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I N T R o D u e e I o N 

Es importante saber que la morfología facial y bucal en sus 

diferentes etapas de crecimiento y desarrollo así como conocer 

el conocimiento de la Ortodoncia es primordial para todo Ciru­

jano dentista capaz. 

Se debe considerar que ln Oclusión es una base escencialme.!l 

te importante de la Ortodoncia. 

Por tal moti va es importante la prevensión y la corrección 

en el curzo del desarrollo y crecimiento de las malposiciones 

dentarias así como de las deformidades maxilo-faciales para la 

prevensión de tales malposiciones dentarias. 

Pero aclarando que el tratamiento también puede ser benéfi¡:.o 

cuando ya el crecimiento a terminado, logrando resultados satis­

factorios. 

Con el uso de aparatos removibles ortodónticos cuyo objeto 

es la corrección de todo el conjunto de anomalías del aparato 

masticatorio y de las anomalías de la oclusión dentaria. 

De tal forma es necesario estudiar y conocer los conocimie.,!!. 

tos básicos del diagnóstico y tratamiento adecuado de las ano­

malías dento-maxilo-faciales. 

Con todo lo aclarado la Ortodoncia es la parte más especia­

lizada de la Odontología y la más compleja para el tratamiento 

que es primordialmente el encuentro relativamente difícil en 

el diagnóstico y en un perfecto tratamiento con los aparatos 

ortodonticos que estudiaremos , ya que debemos encontrar sus ca.!!_ 

sas objetivas para un buen tratamiento con éxito. 
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HISTORIA DE LA 

ORTODOtlCIA 

EPOCA PRIMITIVA 

En épocas remotas en China, Japón,Egipto y Fenicia se encuentran 

referencias de enfermedades dentales,extracciones y restauraciones. 

En Grecia, fué donde se le dió un mayor impulso a la Medicina y -

en los escritos de Hipócrates,Aristóteles y Salón se nombra la erUJ!. 

ción, función ,colocación y tratamiento de los dientes. 

El primer instrumento que se conoce para la corrección de ir~eg.!!_ 
laridades de los dientes es el descrito por Albucasis (936-1013), -

sus escritos son llamados arte dental. 

Consiste en una pequeña lima en forma de pico de ave,con punta -

muy aguda ,que recomendaba para desgastar dientes mal colocados y pg. 

rmitir que cupieran en los arcos dentarios. También recomienda que 

si un diente ha salido después de otro y no se coloca bien,o no es 

posible su limadura,es mejor extraerlo. 

En el siglo XVI,con los inventos de la imprenta y del microscópio 

la ciencia médica alcanza un gran desarrollo, 

Aparecen los primeros libros referentes a la Odontología,entrc e­

llos uno publicado en Alemania por Miguel Blum en 1530, y otro en -­

España por Francisco Nartinez en 1557. 

A raíz de la conquista de Grecia por los romanos ( 146 a ,de C) ,mu­

chos médicos griegos se transladaron a Roma ,y en la época cristiana 

florece la Medicina con hombres como Galeno, Plinio, Horacio, y Celso; 

éste último,en sus escritos, preconizó la extracción de los dientes. 

1' llJIS. d D~ 

LIHAS DE ALBUCASIS, PRIMEROS INSTRUMENTOS DE ORTODONCIA 
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EPOCA DE FAUCHARD HASTA HUNTER (1728-1803) 

Fué Pierre Fauchard el que situó la Odontología en un plano cien­

tífico. En 1728,publica "su libro Le Chirugia Dentiste, donde descri­

be el primer ap!lrato de Ortodoncia. COnsiste en una pequeña banda m!t 

tálica,con perforaciones que permiten el paso de hilos para sujetar­

la a los dientes vecinos,al diente desviado y se coloca por vestibu­

lar o lingual ,según el movimiento deseado. 

Etienne Bourdet,en 1757,creó un aparato similar al de Fauchard,p.,!t 

ro consistente en una banda metálica de mayor extensión para ser li­

gada a todos los dientes por medio de hilos. En los casos de progna­

tismo recomend6 la ex tracción de los primeros molares permanentes en 

la convicción de que con ello se conseguía una detención en el cree! 

miento del hueso. 

John Hunter,en lnglatcrra,en 1771,publicó su obra:History of the 

Human teeth,en la que se refiere o la oclusión dentario y la reabsor. 

ción de las raíces en los dientes temporales y explica que los dien­

tes posteriores inferiores van obteniendo espacio en el arco denta-­

rio gracias a la reabsorción del borde anterior de la ra[[l6 ascenden­

te de la mandíbula, recomienda la extracción de dientes cuando es tan 

demasiado desviados para lograr espacio para la colocación de los d~ 

más. 

~AVCHA'<D 



EPOCA DE FOX HASTA DELABARRE (1803 a 1819) 

Josepp Fox (1803) ,describe un aparato muy parecido a los de Fau­

chaI'd y Bourdet,en su obra The N&.tural History Of The Human Teeth: 

la banda construida en oro. eatá bien perforada para permitir el pa­

de ligaduras y tiene sujeto a ella 2 bloques de marfil para levanta 

la oclusión a nivel de molares y permitir la corrección de linguo-­

clusiones de dientes anteriores.Representa el primer dispocitivo i­

deado para levantar la oclusión.Su descubrimiento implica una impo!, 

tan te premisa en Ortodoncia. Fax empleo la mentonera .con anclaje cr!_ 

neal. 

L.J .Catalán ( 1808),generalizó el principió del plano imclinado,­

con su aparato inferior, formado por una lámina metálica vestibular 

y prolonsaciones soldadas en su parte anterior para que los incisi­

vos superiores resbalaran sobre ellos y corrigieran linguoclusión. 

Cristóbal Francisco Dela barre (1819) 1 fué un verdadero innovador; 

ideó una criba de alambre que se sostenía en los molares por su pr.2_ 

pia elasticidad 1 empleándola para elevar la oclusión. Fué precursor 

en la corrección de las rotaciones mediante un dispositivo,consiste!!. 

t~ en una banda su_;¿ta al diente que tenia la rotación,provista de 

un tubo en el cual entrara un resorte que constituía el elememto ac­

tiva. Hasta el final de éste periodo la.:; correcciones se referían a 

la parte anterior de los arcos dentarías ,creando espacio cuando era 

necesario por medio de extracciones. 

.\PAR.\.TO DE ~ox 



EPOCA DE DELABARRE !!ASTA LEFOULON 

1819-1839) 

Se caracteriza ésta época por el adelanto de los sistemas mecá­

nicos de tratamiento. 

Maury (1828). diseñó ll.lnos ganchos pequeños en forma de S para -

impedir que las ligaduras se incrustaran en la encía. 

Thomas Bell (1828), modificó el aparato de Fax utilizando cofias 

de oro en molares en lugar de bloques de marfil. 

Federico Cristóbal Kneisel (1836) diseñó una cubeta de impre•io­

nes muy similar a la de las actuales y obtenía mod~los en yeso con 

impresiones en cera. 

Publicó la primera obra en alemán dedicada al estudió y tratar.li­

ento de las anomalías dentarias Der Schiefstand der Ziihne.Modificf. 

el plano inclinado empleando láminas individuales soldadas a cofi3.5 

colocadas en el diente en lingoclusión y en el antagonista. 

C.J. Linderer ( 1807) ,clasificó por primera vez, las posiciones en 

que se podian mover los dientes,hacia adentro,hacia los lados y mO\'i 

mientas de rotación. 

APARATO DE PLANOS INCLINADOS DE CATALA:; 

~~ d 
~ 



EPOCA DE LEFOULON HASTA FARRAR (1839-1875) 

Pedro Joaquin Lefoulon (1840) ,fué para su tiempo un Ortodoncis­

ta notable. En su libro Nouveau Traite de L""Art du dentiste,se re­

fiere al tratamiento de las irregularidades dentarias denominándolo 

Orthopédie Dentarie y Orthodontosie y lo definió como el tratamien­

to de las deformidades congénitas y accidentales de la boca. 

Fué el primero en condenar la extracción dentaria como medio co­

rrectivo de las malposiciones a.firmando que extraer no es corregir 

sino destruir, sustentó que el arco al veo lar es capáz de ser ex ten_ 

si ble. Diseñó el primer arco ligua! que se conoce para efectuar la 

expansión transversal de los arcos dentarios al mismo tiempo utili­

zaba un arco vestibular cuando quería ejercer una fuerza concéntri­

ca, 

J.M.A.Schange (1841).tiené el mérito de publicar uno de las pri­

meras clasificaciones de anomalías dentarias y destaca la necesidad 

de la contención consecutiva al periódo de corrección. Afirmó que; 

los dientes tienen que permanecer en los sitios correspondientes P.! 

rn ellos durante un largo periodo de tiempo después del tratamiento 

rara que puedan adquirir la firmeza adecuada. En sus aparatos en -­

forma de criba,emplea por primera vez la fuerza de gomas elásticas 

para retraer incisivos. 

Desirahode ( 1843) ,empleó por primera vez un arco vestibular uni­

do a un arco l±ngual en las bandas de anclaje y recomienda tomar -­

nuevos modelos en yeso para compararlos con los anteriores una vez 

que se halla logrado éxito en el tratamiento. 

A 

LEFOULON 
11 

SCHANGE 
e 

DESIRABODE 



Denominó Orthopedie Faciale al tratamiento de malposiciones den­

tarias y definió los medios para corregir las irregularidades de la 

dentición y los vici.os de conformación dependientes de los dientes. 

Señaló como causas de las anomalías de posición de los dientes la -

desproporción entre el tamaño de éstos y los arcos dentarios,el re­

traso en la caída de los temporales, la presencia de supe,rnumerarios 

y por primera vez habló de la presión ejercida por los labios y la 

lengua en el mantenimiento del equilibrio bucal. 

7 

Tanto Desírabode como Schange ,J .D White. T .M.Evans (1854) ,desarr2 

llaron las bandas de anclaje y Evans suenda a la banda del molar un 

tubo vestibular para que reciba el arco de regulación. Esta es la -

primera banda moderna. 

Norman W.Kingsley (1858),fué el primero en hablar del salto en la 

articulación, refiriéndose al cambio en la relación mesio-distal de -

los dientes posteriores logrado con aparatos intraorales accionados 

con gomas elásticas,con anclaje extraoral,que ejercían su presión 52. 

bre los incisivos superiores. Buscaba la relación normal onteropost~ 

rior de los 2 arcos dentarios basado en el supuesto de que la mandí­

bula se mantendría en su sitio si ocluía normalmente con el maxilar. 

Walter 11.Coffin (1872) ,diseña la placa dividida en 2 mitades,uni­

das por una cuerda <le piano,doblada en forma de M,la cual, actúa co­

mo resorte y va separando las 2 partes del aparato, produciéndose la 

expansión. 

John Nutting Farrar ( 1875), fué el precursor del empleo de fuerzas 

intermitentes,por que consideraba que se ajustaban más a las leye~ 

fisiológicas durante el movimiento dentario. Ideó aparatos metálicos 

con tornillos y tuercas para conseguir los distintos movimientos-­

dentarios, en lugar de las gomas elásticas. 

Jackson (1887) ideó el aparato removible que lleva su nombre, con~ 

truido sin placas y a base de rcsortcs,sc utilizó muchos aSos,despu­

és lo modificó Crozat y Gore. 



EPOCA DE ANGLE 

Edward H. Angle, representa el comienzó de la Ortodoncia como 

verdadera especialidad. 

Fundó en San Luis su primera escuela de Ortodoncia en el aii.o de 

1900. 

Fundó la Academia American Society Of Orthodontists,agrupnción 

que fué la base de la Ortodoncin corno especialidad. 

·También de la revista The American Orthodontist la primera en su 

género. 

Su libro maloclusión Of the Teeth llegó a las 7 ediciones. 

Angle definió la Ortodoncia como: 

La ciencia que tiene por objeto la correcc:i.ón de las maloclusio­

nes de los dientes y agrupó las anomalías de la oclusión en sus 3 

célebres clases. Anglc fué un verdadero génio mecánico. 

Contemporáneos de Angle se destacan: Cal vin S. Case, JOhn V. M,•r­

shon, Herbert etc. 

EPOCA ACTUAL 

Se caracteriza por la expansión en todos los campos tanto cientí;~ 

fíe.os como macánicos. 

La aparatología logra perfeccionamientos que facilita la realiza­

ción de todos los movimientos dentarios. 

El arco de camto de Angle,sufre infinidad de modificacioncs,con !!. 

lambres rectangulares de menor calibre,con arcos secciionalcs para 

la retracción de los caninos en casos de extracción terapeútica,con 

alambres redondos finos que permiten la aplicación de fuerzas dife­

renciales continuas;los apnr.:itos ya no mantienen su exclusividad de 

aplicación y se emplean en combinación unos con otros. 

Arcos vestibulares en unión con ureas lingualcs,aparatos cranco­

maxilares, para asegurar mayor anclaje ,aparatos rcmovibles, como pla­

cas estabilizadoras y para levantar la oclusión etc. 



D A T O S H I S T O R I C O S D g· 

L A O R T O D. O N C I A 

La Ortodoncia como especialidad data a principios 

de siglo. 
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El aRo de 1900 fué arbitrariamente elegido como.el a­

Ro cumbre que inició la especialidad más antigua de la O 

dontologia,en éste aRo se fundó la Escuela de Ortodoncia 

de Angle en St.Louis y en el posterior aRo se fundó la 

Sociedad Americana de Ortodoncistas. 

Meinberg,hace notar que la mala spariencia de los di­

entes torcidos desde muchos siglos antes. Esto se menci~ 

na en los escritos de Hipócrates (460-377 aC), Aristóte­

les (384-322 a C), Cclso y Plinio,cl primero afirmóquc 

los dient~d podian moverse por presi6n digital. 

El nombre de la especialidad Ortodoncia proviene de 

los vocablos griegos: 11 orthos '', que sigriifica endere-

zar,corregir, ''dons''• a diente. 

Parece ser que el término '' Ortodoncia '' fui empleado 

por vez primera,por el Frances LeFoulon en 1839. 

A Pierre Fauchard,llamado Padre de la Odontología 

Moderna,se le atribuye la lº obra sobre ''regulación de 

los dientes''. 

Fauchard,en 1728tpublicó un artículo sobre el llamado, 

arco de expansión. 

En 1887, Fué publicado en texto de Angle,el cual ayu­

dó a organizar los conocimientos básicos de la Ortodoncia. 
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HALOCLUSION 

Se define como cualquier desviaci6n de la oclu­

si6n norm~l,tanto desde el punto de vista morfoJ.6-

gico como funcional, Es una oclusi6n inestable,pr~ 

ducida por el desequilibrio de fuerzas opuestas de 

la masticaci6n y ~1 l1ruxisa10 como lil parte de la 

presi6n q11c cjrc~ la lcngu~ y los labios sobre los 

órgnno~ dentarios. 

La anomalia d~ lo oclusi6n sólo son ano~alias de 

espacio. 

ETIOLOGIA 
FACTORES GENERALES 

1) Herencia 

2) Defectos cong611ilos 

3) Ambiente:prcnatal y postnatal 

4) Ambiente metab6lico predisponentr enfermedades 

5) Desnu~rici6n 

6) Hihitos de presi&n unormales y •1berr2~iones fun­

cionales 

7) Postura 

8) Trauma y accidente 

FACTORES LOCALES 
1) Anomalías en el nfimero de dientes 

2) Anomalías en el tamaho de los die11tes 

3) Anomalias en la forma de los dientes 

4) Frenillo labial anormal 

5) Pérdida prematura de dientes primarios 

6) Retención prolongada de dientes primarios 

7) Erupción tardia de dientes permenentcs 

8) Vía de erupción anormal 

9) Anquilosis 

10) Caries dental 



FACTOOES Wi:RPl..ES: 

1) tEREN:IA 

Influencia racial hereditaria;tanto las caracteristicas dentnles ar.o las 

faciales nuestran influencia hereditaria. 
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En los 9f"l.4XlS raciales hcrrogéneos,la frecuencia de la maloclusiái es baja, 

par lo tinto la oclusiln eo rormal. 

El tip:;> facial hereditario;los diferentes g~ etnicos y rrezclas poseen 

características diferentes,existen 3 tipos generales: 

1l Br<QJicefál ico 

2l Dolicocefál ico 

3) l'e.ocefál ico 

Influencia de la herencia en el patrái de crecimiento y desarrollo,el patrái 

norfo;¡énico posee lr1 f..erte terdencia hereditaria. 

La herencia p..ede ser siglificativa en la determinacUn de Las sig.Jientes · 

características: 

1l fana'lo de los dientes 

2) LOrgitu:i y '"1tl1Jra de la cara 

3) Altura o proñrdidad del paladar 

4) Espacio y api;m..,,iento de los dientes 

5) Gracb de sdlrenordidas horizcr1tal y vertical 

6) Ccnforrrociái y i:;osic:ién de la nusculatura perit:ucal al tana;o y fomn de 

la lerg.Ja 

n Textura de la rrucosa,tara~ de los frenillos,fonna y posicién 

La herencia de~ ll'l ~l irrportaite y básico en las sigJientes cadi­

cicnes: 

1l Aronalias ccngénitas 

2.) Asimetrias faciales 

3) Macroratia y microrati.a 

4> filacro:t.ncia y micn:rln:ia 

Sl Oli~ia y a-cd:rlcia 

6l Dientes Sl¡Jern..Jnerarios y accesorios 

n labio y paladar he"dido 



8l Diast-s prod¡cicbs por tnnillos 

9) ScbrenDrdida p<Ofirda 

10> ~iÍ<rlllliento y girwersiái de dientes 

11> Retrusiái y protusiái rrexilar y mardib.Jlar 

DEFECroS marmos 
El looio y paladar hen:fül:>;lJ'la tercera parte de la mitad de tccl:>s los niÍ<JS 

con paladar hendid:>,presentan terdencia hereditaria. 
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La tortlcol is:causa ciJTbios en la norfologla 6sea del,cráneo y cara,puede pro­

vocar asirretrias faciales ccn maloclusiái dentaria debió:> al acortaniento del 

núsrulo esterrocleid:::m:3stoict<o. 

En la diastosi_s cleid:>craneal,puede causar maloclusi6n debido a lllll falta 

parcial,bilateral o ll'lilateral de la clavkula cai lll cierre tardfo de las sw 

turas del cráneo,retrusi6n de la m;rdÍb.Jla y protusiln del maxilar. 

Parálisis cerebral, las actividades ro ccntroladas tra'\Stomri el eQJil ibrio -

rruscular para el rranten1miento de la oclusiái rormal. 

Sifilis caigénita,presenta dientes de nrt.chinsc:n y rrolares en ncra ero mal¡x>si­

ciái dentaria. 

Al'BIENTE 

INA.Lm:IA l'RENl\T~ 

LesiO"les en el nacimiento causadas por forceps mal usacbs causcn:b asirretrias, 

las caidas eµ? provoc0C1 fracturas ca-dilares,el uso del ~rato de Milwa1ke, 

provoca maloclusiln y malfonnaciái. 

AMl!ENTE l'ETABl.ICO l'Rfl)ISl'IHNIE 

Alg.ms enfenredades enálcrinas pueden ser causa de naloclusiln,cono el hipo­

tiroidism:> e hipertiroidiSfT'O,el efW'IÍSITll y gigantiSl'f'O. 

f'IUl.B'MS WTRIC!CHUS 

El r.q¡itisno,escorb.Jto,heriberi,¡¡ueden p/'OIOOCar naloclusiones,cono ptt.bleoas 

en la en.pci/n,pérdida prematuta,retenciln prolcn;¡ada. 
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AIOW..IAS EN a tum:l DE DIEllTCS 

las cranal ias en el rúrero de dientes sai varias y sen por lo general de ori­

gen geretico asociadas a lrl gen cbninante autas6nico ligada al craiosona X:entre 

estás aranal ias QJe sen alteraciaes del desarrollo dentario sen, la cro:±ncia, 
la ol ig::d:ncia,hipcd:ncia,dientes st.pem.inerarios y accesorios etc. 

Todas estas alteracicnes del desarrollo dentario,ca.JSCrl tna serie de transtor­

ros oclusales dfbicb a c¡.Je en la ;nxl:ncia por lo goreral falt111 algros dientes -

más espedficos y por lo tanto ro se estOOlece ll'\a oclusil:n fll1cimal rormal. 

En tos dientes si..pem..merarios,p:>r ejeiplo los rresiodens QJe se situal entre 

Grfbos centrales si..periores,toobién crecn prcblemas de oclusién. 

AIO\Ol.IAS EN a TIMJO y ~ DE LOS orams 
Taibién sen alteracic:nes del desarrollo dentario,en la cuál se altera el taraí-0 

provoccn:b ll'\l micnxtncia o macnxb'lcia por lo general éstas cbs alteraciaies se 

asocian al gigant:.isrro hipofisiario y al encnisrro hipofisiario, 

En la forna de los dientes se present;;n Los lla'Mebs dientes cénicos o de clavi­

ja,q.Je sen más ~s QJe lo rormales, etc. 

CU<rd::> el frenillo labial ~rior está insertach rn.ry abajo JXJede pro.rocar CJJe 

los diente!: anteriores no presenten p.nto de crotacto entre Ln diente y otro diente, 

es aec:r diastt11\1S. 

PERDIDA FllEl'An.RA DE DIENTES f'Rll'l\RIOS 

La ~rdida prewatura de dientes primarios sin il'ltes haber colocado U1 mil'ltenecbr 

de espacio,trae caro consecuencia QJe los dientes permanentes en...pcicnen en sities 

Q.Je ro le ccrresp:rden t asi provocar lJ"la rralcclusién o apiÑ::raniento. 

~!00 F!<CUHlAIJA DE DIEllTCS DEClDUlS 

Calstituye lrl transtom:>,la interferencia irecáiica ~ hacer q.¡e se desvien los 

dientes pemrientes l'n el'4)Cién hacia lrla posicién de 1N1loclusién.Sl las ralees de 

los dierrtes decid.DS no 5al reabsorvidas,los sucesores dientes ~ ser afectachs 

o desplazaáls. 
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ERIPCION TAAl>IA DE DIENTES PE!IWelTES 

P\Jede ser lll d>stáculo caro barra de tejido fibroso "-"' inpide la el'll'Ciln a­

decuada de los dientes permiroentes. Si la fU!rza de en.4JCiln ro es vigorosa,el teii 

do frena la en.4J(:iln del diente. 

VIA DE EIU'CION #CW#I. 

Cl.Ja"l:b existe falta de espacio,caro en el caso de maXilares colapsad::is de ori­

gen hereditario,los dientes por lo general presentan desviacicnes en la e"4Jcién 

por lo general estas desviacimes provoC<Wl apiÍ0'1alliento de los dientes. Es de inr 

portancia vital ro hacer extraccimes en tos raxilares colapsac:Bos ya ~ se calap­

ScYl aúi más. Tarbién existen barreras fisicas QJe afectan la e~ié.n ronnal. 

MWILOSIS 

Provoca perforaci6in del l ig¡frento periodc:ntal y fonnaciln del puente óseo lllién­

do al cerento y a la lámina d.Jra. 

CARIES DENTPL 

Carllce a la pérdida prematura de dientes tanto decidiJs caio pennanentes,despla­

Zéllliento de los «ntig...ps,incl iroci6n axial ancinnal,ley de Bc:mre,resorciái 6sea. 



stelEKlR!>lllAS PROF\HlAS O VERTICIUS 

Es cuancb los dientes crrt:eriores centrales estM hacia adentro, 

scbre y aparte hay separacién de los b::>rdes incisales &.perior e interior, 

es cna nordida t-orizcmal. 

Se divide al diente,el diente inferior al valor 1CDX y se divide el tiM'Blo 

de la corma y lo ctbre 50X 

La rrordida horizaital seria en nrn se tona el borde incisal del S4)erior y 

del inferior y se mide en mil irretros. 

11'.lRDIDA />BIERTA O APERTOGIASIA 

ANTERIOO. Se tiene ccntacto coo tcxbs los dientes posteriores a caniro a 

excepcié.n de lateral a lateral y se mide en mi lánetros. 
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F'OSTERIOO. Casi sieflllre se asocia a ll"I prcblema óseo o m::irdida 6sea p:>sterior 

sólo ccntacta el últirro diente y Los denés no (boca de pescadcl. 



l'Oll>IDA CRUZ.NlA SE f.SJCIA A a.ASE III 

Los dientes posteriores Sll'l!riOM!S están por detrás de los dientes aite­
rior;es inferiOM!S,están por fuera de la nerdlbula los nolares inferi~res y 

por dentro los 54)eriores. 

EL maxilar se Q.Jeda colapsad:> C ro crecio ) si se real iza U1a extracciái 

se colapsa a'.n ..is. 
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CLASIFICACION DE ANGLE 

Se clasifican las posiciones de acuerdo a las 

relaciones anteroposteriores de ambos maxilares. 

Angle limitó está relación con respecto a los 

primeros molares permanentes inferiores y superi­

ores y de acuerdo a su posición los clasificóen: 

A) Clase I o Neutroclusi6n 
B) Clase II o Distoclusi6n 
C) Clase III o Mcsioclusi6n 

A) CLASE I ( NEUTROCLUSION) 

Es cuando la cúspide mesiovestibular del primer 

molar permanente superior,entra en relación con el 

surco mesiovestibular del primer molar permanente 

inferior. 

Se divide en 5 tipos: 
Tipo !) 

Se caracteriza por los incisivos apiñonados y r~ 

tados. Causa gcnética,hipernctividad del músculo 

mentoniano. 

Tipo 2) 

Dientes anteriores protuidos y espaciados.Causa: 

hábitos,succión de dedos o interposición lingual. 

Tipo 3) 

Mordida cruzada anterior de 1 6 2 dientes que a­

fecta n los incisivos superiores permanentes.Es 

de causa genética. 

Tipo 4) 

Mordida cruzada posterior.Causa:caninos tempora­

les en interdigitación incorrecta,hdbitos,genes. 

Tipo 5) 

Pérdida de espacio superior.Causa caries,extrac­

ciones,genes. 



B) CLASE II ( DISTOCLUSION ) 

Es cuando la cúspide mesiovestibular del 

primer molar permanente superior,ocluye mesial 

al surco mesiovestibular del primer molar in­

ferior permanente,queda en el espacio interdell 

tario del segundo premolar y primer molar inf~ 

rior. ~e observe en relaci6n distal de la man­

díbula respecto al maxilar. 

Angle divide la clase II en: 

a) Clase II,divisi6n 1 ,hay relación molar clase II 

en ambos lados,con incisivos centrales protuí­

dos. 

b) Clase II,divisi6n 1 ,subdivisión: relación clase 

II de un lado y relación clase I del otro lado 

con incisivos centroles protuidos superiores. 

e) Clase ll,divisi6n 2,Hay relaci6n molar de clase 

II en ambos lados,con incisivos centrales supe­

riores verticales 3 inclinados hacia lingual,-­

con laterales protuid0s. 

d) Clase II,divisi6n 2,subdivisi6n,relaci6n clase 

II de un lado y relación clase I del otro lado. 

con incisivos centrales superi0r~s inclinados -

hacia lingual con laterales protuídos, 

C) CLASE III (HES!OCLUSION) 
Es cuando la cúspide mcsiovestibular del primer 

molar permanente superior,queda en relaci6n con el 

surco mesiovestibular del primer molar inferior 

permanente en forma distalizada. 

Se observa una relaci5n mesial de la mandibula 

con respecto al maxilar. 
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CLASIFICACION DE 

ANGLE 

Se dividen en 3 clases: 

CLASE I O ~US!CJl 

Se tona a nivel de rolares permanentes. El vértice de la cúspide rresiovestib.r 
lar debe incidir en el surco de la cúspide iresiovestH:ular y rredia. 

f' A nivel de Célliros,el brazo nesial del caniro s1.,.perior debe incidir en el bra­

zo distal del ccriirc inferior. 

Se presenta estás 2 caracteri sticas en rrolares y caniros. 



O.AS€ lI O DISTOCUJS!Ctl 

En rrolares tea> lo~ va ~r detrás de la cÚSpide rresiovestib.Jlar, 

qR vaya hacia distal,sino incide en el surco ya es clase 11. 

a.ASE !l TIPO 1 

Debe curpl ir el reQJicito anterior pero ro tiene apii'."(;t).00\iento y el ma­

xilar Lo tiene en fome de Q.Jilla (en ~ta),nada de ~iticnamiento a ni­

vel facial,cara de pájaro. 

a.ASE 11 TIPO 2 

Se debe Clll"Pl ir el reQ.Jicitb anterior,sus St.Perficies laterales hacia -

vestibJlar y centrales hacia palatiro y en la parte inferior puede haber 
api;'CnCl'l\iento. 
Es el más diféil tratarlo en Ortoc:bicia. 
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Cl.ASE lll O i'ESIQCW;Ia-1 

Aq.Ji el rrolar inferior,la cúspide rresial adelante del vértice de la cúspide 

iresfovestib.Jlar del primer rrolar st.perior. 

En ca-linos el canino está rucho IT'Ús hacia rresial,ccn apiíamiento inferior 

Los dientes aiteriores inferiores están t irq..ial izad::>s (St,.penran) ,crecimien­

to nuy grarde de la rr.:rrlib.Jla o maxilar • 

.. 
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PRINCIPIOS BIOHECANICOS 

Es de fundamental importancin en conocimiento de 

fenómenos que tienen lugar en el diente y en los te­

jidos vecinos,como con8ecuencia de ld aplicaci6n de 

las fuerzas ejercidas por los div~rsos aparntos. 

Conseguir que un diente se mueva es muy ficil,pe­

ro lo imporatnte es sahGr como se efectuarfi el movi­

miento, en que forma.qué va u ocurrir en los tejidos 

de sosten del dic11tc y que el operador pueda predcci 

dentro de los limites de seg11ridad puede aplicar las 

fuerzas de sus aparatos sin ocasionar lesio11es al d! 

ente,al hueso que lo sostiene y 11 la membrana perio­

dontal. 

No debe olvidnrse que }05 movimientos ortod611tic0 

se hacen en tejidos vivos y e&t.:Í icletl es 1u qup deht' 

prevalecer por encima de la~ ideas mecánicas. 

Al usar la apnratologia mec5nic'l debe recordarse­

que cualquier descuido en su aplicación causará lesi­

ones de los tejidos: 

- Reabsorciones radiculares 

- Necrosis 

- Alteraciones gi11g1~ale~ 

- Y un sin número de problemas 

La reabsorción radicular se presenta por lo menos 

en un 12~ de todos los pacientes. 

MOVIMIENTOS DEXTARIOS 

Se consideran 2 clases iiicrente~ de movimiento: 

l) Movimiento Fisiol6gito 

2) Movimiento Ortod5ntico 



1) MOVIMIENTO FISIOLOGICO 

Es el movimiento que se produce durante la erupci­
ón de las denticiones temprana y permanente. 

El tejido óseo está en una constante reorganización 

produciendo movimientos al diente que soporta. 

Durante el transcurso los dientes sufren uno absor­

ción o abrasión oclusal normal en las superficies tri­

turantes de las coronas, lo que obliga a un movimiento 

vertical de egresión constante. 

Los dientes tienen un movimiento normal mesial que 

hace que se desgasten los puntos proximales de contacto 

tornándose en verdaderas superficies de contacto. 

Otro movimiento fisiológico es el consecutivo a la 

p~rdida de dientes contiguos o anta~onistas. 

El (an5meno del movimiento normal de los dientes ha­

cia adelante puede ser debido a: 

Por presión del tercer molar al hacer erupción 

- Por desgaste proximal 

- Por el cierre característico J~ los arcos en for-

ma de tijeru 1 t1acicndo presión siempre l1acia adelante. 

Durant~ el movimiento mcsial se ;resentan fenómenos 

de renbsorci6n del hueso delante del diente y de apos! 

ción detris de ~l. 

La r~absorción la realizan los osteoclastos (células 

fagocíticas). 

La aposición ósea se hace en forma de laminillas con 

c~ntricas de haces óseos. 

Durnnto el movimiento dentario se presentan breves 

periodos de reposo en los cuales se forma el hueso ma-­

triz y se reoricntun las (ibrus de la membrana periodo~ 

tal. 



MOVIMIENTO ORTODONTICO 

Kaare reiterá 3 movimientos en Ortodoncia que son: 

!) MOVIMIENTO CONTINUO 
Es aquel en que la fuerza actúa por largo tiempo 

Por ejemplo: resorte en cspiral,arco seccionado, 

técnica de almbres delgados. 

Se debe tener en cuenta la intensidad del mov! 

miento y la fuerza,parn disminuir el riesgo de 

reabsorción radicular. 

2) MOVIMIENTO INTERRUMPIDO 
Es aquel movimiento efectuado por unn fuerza que 

mueve al diente por un espacio y que va a deten­

erse cuando el elemento mecánico se inactiva y se 

reinicia el movimiento cuando se vuelve a activar 

Ejemplo: el movimiento que hacen las ligaduras de 

alambre cuando se aplican directamente al diente 

desde el arco,acción del aparato arco de canto. 

3) MOVIMIENTO INTERMITENTE 
Es aquel que se l1ace por medio de ligeros impul-­

sos muy repetidos que actúan durante pequeRos es­

pacios de tiempo. 

Ejemplo: Placas rernovibles. 

PRINCIPIOS HECANICOS DEL MOVIMIENTO 
DESTARIO 

Existe un Fulcro (fulcrum) como un punto imaginario 

en que se aplica la fuerza, punto sobre el cual va a gi­

rar el diente. Es importante su localización al co~si­

derar el grado de fuerza que se va a aplicar sobre el 

diente. 

Un fulcro es el punto desaparte o de resistencia. 



DIVERSOS TIPOS DE MOVIMIENTO 

Se generalizan la diferenciación de los movientes 

ortodonticos del diente como: 

1) Inclinación o versión (tipping) 

2) Desplazamiento o gresión (Bodily movement) 

3) Movimiento radicular o enderezar. se usa en los 

casos que sólo se mueve la raíz,sin movimiento~ 

preciable de la corona. 

Enderezar (cuando un diente inclinado se lleva a 

su angulo normal)sin mover la corona y acción de 

torsión (torque) cuando la raíz se inclina en lo 

dirección vestibulolingunl. 

4) Rotación,presión y tensión en su movimiento 

5) Ingresión, es el movimiento que trata de llevar el 

diente hacia el espesor del hueso en sentido vert! 

cal. 

Es el movimiento dentario más difícil de lograr. 

Cuando se requiere corregir la hiperclusión de los 

incisivos generalmente se produce una egresión de 

los dientes posteriores y no una gresión de los a~ 

teriores. 

6) Egresión, es el movimiento vertical contrario a la 

ingresión,es el más fácil de producir en ortodon-­

cia. 

GE=ERALIDADES DE LAS REACCIONES OSEAS PRODUCIDAS 

Cuando se mueve a un diente $e producen zonas de ten­

sión,presión deslizamientos. 

A) La Tensión se produce en el lado en que actfia la 

fuerza y se caracteriza por aposición ósea por 

la acción de los osteoblastos. 



B) Presión,en la zona contraria del lado de aplica­

ción de la fuerza se produce presión con los fe­

nómenos de reabsorción ósea por la intervención 

de los osteoclastos. 

C) Deslizamiento, Se produce por el frote de la su­

perficie radicular con las paredes del alvéolo, 

También existe presión y tensión. 

No hay reacciones apreciables del hueso alveolar. 

REACCION DE LOS TEJIDOS DENTALES BLANDOS Y DUROS 

REACCION DEL DIENTE 

1) Una presióti constante a la corona de un diente, 

causará su cambio de posición. 

2) Si la fuerza aplicada es de suficiente duraci6n e 

intensidad y si no interfieren obstáculos oclus~ 

les o de otro diente c'ontiguo. 

3) En el movimiento de in~linaci6n o versión el ful­

cro está situado aproximadamente a 1/3 de la lon­

gitud total de la raíz desde el ápice,siendo el 

punto ideal de balanceo del dicnte,protegiendo al 

mismo tiempo al paquete vasculonervioso. 

4) Si la fuerza es más intensa,el fulcro se moverá 

hacia la corona y ésto se presenta en los desplaz~ 

mientas totales del diente. 

5) Cuando el punto de aplicación de la fuerza esté -­

más cerca del borde incisa! el fulcro se translad~ 

rá hacia el cuello del diente. 
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REACCION DE LA PULPA 

1) Cuando la fuerza es suave,se presenta ligera 

hiperemia,que cede posteriormente. 

La pulpa reacciona con menor intensidad a la 

corriente eléctrica,pero ésta reacción vuelve 

a ser normal al final del tratamiento. 

2) Cuando la fuerza es excesiva se presentan fe-

nómenos patológicos como: 

- Congestión pulpar 

- Pulpitis 

- Necrosis 

REACCION DEL CEMENTO 

1) En toda presión se presenta cementolisis en -

las superficies radiculares y luego formación 

de cemento secundario o tejido ccmentoide. 

2) Cuando la presión es muy grave la reabsorción 

es también mayor y la recuperación del tejido 

no es total,quedondo zonas ''desgastadns 1
' en la 

superficie del cemento, 

3) La reabsorción del cemento se hace en forma s~ 

milunar. 

4) Al cesar la presión los cementoblostos entran 

a formar cemento normal pero,que histológica-­

mente no es igual al cemento primario. 



REACCION DE LA DEMTIN~ 

1) En algunos casos, a la reabsorción del cemento 

puede seguir una reabsorción de la dentina. 

2) Si la fuerza no es exagerada,vendrá la formaci 

ón de dentina secundaria por acción de los odo~ 

toblastos. 

3) La reacción aplica! de la reabsorción no se re­

cupera nunca. 

REACCION DEL ESMALTE 

1) En el esmalte no se observan reacciones a los m~ 

vimientos ortodónticos,sino descalcificaciones d~ 

birlas a acumulación de alimentos por mal_a higiene 

y por mal colocación de las bandas ortodónticas. 

2) La descalcificación del esmalte puede e~itarse: 

A) Usando alicates que den mejor adaptación a las 

bandas al,construirlas. 

B) Procurar acortar lo más posible la presencia de 

los aparatos de ortodoncia. 

C) llaciendo indicaciones al paciente sobre la man~ 

ra de guardar una buena higiene dental. 



REACCION DE TEJIDOS PERIODONTALES 

HUESO ALVEOLAR 

1) Como consecuencia de la presión aparecen los os­

teoclastos en el hueso alveolar,produciéndose u­

na reabsorción. 

2) En el lado opusto,tensión,hay acción del osteo-­

blasto produciéndose v~jido osteoide. 

3) Las mayores transformaciones acurren en la cres­

ta alveolar,la cual tiene mucha actividad durante 

el crecimiento. 

4) Si se aplica fuerza de inclinación hacia lingual 

se presentarán los siguientes fenómenos: 

a) Hay presión en la cresta alveolar lingual y en 

la zona apical vestibular. 

b) En estás zonas se produce reabsorción con pre­

sencia de osteoclastos y luego se observaran 

osteoblastos,que vendrán a regenerar al hueso. 

e) La actividad osteoclástica va disminuyendo a -

medida que se acerca al fulcro y desaparece al 

llegar a él. 

~EMBRANA PERIODONTAL 
La membrana periodontal sirve como fuente de los ele­

mentos celulares proliferativos formados por la presión 

o la tensión, 

Es aqcí donde se halla el elemento biomecánico que 

transmite el movimiento del diente,es decir,las células 

generadoras y líticas del hueso y del cemento. 



Los dientes se mueven,no por que el hueso sufra de­

formaciones elásticas,sino por fenómenos de reabsorcfón 

aposición óseas. 

1) Cuando aplicamos presión en la parte vestibular, 

el ligamento periodontnl va n servir de amortigu­

ador. 

2) Si la fuerza empleada no es mayor que la presión 

capilar(20 a 26gr/cm2) el ligamento se comprimirá 

1/3 de su esvesor y en el lado opuesto(tensión), 

las fibras se estirarán. 

3) Si la fuerza es mucho mayor,la membrana periodon­

tal no podrá formar el nuevo hueso,produciéndo ne­

crosis en la cresta lingual y parte vestibular del 

ápice. 

4) En los lados de la tensión habr5 ruptura de las 

fibras. 

REABSORCION SOCAVADA 
1) Es un fenómeno debido a la aplicación de fuerzas 

fuertes. 

2) La parte de la zona de mayor presión es la membr~ 

na ,la cual se hialiniza con ausencia de células. 

3) Los osteoclastos,lejos del sitio de presión empie­

zan a producir reabsorción formándose un túnel a 

través del hueso alveolar y hasta la porción sin 

células para fagocitar los detritus de la zona hi­

alinizada y acabar posteriormente con la necrosis. 

4) Cuando se emplean aparatos multibandas y presiones 

fuertes,el movimiento dentario se produce por re­

absorción socavada. 



La Ortodoncia es un proceso patológico del cual se 

recupera el tejido. Pero el tejido no siempre se recu­

pera. Por tanto,se deben aplicar fuerzas suaves para 

evitar procesos patológicos. 

PLEJO INTERMEDIARIO DE LA MEMBRANA 
PERIODONTAL 

Las fibras periodontales no pueden estirarse pero, 

en el movimiento dentario habrá un márgen de estirami­

ento al desencadenarse las fibras unidas en la red del 

plejo intermediario, 

Es aquí donde tiene principal desarrollo los cambi­

os del movimiento fisiológico y ortodóntico,siempre -­

que no se sobrepase la tensión de la red o plejo inter­

mediario. 

TEJIDO GINGIVAL 
1) El tejido gingival no ofrece, generalmente impedi­

mentos alguno al movimiento dentario, 

2) Pero puede ser un factor importante en la recidi­

va por la acción de sus fibras elásticas que tie~ 

den a llevar al diente a su posición original. 

3) El tejido gingival puede ser un obtáculo en el ci­

erre del espacios consecutivos a la extracción te­

rapeútica o en la corrección de diastcmas. 

4) En casos de exagerada vestibuloversión de los inci 

sivos superiores puede parecer que ''sobra'' tejido 

gingival,una vez que los dientes han sido llevados 

hacia la parte lingual. 

5) En la mayoría de los casos, la encía se acomoda a 

la nueva posición de los dientes.En algunos casos 

será necesaria una gingivectomia, 
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6) En las técnicas con apar3tos fijos,las mismas 

bandas pueden ser un factor :rritativo constdn_ 

te del borde gingival. 1.as e~cías se infla~an y 

sangran con facilidad. 

7) El factor irritativo mecánico es temporal y de­

saparece cuando se ret ir:in l1Js aparcttos. 

REACCIO~ DEL DIE:. IE A LAS DIST! ::T.\S CLASES DE 

FUERZ'ó ORTODO~fICAS 

REACCION A LA FUERZA DE I'.'CLI' ,;(!Q~ O 
VERSION 

l) En lr:.s fuerzas mo4lerad,1s, t: fulcro .'::ie er.cuen-

tra situado en. la raíz ~ 1.· ~e 5pice. 

2) Cuando aumenta la intensid<ld le la fuerza,el fu! 

ero se va alejando de áp~ce ~ se 1proximd al cc­

ello, 

3) Tambi~n se separa el fulcr 11 ~~! ~;·1ce cua~jo la 

fuerza s•• .1pltcJ ~5~ cerc.1 :~~ b0rd~ inc~~a!. 

4 ) La (1os1 e l ó n id t:' a 1 de 1 : ~ l e r . : i.. e en l .J p r á,:: : 1 e 1 

casi nunca su logrd es ~l ~t::0;~11e es por ¿onde 

pcnt!tra nJ paquete v,1.<-:c...1luil·~-:-· '.«<;o, 

RE.\CCiíl~ AL D/.:iPLAZA':TE::: _ TOTAL 0 

LoRt-.~ to;: 

J) Hnbr5 reat1sorci6n e11 ~l lad0 ~e la rrPsi0n 10 

largor/e la raíz, 

2) Y aposici611 6sea ~n ~l 1~d0 ~~ ld tensi6n. 

J) El fulcro desa11arece. 



4) En la practica,esto no ocurre asi,y el diente 

se mueve 1 no en forma paralele sino a pequefios 

''brices'', 
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Jarftbak,divide el movimiento de gresi5n en 3 eta­

pas: 

1) Inclinación ,hay zona de tensi6n y presi6n y el 

fulcro se halla en el tercio apical. 

2) Enderezamiento,el fulcro empieza a desaparecer. 

3) :IOvir..iento de gresión propiamente dicho.el ful­

cro e~saparece completamente. 

REACCION AL MOVIMIENTO DE RUTACION 
1) Por no ser las raíces completamente redondas 1 hay 

zonas de presión y de tcnsión,adcmñs de desliza­

miento. 

2) Es el que m5s peligro de rc~idiva 0frecc,lds CJ~ 

sanees de 5sto son las llamadas fibras supralrco­

lares. 

3) La reorganización de las fibras periodontales se 

hace rápidamente en menos de 28 días pero 1~~ f 1-

brus suprnl~eoldres del tejido gingival se con­

~or~a, ele mJnrra diferente,31 cabo de ~J2 Jias rte 

contención las iibr3s están JGn ~es~laz3dJ5 y e~ 

tira~as. Si el trdtamiento se hace a edad tempra­

nd,cuando lrls f ibr;1s ~ingivJles s~ ~5tan for~ando 

p11ed¿ evitar el peligro de la recidiva. De loco~ 

erario se recomendari el sobretrJtamiento, o sea, 

Ju cvnti;1udCl·~. ¡,~1 mc'\"lmt:ntn dA- ru':ació:1. 1..:n, i:~: 

corre~ida; y lJ contenci6n por largos p~r1o·l~s de 

tiewpo. 



REACCION AL MOVIMIENTO DE EGRESION 

1) El movimiento de egresión es fácil de obtener 

puesto que es el movimiento normal del diente. 

2) Pero también es el más peligroso,porque es el 

que más fácilmente puede desvitalizar al dien­

te. 

3) El alvéolo se va rellenando con hueso nuevo,p~ 

ro el paquete vasculonervioso no se puede ala~ 

gar indefinidamente pues sí sobre pasa su l!mi 

te de estiramiento se ocasionará su ruptura. 

REACCION AL MOVIMIENTO DE INGRESION 

1) Es el movimiento más difícil de cfectuar,debido 

a la forma del alvéolo,se produce mucha rcsis-­

tencia y una gran descomposición de fuerzas. 

2) Para lograr el movimiento de ingresión tiene -­

que presentarse osteolisis en toda la superf i­

cie del alvéolo lo cual es muy difícil. 

3) La hipertrofia gingival,se produce a nivel del 

del cuello de los dientes. 

4) Si la fuerza es muy exagerada pueden rompers~ -

las fibras apicales del ligamento alveolodenta­

rio y reabsorverse el ápice radicular. 



REACCION DE LOS TEJIDOS A DIFERENTES 
GRADOS DE FUERZA 

FUERZAS MODERADAS 
1) Cuando se aplica una fuerza adecuada se pro­

duce compresión de la membrana periodontal -

que estimula la aparición de fibroblastos y 

osteoclastos en la zona de presión y de f or­

meción de nuevo hueso en el lado de la ten­

sión. 

2) Después de la zona de osteoclasto en el lado 

de la presión aparece una zona de neof ormaci 

ón ósea el llamado hueso osteoide,el cual -­

tendrá que ser nuevamente reabsorvido al re­

activarse la fuerza. 

FUERZAS LIGERAS CONTINUAS 
1) Hay gran actividad celular con formación de 

.Ad~vo hueso,pero los osteoclastos destruyen 

las espiculas óseas en un ataque fronto dir~ 

cta. 

2) De está forma es más fácil mover al diente 

porque no her tiempo de formarse el tejido 

osteoide,el cual por ser más consistente,es 

más difícil de destruir. 

3) Habri menos oportunidad de que se presenten 

reabsorciones,siendo éste peligro más frecuc~ 

te cuando se emplean fuerzas interrumpidas 

que deben eliminar el tejido osteoide. 



FUERZAS INTERMITENTES 
1) Los cambios de los tejidos son minimos tanto en el 

lado de la presión como en el de la tensión. 

2) NO se aprecian fenómenos de reabsorción en ln zona 

de la presió11 y sólo se distinguen pequefias ireas 

en el lndo de la tensión de formaciones óseas. 

FUERZAS GRANDES 
1) Cuando la fuerza es mayor que la presión capilar, o 

cuando actúa por distancias considerables 1 la mem­

brana periodontal sufre una severa compresión en el 

sitio de la presi6n produci6ndose hemorragias,detell 

ción de la actividad celular y necrosis. 

El cemento se destruye y la raíz se reabsorve espe­

cialmente en el ápice. 

FUERZA ORTODO~TICA IDEAL 
1) La fuerza ortodóntica idcal,óptima o mai deseable 

es aquella que produzca movimientos dentarios que 

esten de acuerdo con las necesidades fisiológicas. 

2) Según Schwarz,Openheim etc,la fuerza ideal que se 

debe utiliznr seria ln de la presi6r1 capilar que e~ 

la misma que la que tiene el dient~ en su ~rupción 

y migración mesial ( 20 a 26 gr/cm2 de superficie 

radicular). 

3) Sobre la elección del tipo de fuerza que va a desa­

rrollar al aparato ortodóntico hay distintas opinio-

nes. 

Opcnhcim preconizó el uso de fuerzas ligeras e interru~ 

pidas para que no lesionaran lno tejidos de soporte del 

diente y para dar tiempo a la reabsorción 6nsen a la 

aposición de nuevo hueso. 



Otra opinión es la de Schwarz,quien dice que las 

fuerzas mis indicadas son las ligeras y continuas por­

que al actuar en forma ininterrumpida evitan la forma­

ción de tejido osteoide y que al continuar el movimie~ 

to,habría que destruir,con el siguiente peligro de re~ 

Bsorción radicular. 

Stuteville concluyó que no importa que la fuerza sea 

ligera o muy fuerte siempre que esa fuerza no se emple­

ara por una distancia larga,es decir, que no excediera 

el espesor de la membrana periodontal:después debe de-­

jarse un descanso de algunos días para permitir la re~ 

rganización tisular y,luego,aplicar de nuevo la fuerza 

en la misma distancia,sin que sobre pase el espesor de 

la me~brana periodontal. 

En los últimos tiempos se han incorporado a las meca­

noterapias ortodónticas las llamadas fuerzas ligcr~s 

segun es más recomendado que las otras técnicas por las 

siguientes razones: 

!) ~o provocan la reabsorción socavada evitándosc,por 

tanto,el sobre trabajo de eliminación de los re­

siduos necroticos de la membrana periodontal. 

2) El tejido periodontal permanece vivo aún en el 

sitio de la mayor prcsión,con aumento de la circu­

lación,que servirá como fuente de células fagocí­

ticas. 

3) Por la indole co11tinua del movimiento no hay lu­

gar a que se forme tejido osteoide que retarda el 

movimiento del diente y puede ocasionar reabsorc! 

ones radiculares. 

Sin embargo las fuerzas ligeras también tienen incon­

venientes 



LAS DISTINTAS FUERZAS Y LA REABSORCION 
RADICULAR 

En la mayoría de los casos,las fuerzas ligeras.ya 

sean continuas o interrumpidas,producen o muy poca ~ 

bsorci6n radicular o ninguna. 

Las fuerzas grandes que para obrar deben causar -

necrosis y reabsorción socavada producen mayor reab­

sorción radicular. 

EL peiligro será mayor si la fuerza fuerte es ca~ 

tinua y si actfia por una distancia mucho mnyor que -­

el espesor de la membrana periodontal, 

LAS FUERZAS NATURALES O FUNCIONALES EN EL 
MOVIMIENTO ORTODONTICO 

El papel que juegan las fuerzas naturales es muy 

importante. Unas veces 1 dichas fuerzas serán un obsc~­

culo para la corrección de las anomalías;en otras o:~ 

siones,servirán de gran ayuda en el tratamiento, 

Cuando la/actividad de los mfisculos perioralcs sea 

anormal o cuando exista el h~bito de lcngua,dcbe pr~­

curarse la eliminaci6n o correcct5n <lPl hfil1ito an:~­

o durante el tratamiento. 

La hipotonicidad del orbicular de los labios scrf 

un fuctor negativo en el mantenimiento del equilibr~o 

vcstibulolingual de los dientes anteriores. 

En general todas las anomalias de los teji1los b:a~ 

dos,influíran en el resultado finnl dnl movimiento ~~ 

todóntico. 



FUERZAS UTILIZADAS EN LAS DISTINTAS APARATO­
LOGIAS ORTODONCICAS 

Las fuerzas utilizadas en ortodóncia pueden pro-

ducir: 

A) Movimiento continuo 

B) flovimiento interrumpido 

C) Movimiento intermitente 

EL FACTOR EDAD EN EL MOVIMIE9TO DENTARIO 

1) Los dientes pueden ser movidos en cualquier e­

dad. 

2) Es más fácil el movimiento dentario en niños,c~ 

ando hay una mejor respuesta celular. 

3) En el adulto es mós difícil el movimiento por -

la reducción en la vitalidad de los tejidos. 

4) Se debe tener precaución en tratamientos con a­

dultos1 de controlur el estado de salud periodo~ 

tal, pues en casos de destrucciones avanzadas de 

hueso alveolar y de la membrana periodontal,el 

diente tendr5 dificultad en asegurarse una vez 

terminado el movimiento por ausencia o dlsminuc! 

ón de aposici6n 5sea. 

5) Cuando los tejidos periodontales sean normales, 

el movimiento ortodóntico puede realizarse sati~ 

factoriamcnte en el adulto. 

6) En edades tempranas las raíces deben haber com­

pletado su calcificación para evitar que se foL 

men reabsorciones apicales o raíces anormaleB. 



7) Esta es una de las desventajas del tratamiento 

ortodóntico en la dentición mixta,en está eta­

pa deben recomendarse lo~ aparatos movibles,o 

los fijos sin bnndas,en todos los dientcs,(ti~ 

nica labiolingual etc). 

8) Las mejores épocas para el trat,miento ortodó~ 

tico son las correspondiente~ a las grandes -

''estirones'' del crccimiento,especialmcnte en la 

pubertad;cn estfi ~dad el crecimiento es 110 ali­

ado de la ortodoncia facilitará las correcci­

ones dentarias. 



A B 

localizacion del ~ulcro (+)en el movimiento de ver·si6n. 
B7Movimiento de versi6n 
e.Movimiento de gresi6n total coronario y radicular 
O.Movimiento radicular. 
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Movimiento de rotación D,deslizamiento P, presión T 

tensión. 



A) Movimiento de egresi6n 

8) Movimiento de ingresi6n 

A 

' 



CAPITULO 

.5 

ELEMENTOS CONSTITUDIVOS DE LOS 

APARATOS REMOVIBLES USADOS 

EN ORTODONCIA 
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ELF.MENTOS CONSTITUTIVOS DE LOS APARATOS 

ORTODONTICOS REMOVIBLES 

1) Acriles o resinas,que pueden ser de curación lenta térmica o 

de curación inmediata. 

Los de curación inmediata tienen la ventaja de ser más rápi­

dos de confeccionar, pero los de curación lenta presentan la 

cualidad de ofrecer una mayor resistencia y mejor brillo y -ª. 

cabado,al mismo tiempo que resultan con menos por0sidad;esta 

ventaja es muy importante, pues la porosidad en los aparatos 

autopolimerizablcs no permite la limpieza total,dcjándo abi­

erto el campo a la proliferación de bacterias con sabor y o­

lor desagradables. 

El acrílico nutopoli11crizablc,sin embargo puede llegar a te­

ner casi las mismas ventajas de los termocurables. Es reco-­

mendable el uso de acrílicos transparentes, pués los de color 

dificultan la localización de zonas de isque1'1a y además la 

presentación estética es superie.r en los acrílicos tranpare!. 

tes. 

2) Alambres de acero inoxidable de diferentes calibres : 

El 020, 022, 025, para resortes auxiliares¡ 

del 028 1030, y 032, para arcos vestibulares, ganchos de anclaje 

de adams,ganchos con punta de flecha y ganchos en abrazadera; 

del 020 1 022 1 025, para evitar lesiones y reabsorciones radicu­

lares e inclusive necrosis pul par. 

Es frecuente cómo algunos Ortodoncistas utilizan el calibre 

· 036 1 para movimientos dentarios,alambre que produce 30 y 40gr de 

presión por cm2;recordemos que más de 20gr/cm2 produce la inte­

rrupción sanguínea tisular. 

Ahora bien,si existe la necesidad de utilizar intensidades 

mayores a los 20gr debemos darle de 8 a 10 hrs. de des<.ans~ a~ 

diente en movimiento 1 estimulándolo para la masticación ;: ·~ r.o 

producir lesiones irreversibles. 
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3) Cauchos o gomas, son utilizados en algunos aparatos como el 

modelador dinámico-funcional de Bimler, para la región ante­

rior. Son pequeños tubos de goma que conceden elasticidad a 

los resortes,sirven también como plano de mordida en casos 

Que se desea corregir la hiperclusión de los incisivos. 

4) Puntas de madera denaranjo u olivo,que son empleadas en el 

activador de Andresen cuando se requieren movimientos hacia 

vestibular de dientes anteriores en liguoversión. 

5) Gutapercha,en alguno;;, .. casos y para los movimientos aislados 1 

se utiliza la gutapercha· Je mayor poder adhesivo,incluyéndo­

la en algunos partes· del activador de Andresen. 

6) Tornillos de reajustc,desdc que la teoría de expansión se C.2,. 

noció,por medio del resorte de Coffin,compuesto por un alam­

bre doblado en forma de M,incluído en la placa cuyas do:=i mi­

tades se separan al ajustarlo,se busca un auxiliar más esta­

ble y cuya expansión fuera paralela de igual intensidad en -

la zona anterior y posterior ,surgieron tornillos de expansi­

ón como los de Glenross, Fischer, Hausser. 

El tornillo de Fischer consta de 2 cajas,cada una de ellas­

contiene guías en espiral para una rosca, la cual gira por i!!, 

termedio de una llave,ticnc una vuelta completa de 36011 con 

una apertura de 0, 16mm de expansión en cnda vuelta. 

7) Medios de fijación,los más empleados son: 

a) El gancho en abrazadera,formado por un alambre de 0,32 ó 

0,36,que emerge de la parte mesial del primer molar,contor. 

neándolo y ul,salir hacia la parte vestibular se acodaba 

para pasar por debajo del e~uador de la corona,pnra luego 

vol verse paralelo al borde gingival hacia la parte distal. 

Este medio de fijación no es muy estable y, por tanto,sólo 

se utiliza en aparatos que no van a soportar grandes fuer-

zas. 



b) El gancho Adams,es un alambre que contonea al dien­

te escogido,con 2 acodonamientos entrantes en mcsi­

al i distal.aprovechando los espacios interdentales 

y quedando por debajo del ecuador coronario. Es un 

medio de anclaje excelente y resiste fuerzas aplic~ 

das sobre acodamientos en forma de gancho. Se util.!. 

za para anclaje individual. 

e) El gancho de cabeza de flecha, su construcción es -­

compleja. Va colocado entre el espacio intcrdenta­

rio contra la papila gingi val y por dcbaj o del ccu!!, 

dar coronario de los dientes vecinos. Son ganchos -

activos,se realizan movientos individuales. 

d) Los retenedores o grapas de bola o en gota, son muy 

prácticos, 

8) Los resortes o elementos de alambrc,encargados de los 

movimientos dentarios y que van incluidos .en el acrí­

lico son varios: 

a) Resortes de protusión cuya acción es hacer protusi­

ón o vestibuloversión de dientes anteriores,superi­

ores e inferiores. Pueden ser sencillos o dobles,­

por lo general se usan dobles para centrales y lat~ 

rales,sus retenciones en el acrílico pueden ser en 

zig-zag o en acodamiento curvo, 

b) Resortes en forma de paleta, tienen una mayor super­

ficie de contacto con el diente que se va a mover, 

se utilizan sólo, para un diente se recomienda para 

caninos, premolares y algunos casos molares, pero ª.!!. 

mentando su diámetro mesio-distal. 

e) Resortes intermedios,que pasan por el espacio intc!_ 

dentario y se adosan al cuello del diente a mover,­

tienen una sección en forma de U,para ser activados 

zona en donde se deja libre el acrílico. 



d) Resortes en palanca,para movimientos mesial o 
distal, consta de una sección que se adosa al 

cuello del diente, una vuelta en el alambre pa­

ra la acción de resorte y una sección con re­

tenciónes que va incluido en el acrílico de la 

placa. 
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REQUICITOS QUE DEBEN-REUNIR LOS APARATOS 
DE ORTODONCIA 

1) No deben producir relaci.ones anatómicas y funcionales 

defcctuosas,es decir no deben perturbar la oclusión y la 

estética facial. 

2) Deben permitir la organización del hueso y evitar trans­

tornos .dentarios y peridentarios,se debe usar fuerzas su!. 

ves que permitan el estimulo que produce la formación del 

hueso nuevo y la reabsorción del antiguo. 

3) Deben ser construidos con materiales inalterables,usnndo 

acero inoxidable o el oro platinado. 

4) No bebe causar lesiones coronarias y gingivales,los apara­

tos de ortodoncia deben estar bien construidos y las ban­

das correctamente adaptadas,para eYitar la aparición de C!!,. 

ries o la irritación de los tejidos blandos. 

VENTAJAS DE-LOS APARATOS ORTODONTICOS 
REMOVIBLES 

1) La acción de los aparatos removibles se efectúa 

sobre el diente y tejidos vecinos por medio de las fuer­

zas intermitentes.Esto tiene la ventaja de permitir al P.!!. 

rodoncio un tiempo suficiente para organizarse y efectuar 

los procesos de osteolisis(lado de presión) y osteogéne-­

sis(Lado de tensión),cn una forma menos precipitada y me­

nos traumática que cuando se emplean fuerzas continuas o 

interrumpidas. 

2) El factor de ser removibles da posibilidad de higiene ma­

yor para la boca al permitir una limpieza más completa. 
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3) Como son aparatos susceptibles de romperse y deformar­

se al poder ser retirados por el paciente. 

4) El factoe estético,de especial importancia para los 

pacientes adultos. 

5) En casos en los cuales hayan perdido los molares de -

anclaje de los 6 años,pués dichos molares no son in­

dispensables para está índole de tratamiento. 

6) En casos de hipoplasia del esmalte y problemas de mal­

formaciones. dentarias ,dificultan enormemente la c.olo­

ción de bandas, puede emplearse el aparato removible. 

7) Los controles que se realizan en los tratamientos pue­

den ser mucho más distanciados con 4 ó 5 semanas de in­

tervalo. 

8) La facilidad para la reparación en caso de ruptura. 

DESVENTAJAS DE LOS APARATOS REHOVIBLES 

1) Como son retirado~ por el_ mismo paciente,es és­

te, en realidad, quién viene a determinar la intensidad 

horaria del· tratamiento ,sin su cooperación directa es 

obvio que no se avanzará en el tratamiento. 

2) Como los aparatos removibles se llevan durante 10 a 14 

hrs.durante el dia los tratamientos se prolongan a ve­

ces 4 ó 5 años. Su acción no es continua como en los ªP.!!. 

ratos fijos. 

3) Los movimientos por ellos realizados son limitados¡la~ 

rotaciones de los molares y premolares son materialme!!_ 

te imposibles. Los movimientos verticales (ingresión y e­

gresión) son miis complicados de realizar. 

4) Los movimientos dentarios íntegros o corporales(Corona y 

raiz) no se pueden conseguir,pues los puntos de apoyo 

se ejercen en las coronas y en los cuellos de los dientes 



so 

lo que hace sobre- todo que se realicen versiones y no gresio­

nes o movimientos corporales. 

5) Las expansiones que se realizan con los aparatos removibles 

son expansiones de tipo coronal y no radicular 1 lo que cau-

sa en todos los casos con mayor y menor intensidad una recidi­

va, se considera normal hasta del 30 al 40%. 

6) La fonación se ve impedida parcial o totalmente,lo que limita 

su tiempo de aplicación,cuando el paciente es adulto. 



C A P I T U L O 

6 

ELABORACION DE LA PLACA ACTI.VA 
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CONSTRUCCION DE LA PLACA 

ACTIVA 

HISTORIA 

En 1880,N.W.Kingsley,fué el primero en descubrir la 

placa para-11 saltar ta· mordida''. 

En 1902,Pierre Robin,construyó la primera placa he~ 

dida con un tornillo incorporado. 

En 1911,J.H.Badcock,descubrió una placa de expansión 

con un eficiente tornillo. 

Los aparatos removibles en la actualidad,fuero11 des~ 

rrollados antes de la segunda Guerra Mundial. Existian 

dos elememtos:la placa activa y el activador¡ln placn ~ 

ctiva emplea fuerzas del interior del aparato,y el acti 

vador emplea fuerzas musculares. 

COMPONENTES DE LA PLACA ACTIVA 
l) Bnse 

2) Retenedores 

3) Elementos Activos 

a) Arco vestibular 

b) Resortes 

c) Tornillos 

d) Gomas 

1) BASE 
La base está hecha de acrilico y su objetivo princi­

pal es triple: 

1ª Como base de operaciones para llevar todas las pa~ 

tes que trabajan. 

zg Para servir como anclaje 

3g Para ser una parte activa del aparato mismo,como -

lo dicte el problema ortodóntico especifico. 



l• COMO BASE DE OPERACION: 
La placa superior está en contacto con las caras pa­

latinas de todos los dientes,excepto cuando se recortan 

para. algún fin en especial. Debe extenderse hasta un pu~ 

to inmediatamente por distal del último molar erupciona­

do. Esto ayudará a im~edir que bascule y se desplace en 

sentido antcroposterior. 

La colocac~ón de tornillos,hará necesario cubrir toda 

la placa. Es más cómoda de usar una placa recortada en -

la linea media.que una placa que cubra todo el paladar. 

Cuando hay una finalidad especial,la placa puede ex -

tenderse de modo de cubrir los dientes posteriores, far -

mando bloques de mordida. La apertura de la mordida faci 

litará la alineación de los incisivos trabados en oclusi 

ón palatina. 

En la dentición mixta temprana,tales aparatos simples 

pueden necesitar no la ayuda de retenedore~.(figura 1). 

Si se estima necesario,la placa puede cubrir parte de 

la cara vestibular de la apófisis alveolar o las tubero­

sidades. 



Los limites de la placa inferior,están determinadOs 

para la altura de la de la apófisis alveolar. Esta si­

tuación no es tan critica como en el caso de una prót~ 

sis completa o parcial. 

La retención depende de los retenedores y demás el~ 

mentos del aparato. La placa debe hacerse más gruesa 

en la zona alveolar inferior. 

2º COMO UNIDAD DE ANCLAJE Y PARTE DE TRABAJO: 

La base proporcioná resistencia contra fuerzas act! 

vas. Su contacto con los dientes y el paladar aumenta­

rá decisivamente el anclaje obtenido con los retenedo­

res y el arco vestibular. 

Las placas divididas por tornillos sum~nistrargn an­

claje además de servir como parte de trabajo. 

Una placa de expansión hendida en la linea media,es 

un aparato de anclaje recíproco. 

Otra parte de trabajo de la placa puede ser un plano 

de mordida,construido en ella hasta el nivel de oclusi­

ón. El plano de mordida superior es un instrumento sum~ 

mente útil en el tratamiento de las alteraciones de la 

Articulación Tempero Handibular,enfermedad periodontal, 

bruxismo,sobrcmordida profunda,etc. 

Los bordes de la base pueden ser confeccionados de 

distintas maneras. 
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2) RETENEDORES 

Para realizar todas las funciones,la base debe 3er 

mantenida firmemente en su sitio. La aposición y la adh~ 

sión de los tejidos y la extensión del acrílico entre -

los dientes o por debajo de la zona de su mayor convexi­

dad aumentan el anclaje,pero rara vez seran suficientes. 

"' Casi todas las placas estan fijadás a los dientes -

por medio de retenedores. El más antigÜo es el gancho -

flecha de A.M Schwarz. Est5 hecho de un trozo finico de~ 

lambre de acero inoxidable,de 0.024 pulgadas,(aprox.0,7 

mm de diámetro). La parte vestibular del retenedor debe 

estar cuidadosamente doblada de modo que permanesca de~ 

tro de los límites de la mucosa adherida a una distancia 

de lmm ,a fin de evitar el contacto con los tejidos bla~ 

dos. 

El brazo anterior del retcnedor,cruza sobre el punto 

de contacto mesial de un premolar o molar primario. E~ 

brazo posterior debe correr por distal del último diente 

totalmente erupcionado y se inserta en el paladar. Lo 

punta de la flecha cae hacia gingival de la mayor circu~ 

ferencia de la ,corona. 

La extensión del alambre entre las flechas hace que 

el gancho de Schwarz,sea más elástico que los otros. No 

debe doblarsele sobre un borde agudo. 

Si los dientes primarios son cortos cónicos se re-

comienda tallar un surco poco profundo en el diente.(fi­

gura 2). 



Esto se realiza si la placa.no ser~ retenida por el 

gancho y si el oicnte en cuestión habrá de exfoliarse 

pronto. En éste caso es preferible suministrar a11cl~ 

je suficiente por medio de hnndas cementadas con ba­

rras vestibulare~. 

El uso del gancho ~ontinuo,es conveniente en combin~ 

ción con bloques de mordida lnterales,ya que se pueden 

e~itar el cruzar la oclusión por debajo del acrílico. 

También se recomienda para facilitar la ulterior e­

rupción de los dientes posteriores. 

El retenedor de ojalillos continuos,es superior para 

éstos fines. 

El gancho triangular,es unn flecha única sobre un a­

lambre que cruza el punto de contacto. Suministra una -

retención excelente sin irritación de los tejidos gíngi­

vales. Se dispone de un gancho prefabricado, 

Similares eR su acción son do1 ganchos fabricados en 

forma Industrial el bien conociio retenedor o bolilla y 

el gancho pernoflecha,es una flecha maciza doblada de mQ 

do que penetre e~ el espacio interdentario 1 proporciona -

un fino agarre sobre los dientes. 

El retenedor en ojalillo,cs similar al ganho triangu­

lar ,generalmente se emplea como gancho continuo,se utili 

za un alambre duro elástico. Si se utiliza sólo para un 

diente no tiene agarre suficiente como el gancho Adams. 

VENTAJAS DEL GANCHO CONTINUO A OJALILLOS: 
- Al abrazar a los dicntcs,presenta cuatro ojalillos 

contra los dos flechas de otros ganchos. 

- No impide la ulterior erupción dental 
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Un gancho a ojalillos,es bastante largo ~uando abarca 

cuatro dientes,en tal caso se emplea los ganchos triang~ 

lares. 

El retenedor preferible es el gancho AJ~~s. Es el más 

versátil y suministra el anclaje más fuerte para la pla­

ca. El gancho se hace con un alambre de acero inoxidable 

duro,de 0,7mm;para caninos qe pref~nre alu~~re de 0,6mm. 

lª El primer paso es conformdr las flechas. Esto se -

realiza a una distancia acorde con el tamaño del diente 

de modo que el puente entre las flechas se mantenga recto. 

Todos los dobleces se realizan con los dedos,sobre las 

pinzas tomando fuertemente el alambre. 

2° Es inclinar las flechas hacia vestibular para hacer 

que se correspondan con la vertiente de los márgenes gin­

giTales. Se aprietan las flechas para angostarlas,después 

se doblan sus extremos sobre las puntas de contacto. 

Deben caer en forma holgada para no alterar la oclusi­

ón. Las puntas de las flechas deben ubicarse por debajo 

de la mayor circunferencia de lo~ dientes. 

Entre las variantes de los ganchos Adams,dos son de es­

pecial importancia. El agregado de una flecha accesoria 

al gancho proporcionará un máximo de anclaje ~n la zona m~ 

lar. 

Un gancho de diseño simple es el retenedor de Duyzings. 

se realiza con dos alambres que emergen de la placa para 

cruzar la zona oclusal sobre los puntos de contacto ante­

rior y posterior del diente que toman. Cada alambre pasa 

por encima de la mayor circunferencia del diente,hasta el 

centro de su cara vestibular, y luego regre~a por debajo 

de ella. 



Se dcss;lsta la JEPllii vestibJlar 1 ó aun 
antes de doblar el ¡>¡JOCffi flecrn ( x) 

K~ 
e 

Si el añrgm de la placa es ard10 y cubre 
toda la cara ¡clntina del diente,el. g¡urhl 
(k)impide el cm:imlmto en altura, presio­
nonlo al diente le:ia el borde arcllo y cón­
cavo de la placa. 

3 
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e, ~ 
Si el borde de la plnca toca al diente tncia gingi­
val de la flo:ha ¡urle profa:irse un irovl..miento IB­
c:ln ¡nrnlclo durante la ex¡xn'll.én. 

L.;~ 
~~r 
D 
la fkcha (k} S? ubica h.Jcia gingival de la 11Byor 
c:ln:mfcrencia de la cara vestibular (x) ,oo intJide 
el crecimiento del cliente en altura,sino que lo 
estimJla,sieJlire que el natgen (r) de la placa (p) 
seo delgOOo. 

El JJBteriJll ut:illlado es acero :i.llOxidable alt:meite elástico del O. 7nm. 
1 y 2) ll:iblOOo de la prinEra y segunda mitad del reteoolor ""'leenOO la perte activa de la fui ta 
de la pima. 
3) Rahrciín del ardlO ~emxlo el pequeÑo surco. 



GANCHOS ADAMS 

GANCHOS DE OJALJLLO 

GANCHO EN PUNTA DE 
FLECHA · 
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3) ELEMENTOS ACTIVOS 

a) ARCO VESTIBULAR 
Puede tener dos fu11cioncs el arco vestibular: 
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1º Sostener la placa en sl1 sitio y contener los dien­

tcs,o sea funci6r1 pasiva, 

2° Servir como cl~mento activo pnra el movimiento de 

los dientes y a su vez estabillzar el aparato. 

La mayor parte· 11el tiempo dcsempefiar5,una doble fu~ 

ción,algunas part.1.>s .!ei alabre contcndrnn rlientc:s y ntríls 

los moverán. 

El prop6sito del urco V1!Sllbular dctcrminar5 s11 ~rosar 

Varia des1le O,fi hasta n,Qmm. Todo el ;1lambre vestibular, 

es capaz de ejercer presión cons1<lerahle,suficiente como 

para provocar dafio a la pulpa y a la zona peri~pic :. 

Para producir rctenci6n,el arc(l vc~tibular s0[: ~1 

disefio del contenedor de llawley.abarcando los rliente~ ¡111-

tcriorcs,con sus brazos unidos a la ¡ilacn de acr[lico en­

tre el canino y el primer premolar. 

Cuando se le utiliza para _producir movi1:·:··nlo en los -

dientcs,los brazos asi como el arco vesr.ib11lnr puPd011 ser 

activados. 

Una varinci611 del arco vestibular es el arco vestibu­

lar alto combinado con distintos discfios del 1'resorte de 

pollern'',pucde ser potcncialmc11te dafiinos,si no son utili 

zados por un especialista. 
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ACTIVACION DEL ARCO VESTIBULAR 

A) Se aplana el arco y se reducen cuidadosamente las ansas,ya sea con pinzas 
o con Los dedos B. ClCon el objeto de tocar un punto definido sobre el dien­
te,pueden doblarse pequeñas narices;se dobla el brazo para que mueva et ca-

~~~~m~~~~~ ~~~~~LE~m~;~ia~~~~t~~t~~ t~~ bri~~~º~!m~~d~~e~esial o se aumenta 
0) Para mover los incisivos laterales hacia mesial se activa el arco,reduciendo 
la distancia entre ambos brazos. 
~~t~:rr0~o~~~z~~= caninos hacia distal,se activa el arco,aumerttando la distancia 

F) Es un error común adaptar el arco vestibular,en un caso de dientes rotados, 
siguiendo su posición original,la l Ínea inicial correcta está marcada por la l i­
nea de puntos. 



ANSA CANJNA VESTl3uLAR 61 

A y B) fOillll.'9 comúnmente utilizadns en vista f:.-ontal. C) Para mostrar 
la rotación del canino; hacia bingi val de lu prolongación del brazo 
del arco vestibular un resorte palatino gira el reborde mesial del 
cnn:iro hacia vert:ibular ,mientras que el arco distal hacia ¡nlatino, la pcq!X!Ña punta 
de la f1a:l1a mm::a el punto drnde el alHcllre e=gia del nnterial de la pi.oca. 

~}:Y 

~(l'~ 
ARCO VESTl3ULAR ALTO CON 
RESORTES EN POLLERA 



b) RESORTES 

Los resor~tes auxiliares utilizados para el movimi­

ento de los dientes son de 2 tipos: 

1) Resortes con ansas cerradas o continuas. 
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2) Resortes de extremo libre o Cantilener,pueden te­

ner incorporada un espiral helicoidal. 

Existe otro resorte utilizado ocasionalmente,pero -

muy efectivo,descrito por S~hwarz "resorte en paleta''. 

Los resortes en espiral helicoidal son sumamente e­

fectivos para el movimiento distal de caninos y premolares 

hacia un espacio dejado por una extracción,es el resorte 

en alfiler de gancho de doble ansa,para el movimiento ves­

tibular de los incisivos superiores, 

Los resortes palatinos o linguales,son de 0,5 a 0,6mm 

de diámetro. 

La espiral debe abrirse cuando se actiya el resorte.La 

espiral no debe ubicarse hacia distal. 

Parn movimientos limitados de dientes aislados los pe­

queÑos resortes son útiles,tales como rotar un incisivo 

contra el arco vestibular. Se les conforma como ansas cerr~ 

das,nnsas dobles o empleando un alambre doble con espiral 

pequeNo,recto en forma de S,sc emplea alambre de 0,4 ó O,Smm 

La rotación de un canino es dificil con un aparato rc­

moviblc, pero puede lograrse con el ''Litigo'',se fija sobre 

la banda del canino un alambre de 0,35mm,el resorte flexi­

ble es enganchado por debajo rlel arco vestibular y produce 

una fuerza rotacional muy suave. 

Los resortes de mayores dimensiones (1,1 a l,25mm de -

di&metro),pueden ser empleados,en lugar de tornillo~. 



RESORTE·s EN ESPIRAL HELICOIDALES 

Resorte en Ansa 

Resorte para movi­
miento mesial o dis­
tal. 

e 

B 

Resorte en Ansa doble 

Re.serte para rotación 
se hacen de alambre de 

0,4m111. 



e) TORNILLOS 

La placa base,cuando s~ emplea como parte activa,está 

dividida y separada por tornillos. 

El tornillos cuando se lo hace girar 90 grados,separ~ 

rá las partes de la placa 0,2mm. Esto significara angos­

tar la membrana periodaonatal, O,lmm de cada lado. 

Los tornillos y su construcción,existen más de 200 

tipos distintos • 

Los tornillos para expansión encajonados son fuertes 

y resisten a las tensiones. 

Los tornillos tipo esqueleto con parte de espiral incl~ 

ida en el acrílico,son los preferidos. El tamaNo más pcqu~ 

Ño,es también efectivo para el movimiento distal de lo~ -

dientes. 

Cuando el espacio para el tornillo es limitado,para un 

movimiento distnl,sc facilita la construcción con tornillos 

especiales divididos en partes desiguales con toda la es­

piral de un sólo lado. Proporcioná un movimiento distal 

hasta Bmm fué diseílado por Wcise. Se utiliza para el movi­

miento distal de ambos premolares después de la extracción 

del primer molar supcrior,tanto uni como bilateral. 

En algúnos casos puede usarse el tornillo de tracción 

Un tornillo tipo esqueleto no puede emplearse del mismo -

modo. 

Un tornillo que nctuc con un resorte de acción limita­

da, ha sido diseRado por Hnusser,una vuelta completa del 

tornillo lo expandcrá 0,7mm. 

El tornillo de Bertoni,pcrmite hacer una expansión for­

zada en 3 direcciones. 

Para la expansión ulterior excéntrica se dispone de un 

tornillo diseRado por MÜller,pcro con tendencia a desalo­

jar a los retenedores. 



DISPO>!T!VO ~N L~i!GO 

TORNILLOS rARA ORTOOONC !A 

Corte transversal,se abre hasta la mitad 
de su máxima expansión. 
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\. 

·,_ 
cor·t·e··sag i t·aL ·e~Q;;~~a·t·i·éa. 
a través de la parte anterior 
de una placa de ex.pansi6n. 

Placa de expansión superior,mostrando una flecha que indica 
la dirección en que hay que girarlo. 



TORNlLLO DE TRACCION 

D 

A) Cmstru:clón habitual de una placa superior para 11Dver el cardm derecho.El. caniro es 
abrauido por una lnnda,que fornn ¡nrte de un bloque de ac:rllli:o;el bloque se fija a la 

¡:erte del tornillo abierto, f es un reSJrtc ~le que toca al dial te cen:a del rmrgrn 
llES!ogingival de la landa. 
C)la mL~IB placa placa para el llDVimimto distal. ro ¡nralclo del canino inferior izquierdo 
D) Si cxiBte falta de es¡uc.io en un nrud.1ar angosto,el tornillo de tra::ción se fija en 
vestibular. 



ESOL8.f.TO TO!ltNi LLOS ti!XJ 

Cz. 



TORNILLOS EXCENTRJCOS 

~ro exponsion s..iperior 
en ob:inico 
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REPARACION Y FABRICACION DE PLACAS ACTIVAS 

Para le fabricaci6n de placas activas,cs mis deReablc 

el curado bajo presión. Las costruccioncs m~s complica -

das deben cncerarsc,enmuflarse y hervirse para logrnr una 

mayor precisi6n. Los alambres y los tornillos deben mant~ 

nerse en su sitio. 

Para las reparaciones generalmente se emplea acrllico 

endotérmico. 

Un arco vestibular roto puede repararse por adición de 

soldadura autógena eléctrica. 

USO DE LA PLACA ACTIVA 

Existen infinidad de usos algunos son activos y otros no. 

Entre éstos tenemos los siguientes: 

- Como placa de mordida 

- Como férula periodontal 

- Como mantenedor 

- Como plano de mordida para aumentar la dimensión ver-

tical. 

Como Placa activa se emplea para: 

- Como medida prel.iminnr antes de colocar puentes y co­

lados 

- Para alineaci6n de incisivos superiores,muy ligeramen­

te api~ados,con una placa superior tipo Hawley 

- Un hábito labial o digital 

- En diastemas divergentes en la línea media (más an-

gosto hacia gingival que hacia incisal) 

Alineación de dientesligeramente rotados,con espacio 

adecuado en el arco 



- Tratamiento de mordida cruzada anterior 

- Para el movimiento vestibular de más de un diente 

- Pare una sobremordida profunda 

- En pacientes con un patrón esqueletal de clase I o 

ligera clase II 

En mnloclusiones superiores e inferiores 

- Para producir una corrección autónoma 

- Para movimientos dentales no complicndos 

- Como contenedores. 

USO DEL ACTIVADOR 

El nctivador se utiliza para la corrección de 

1) Clase II, división 

2) Clnse 11, división 

3) Clase III 

4) Mordidas abiertas 
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5) Logra cambios groseros en las dimensiones sagitnl y vertical 

en el periodo de dentición mixta y comienzo de la permanente, 

6) Maloclusiones de clase 11,división 1,entrc leves y moderadas 

con sobremordida profunda y una dirección de crecimiento ho­

rizontal. 

7) No es recomendable para el tratamiento de maloclusión con a­

piñonamiento, 



la placa,qm ruestra una división a lo largo 
de SJ linm !ll2dla,se "'l'lru ¡nra el tratrnti_­
ento de la umdida cr=>la bilateral y el o­
piÑ:imnimto nrnor de los ircisivos,Se nuostra 
ganchos triangulares, 

P1a:a ¡nra umdida cruzoda unilateral.In 
porción IIByor de la pla:a forna un bloque 
que sirve cam anclaje ¡xira el nov:lmlento 
de la porción oás pequeib.El ¡nladar es 
delgado del lalo que oo va a nover. 
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Ircisi vo central sur.criar l..igcnm:>ntc 
apilh.io,trahldo m oclusión li.ngnal,qoo 
es lrclinado hacia adelante por tm re9:J!. 
te de ansn doble,d.cspJés de ha~r provi.s 
to ~o con una rrOOernda c.x1unsi.ón. -
Se "'l'len bloques tic umdida lat.N<li.w 
p~ re m::mtienc en su sitio coo g.'lfrlns 

• c:ootlnuos de ojalillos. 

Exµ:insiOO del arco SUJXrior y ulterior ircl.i.m 
d.ón vcsti.Wlar de los irci.s:ivre centrales 
superions lig<?ratatte aplfudas en la nnlcx:lu­
siin clase II,división 2.Los resortes de 
ansa doble p.ale1 00aptarse sagital y nesial. 
Tales placas se recaniatdan ¡ara el tratatlient 
preliminar antes de :lrH!I'tión de a¡aratos 
funcicmles COID el Bicrator. 



P1oca de ex¡nnsión ¡oro Jn alineoci.ón de un 
caniro Y un lateral su¡xri.or apilhlo. El in­
cisivo central derech' "" ha novido ¡n.oando 
ln Unce rolla y es devtclto a su posición 
por el arco vestilxtlar f:ijndo por sus dos ex­
tron:JS,que se insertan en el Jndo !2quierdo 
de la placa. PcqueÑos resortes IYillcoidalcs 
ejen:en presión oobre el c:anioo y !ater.ll. 
Para los reoortcs se rnq>lca almdire de 0,5 
nm.El alanbre doble lltlreflta rusistenc.ia a la 
d.i.slocac.ión,sín péntid:l de 1.'.l elmt:ic.idad. 

Expansión y redocc.ián del resalte CaID trata­
miento preliminar en lil nnloclusión de clase 
Il ,divls!fu 1 • 
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P1nca en Y. original de A.M Sclr..arrz,utili=la 
~ la nlin:D:.ifu de o:minos apilbdos,con e.x¡cn­
s:ifu Slg!.tal y latcrnl.ln e:q:nnsión Llteral es 
llHliJr si los tornillos 9' dirigen nic• s:igital. 

Placas en Y ,l!IX!ern:i=la.&! deja sin cubrir una grnn 
parte del ¡n1'.1dar .&! rnq>lmn gaochoo triangulnres 
lDs peqtdhs sarrlioo 1X>r delante de los pr!nm-oo 
nolilrcs roi r=rios ¡Era que éstoo dientes par 
tic.ipen en el nnvlmicnto. 

P1nca en Y,lil ir=tión de las pro ongac.iooos del 
a:n:n vestibular rn h'.c• partes lateralss ejercen una 
ligera presión en dJreccián ¡xlSterior,sobre la ¡arte 
anterior de la plac.a,rumdo se girnn los tornillos. 
las llllSlS del arco vestibular ¡xm¡ri.ten el contocto 
del a1anbre e.en loo caninos ¡ma guiarlos al es¡oc:io 
provisto de ex¡xinsián. 



A Y B) F.st.abili.zan la ¡nrt.L• 1.1nteriur de la ¡ihv:.a, 
cxttnliéndola oobre um gran ¡nrtc del ¡nladar ,Los 
tomillos octúan postcr:ionrente.Esto prodtx:c rolo un 
rrún:im:> de cxtnnsi.00 L:iteral ¡ura Ct1Tlf6lSlI' el m::Jvimi.­
cntn de los dicntes,ha:.ia un arco daltario de nnyor 
difuctro. 

Placa cn Y ¡nra el novimiento ele 
dientes de un rolo Indo. 
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VarillC.ión rruy efoctiva df' lH plac..1 m \'. la i~ón 
del alanbrc \'ffitibular t.'ll 1ns (BTtes faterales fX! can­
bin:J, la .... s ansas en L' ~:olire el arco w.':5tibular ejercen 
una. ligcr.J presión snbrP los ami.nos y 9:'.tl octivados 
¡xir el giro de los tom.ilbs. 

Plnca p:ira abrir el es¡u:io ;·nn1 el segundo prarolar 
.su~or. 1;1 nti.sm plac..1 !All~O uti.li.mr!I~ cou l.orni­
llos de éJÑ.X)5 larh,::: con el objeto de lograr l!li! ac.::i­
ón bilatcrdl. &> t1<:..::.e CJJ11 constnlCcioncs sinn.LuE:S 
µ:ira que Sif"Vílfl al mi~Trl f U1 del rlrcO i.nfl>rior. 

Placa µ:trJ. el rruvimimto ve!.tibular de todoo los 
incisivos. Se agregan blc;¡ues de nnrdida laterales 
µ.m:1 uun:int:ar el a'1Clajc o para los ircisivos en 
oclusión µtlatina. 
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PLACA DOBLE DE SCHWAZ 



P L CA DOBLE D E 

SCHllARZ 

Intenta combinar los ventajas dol activador y de la 

placu activa. 

Para el tratamiento de la maloclusi6n de clase II,di­

visi6n \,el aparato se wodifica extendiendo flancoH sobre 

el arco dentario inferior. 

El posicion.\micntu dnterior de la mandihulu debe li­

mitarse como r11ti.n<1 ·i '."imm,é~;tc 1 ifllí.tr> no dchl• rlc exceder. 

se. 

Una ventaja de ln plOCd 1loble du Schwarz,cs la posibi­

lidad de expandir i11dcpcndicntemcnte amLos m~xilares,o 

ambas a] mismo tiempo. 

Con l;.i placa doble la posibilidad dt~ lP.s mo'/lt:J•" ·t.os 

mandibulares lateralcs,hnce t:1mLi~n el uso del apurat0 y 

puedo nfin suministrar clertos estimulos fu11cionulc~. 

Una construcci6n alternativa de la placa doble emplea 

flancos latcrnles. f,os incisivos laterales contacta11 con 

el plano de mordida superior y de cstP modo,rcciben on.J 

fuerzo intrusiva. 

Las aletas sirven tambibn para ma1,te11~r la leng11.1 ~ucra 

del espacio i11teroclusal. Asi los dientes posteriores 

ton libres para erupcionar, La crupci6n es facilitdda por 

la apertura lateral de la mordida. 

La guía precisa de los flancos que se extienden hacia 

abajo,impide que la mandíbula se mueva lateralmente a u­

na posici6n de oclusión. 

La inclinación de las superficies guias y la longitud 

de los flancos,debc conformarse de manera tal que el drco 

inferior sea guiada automáticamente a la relación protusi 

va,que se busca en cada movimiento de cierre. 
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Los extremos redondeados de lbb dletas sen ioiportan­

tes paro ayudar a establecer esta guia. 

La placa dobld cst5 indicada en casos de ligera sobre 

mordida o de mordida abierta. 

Puede resultar v0ntaJosa en la parte final del trata­

miento ortod6ntico y como parte final en el elemento de 

contención cap5z de restaurar la sobremordida. 

Son m5s complicados de fabricar y aj\1star • Son menos 

c6modos de usnr, 

El aparato doble tiene por objeto expandir 105 arcos 

dentarios y corregir ln relación distal al mismo tiempo. 

Para el estadio final de tratamiento nctivo y pora ln 

contención. 

Puede ay11dar a mejorar las rcldciones i~tcrmnxilores, 

y ho corregir desviaciones residuales menoros, 

Consta de tin cuerpo acd lico que se ext iendc en toda la zona pu­

la tina haciendo contacto con los cuellos de los diver!30S dicrntes 

hacia la paret posterior está recortada en íorm<"l cóncava para no -

provocar el reflejo de náusea. 

Los gnnchos de anclaje pueden ser de cualquier tipo,dependiendo 

de si la placa es pasiva o sea que no va a cjecutnr ninguna acción 

fuera de la contención en cuyo caso llevará ganchos en abruzudera, 

o si es activo llcvn.rá grmchos adams,o bien los ganchos de cabeza 

de flecha. 

ACCION PRINCIPAL DE LA PLACA DE 
SCllWARZ 

1) Movimiento en sentido ve~tibular,se realiza por medio de 

los resortes de protusión en la zona anterior o los resor­

tes en paleta para los dientes posteriores. 



76 

2) Movimientos en sentido !igual para dientes anteriores me­

diante el arco v~stibulnr de Hawlcy y para los posterio-­

rse con resortes para corregir vestibuloversiones de los 

dientes, El movimiento lingual en caso de macrognatismo 

transversal puede conseguirse insertando una placa con -

tornillo abierto e ir cerrándolo una vuelta cada sesión. 

3) Los movimientos en sentido mesiul y distal de caninos y 

premolares ,sa hace por medio de resortes intermedios ,los 

que tcndran colocados la U hacia mesial para los movimi­

entos mesiales i viceversa para los movimicn tos d L5tales. 

También con tornillos que llevará un gancho en abra:.::adera 

por mesial o un gancho adams. 

4) Los movimientos de rotación se limita n los incisivos y 

en ocasiones a caninos pues la convexidad de las caras -­

linguales de premolares y molares no se puede aplicar fu­

erzas efectivas. Se realizan con 2 fuerza.s proporcior..11ps 

por un resorte de protusión o de paleta en contacto c1. 

el ángulo cm rotación por la parte lingual ,un ajusLe hrcho 

en el arco vestibular sobre el ángulo opuesto. 
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p L A e A D o B L E D E s e H w A R z 

A)seccion tranvcrsal que muestra la placa doble en la boca¡la zona 
negra representa la parte ligual de la placa inferior con un surco 
guía inclinado. B) Diagnmi de un corte transversal las aletas supe­
riores de la placa superior tocan la cara inferir (negro) espacio 
libre de los dientes posteriores para poder erupcionar. 

c. 
Placa de.ble utilizada. Se 
posicionamiento ante-::- ;.ar 

o 

expansión con tornillos abiertos y 
mandíbula. 

Esquema de un par de placas dobles con tornillos para expansión 
simultánea.El csf}ucma suplementario a la derecha proporciona ins­
trucciones al técnico para que mantenga baja la placa inferior. 



DOBLE DE SCHllARZ 

,\) corte trabsversnl <l1._• l;¡ p.Jr\:t" 
antC'rior de los llld:<ilarcs con un Jc­
tivador(nPgro)cnsu t.it:io f. labio~~; 
( OK )mcJxi Ltr t;upcri ar, l'K)man<li h11L1; 
Z) 1 enQ.ua. 
B)f'rinct;iir• de la placa dotJl•~:1·l 

activac\or que! muestra t!ll A)e."'ltfi di­
vidirlo oblicuamente y con retene<lo­
rcs,lns dos partes separ<ldas estás 
unidas como placas a los dientc.s. 

C)Construcción habitual con la placa doble con el flanco guía anterior 
hecho de plástico, Las partes anteriores de lu placa se tocan entre sí. 
Los incisivos inferi.ores se mantienen en su sitio y se interpone la leng. 
D) Y E) Extre!!IO inferior del flanco guía \isto desrlc ntrús D):{E)si se 
emplea un tornillo de i:xp.:rnsión:x,cspacio libre pnro el frenillo rle la 
le11gm1. F) Flanco guia anterior superior de conformnción angul<Jr, para el 
exacto posicinnamif'nt0 c!Pl t~nr.ilar infPri0r. r.)Placas dnhles con torni­
llos de expansión y clcracmtos de gupias anterior b)hecho co:i illambre de 
de l ,Smm. H)Forma del elcmemto ~uin mctñlico. 1)1\.ctivarior d(' L1 placn 
activa para mover la mand!Luln con éxito hacia adí'lantc:I,dolJlado del 
extremo, II, doblado del ansa. 



APARATO PARA TRATAR LA MALOCLUSION 

~·· 
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PLACAS DOBLES 

Paril el trataniento de ta maloclusiái de clase II, 
divisién 1, COf·regida p::Jr el aparato En l.TI aÑ::I y 
medio. 

Para et trat<rniento de uia 1Mlocl1.r 
siái de clase IIl:éste caso fué corre­
gicb en 3 rreses. 

B 

Para trataniento de desviacicnes laterales de la m.n­

diWla,c:cn el alarbre Lbicac:b Lnilateralrrente. 
Este caso fué corregid::J en ui a~. 



C A P I T U L O 

8 

UTILIZACION DE LAS FUERZAS MUSCULARES CON 

APARATOS SIMPLES 



APARATOS SIMPLES CON UTILIZACION DE LAS 

FUERZAS MUSCULARES 
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Las placas activos y los ap11ratos que emplenn ln trncc.ión extra­

oral.se basnn en el uso dP l<.! luerza intrínscc;i. 

Las placas acti.Vds bimaxilnres,quc trabaj,rn mnv:énrlo la mandíbu­

la hocia adelante o hncin ·•t.ri'i!; desde su oclusión céntricn,hnccn u­

so adicional dt> 1;1.s fuerzas mu::;c.ulures. 

A ln.s 11arl1~s rr.0vilc.s ar;tiv:1s i ntrinscc;.i::; sP ic-s <tsign.\ súlo 

objetivo secundario <IL•l tr3tamlcntc.. 

Los plano:=; inc.linados,las pnntnllns nralps,y los ¡ .1r..igol¡it'.j ln­

biales,trnnsmitC'n la [ucrzn d1rcct..J.rnent1..-' .J los dit>ntPs. Esto!> -:on: 

La plnca dC' plano guia (Vorbissp1atte) de !lot7. y el ¡iropuL1.•¡ 

MÜhlemann y Hotz, 

El segundo grupo consta de.l act.i.vndor y !;us vari;mte!". L:-itl· .~•.· 

distingue por el hecho de que el aparato mueve 1.<1 m.rndlbub hac.L.t 0. 

bnjo y adclunte (exceptuando la o3loclusi(m de clase lll),activ,1t.d•· 

los músculos insertados en ella y en lns estructuras que ia rodeai:, 

La fuerza tcsu1 tmtte e renda transmitida a lo:~ diente~ v ,1 11tr.1::: 

estructuras. 

El tl•rct>r grupo 1~.s el aparato rle Fr¡ink1..•1,,~l n·gulador .\1' funr~·,11 

(FR) ,que debe sil efecto pnmordidlmcnte a los c1mbios de ¡10sic16n 

en el hueso y en los dientes creados por lns modificaciones del e -

quilibrio muscular y las fuerzas que actúan sobre éstos tcj idos 

y sobre el periostio. La pricipal actividad se logra por los e(ec -

tos del aparato sobre el vestíbulo en el exterior de los arcos dcn­

tarios,utilizando escudos oralC"s semejantes n pantallas. 
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PLANO INCLINADO 

Fué introducido por Catalán hoce más de 150 años. 

Se ubica en los incisi .. os inferiores y estaba construido Je rli­

ferentes mntcriales. 

Ahora !'le empJea acrílico autocurable,sc le conforma directamen­

te sobre los incisivos inferiores. 

Un plano inclinado fijo debe limitarse i.l los cuso~• más simples. 

En los casos de mordidas cruzada~:.,cunndo la CrJopt•r<!CJ f¡r, 1cl pacien· 

te sen dudosa para usar up;-iratos removlblcs,Pl plano ;uía cementa­

do resulta más efcctiv11. 

Una modificnción del. Plano inclinado s1mplc,es la iérula de O -

ppenhein.cuando se le introdujo estaba fabricado rlc c.:i.ucho con un 

pequeño plano inclinado de oro. La férulu sH con1·ormil lle modo que 

los premolares y molares ocluyan t..imbién sobre i>lla. 

El aparato se uctivd t!cs¡.:a:;;tando las cara:,, nclus<1lt:.s,aproximadl:!. 

mente lmm,de manero que los únicos dientes que tucnn .sean los inc.!_ 

sivos. El resto de la féruli1 queda fuera de oclusl.Úll. 

Con el movimiento inci.sivo,los dientes posteriores ocluyen nw~­

vamcnte y el acríl Leo debe ser desgastado para restrrnrar la fuerza 

del plano 1nclinado .sobre lo!'J dientes que estan cruzado;,,, 

Un adyuvante del pLrno inclinado que se t;!nplea,Re rcnliza agre­

gando un pluno inclinado a un aparato de contención inferior tipo 

Hawlcy. 

Se utili2'.an npoyos oclusales en los molares para lograr estabi­

lización. Puede utilizarse también ganchos, 



VENTAJAS DEL PLANO !NCLINAIJO 

- Puede utilizarse el arco \'estl b~ilar i•ar<..t retruir lOJs inci­

sivos en maloclusión ves!. i bu 1.:ir a .su :iliucnción corTecta. 

- En la construcción del plano inclrnado delie tenersP cuida­

do par,1 asegurar que .<do l'l di~nte o los dicmtc~; cruzado5. 

estén en contacto con ·~1 acrílico. 

- Cuanto más inclinado o empinad0 Sl•a f~l pl..rnu 1m.:iyo1 ~•crú el 

vector anterior. 

- Tienen la carilctcdstic,1 di• abr~r la mor'1ida.pt>rmiti0ndo -

que crupciotwu los rli.ente:; r ;t1·~·1orL"S, 

- El plano inclinarlo estfi contraj nrl 1ca<lo a 111('flOS que e>.J sta -

una apreciable cantidad de cntrPcruznr.iiPnto. 

- El plano inclinado cemcntudo ~~e .~dcc.uJ. ra~.ior .i los casos lle> 

mordidas profunda~ a cau.sn de que .iproVPChd la venta3.1 1:• -

un espacio inlcroclusul muyr1r qu,~ Pl norr..d ! :,· ,1yud<.J. ~1 

gir la mordida profundo al tÜ"npo que ~limina L1 1:iordida 

cruzada. 

- Si la mordida no es tan profund~,resulta m~- segu­

ra La férula de Oppenheim. 
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- Si el estrechamiento es poco rrofiJndo y et u~o d~l 

plano inclinado e~:á contraindicado r~ed~ empl~1rs0 

una placa super1or con aloques ac mcr~1dd en Lo~ -

dientes posteriores y resortes por detrás de los -

incisivos superiores desplazados para corregir ta­

mordida cruzada anterior. 

-~En los casos de sobremordidas profundas,el uso de 

la placa activa superior es,poco recomendable en -

virtud de que Los bloques posteriores que abren La 

mordida deberian ser demaasiados altas y resultari­

an poco reconfortables para el paciente. 

- Debe utilizarse en forma continua ya que si et apa­

rato se retira durante la5 comida~,generalmente se 

forzará a los dientes a volver a su malposici6n. 



- Cuando se utiliza en forma adecuada,el plano in­

c~inado,utilizando las fue~zas funcionales puede 

lograr la corrección en unos pocos dias,rara vez 

toma más de 6 semanas. 

- Si et plano inclinada no logra más que una corre­

cción ir1cisal de borde a borde,debe utilizarse u­

na placa activa con resorte palatino,o tal vez -

un activador. 

- Es aconsejable que depués de la corrección,que el 

niño lleve el plano inclinado removible durante -

Las horas del sueño,como prot~cción contra la te~ 

dencia a mover la mandíbula hacia adelante y lle­

var los incisivos corregidos hacia palatino. 

PANTALLAS VESTIBULARES Y ORALES 

Fué introducida por Newell en 1912. El precursor 

alemán más importante fué KOrbitz. Ha sido preconiz~ 

da por Nord,Kraus y Fingeroth. 

CARACTERISTICAS 

1) Es un aparato versátil 
2) Sumamente simple en el tratamiento de tas defosmi 

dades tempranas del arco dentario,cuando son cau­

sadas o agravadas por una función muscular defec­

tuosa. 

3) Se utiliza para la corrección de: 

- Succión del pulgar,mordedura del labio y empuje 

lingual. 

- Respiración bucal,cuando las vías aereas están -

abiertas. 

- Ligeras distoctusiones con protusión premaxilar 

y mordidas abiertas en la dentición decidua y -

mixta. 

- Musculatura oral fláccida. 



4) Se fabrica comercialmente en poliamida e un ma­

terial termoplást1co. 

5) Puede utilizarse para ¡nterceptar la r~~;1iraci­

ón bucal,la succión det Ot!dO pulgar o et h~bito 

de chupñr el labio y para corregir La~ protusi­

ones alveolares en de5arrollo o las mordidas a-

b i e r tas. 

6) La dentic1ór1 decidua es un estadio particular-­

mente valioso para utili::ar la pantalla vestlb_L!_ 

lar. 

7) Para Los pacientes de ~ayor edñd e~ pre~eribl¿­

emplear una pantalla v•:>stibular f3bricadc: en 

forma individual. 

8) En caso de una distoclusión en desarrollc,Pl •'<1 

rato se hace con los maxi Lares en una relac~:· 

sagital prácticamente ~ormal. 
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9> Al usar el aparato,el paciente contacta solamen­

te con los incisivos superiores,mientras Que marr 

tiene tos carr1llos ulejados de los segmentos -­

posteriores. 

SUCC!Otl DIG!fAL 

Las secuelas de La succión digital so:1 

- El arco superior a11gasto, 

- La mordida cruzada unilateral 

- La mordida abierta anterior 

- Los músculos del mentón hiperactivos 

- Los músculos del tabi: superior hipoac!ivos, 

junto con la tendenc\d del lab10 inferior a a­

poyarse en la cara palatina de los incisivos su­

periores. 

Son entidades autoperpetuantes,cuando se unen a 

una posici6n compenr.atoria y adaptcitiva de La lengua 

hacia adelante y se manti~nen patrones de deglusi6n­

i nf anti l .. 
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La colocaci.6n temprana de una pantalla vestibu­

lar no sólo interceptará el empeoramiento de la sj_ 

tuaci6n,sino que en realidad corregirá una malocl~ 

si6n e~istente y un estado de clase Il. 

El mejor momento desde el punto de v1sta del p~ 

ciente es a los 3 y medio a 4 años de edad,prefe-­

rentemente en La Primavera o al comienzo del vera-

no. 

6 meses de u50 intensivo puede ser todo lo 

que se necesite. 

RESPIRAC!ON BUCAL 

Para aumentar La utilidad del apara~o co~o entre­

nador ~Jscular,Hct: recomienda La adic16n de 1Jn ansa 

de ala~~re a la parte anterior de la pantalla. 

El paciente tira del aparato hacia adelante,tomán­

dolo deL ansa y al. ir.ismo tiempo trat:a.de resistir La 

tuerza ~on Los músculos Labiale:;. 

Se c~eden utilizar ejercitadore~ de goma,son Úti­

les para mejorar la movilidad de Las estructuras ci­

catric~ales alrededor de la boca,particularmente en 

pacientes con labio fisurado. 

Las "":aloclusiones de tas denticiones mixtas de -­

clase !!,división 1,con respiración bucal,se asocian 

a rnenuaJ con un excesivo tejido linfoide epifaringeo. 

En ~stos casos,una pantalla vestibular puede re­

sultar un riesgo psicológico. 

Com':l' la respirJción nasal parece difícil,puede ha­

cerse pequeños orificios en la pantalla como lo reco­

mienda Kraus. 
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La pantalla puede utilizarse también para reducir 

o eliminar la respiración bucal post-operatoria y -­

para aumentar la nasal. 

Kraus limita el término "pantalla oral" a aquelltJs 

aparatos cuyo objetivo primario es controlar la fun­

ción Lingual. 

Las variaciones de Kraus combinan tas pantalla o­

ral y vestibular para hacer una ''doble pantalla oral''. 

Se fija a La pantalla vestibular otra lingual más pe­

queña,con 2 alambres d~ 0,9mm,que pasan a través de -

la mordida en la zona del incisivo lateral,es útil e~ 

los casos de empuje lingual y mordida abierta. Tiene 

el potencial de eliminar simultáneamente la respirac~­

ón bucal,el empuje lingual y la protusión dentar\", 

FUNCIONES DE LA PANTALLA DOBLE: 

1) El aparato impide La respiración bucal,forzando a. 

paciente a respirar a través de la nariz y Los te­

jidos linfáticos hinchados,reduciendo la "diátesL: 

exudativa'' o secresiones nasales que obstruyen ta na-

riz. [)e éste modo la columna de aire estimula la n·~­

piración nasal. 

2) La mayor actividad aérea nasal estimula Los teji­

dos de la nariz,de los senos y la circulación par~ 

nasal y puede tener una influencia favorable sobr~ 

el crecimiento de las estructuras óseas contiguas. 

3) Dado que la respiración nasal es más difícil y re­

quiere más trabajo que la bucal,la pantalla oral 

requiere un ejercicio más intensivo de los múscu-­

los de la respiración en general. 



4) La doble pantalla mantiene automáticamente ale­

jada la presi6n deformante de labios y lengua SQ 

bre los dientes anteriores,superiores e inferio­

res. 

5) El aoarato desalienta tanto la succi6n del pul­

gar como el empuje lingual,así como la posición 

anormal de la lengua y de los labios. 

6) Et aparato estimula el ejercicio muscular en for­

ma muy parecida a la goma de mascar,aumentando la 

tonicidad y sirviendo también como liberados de 

tensión mientras el paciente trabaja can el. 

7) Las presiones hacia lingual de la pantalla oral 

pu~den retruir incisivos superiores y enderezarlos 

cerrando al mismo tiempo Los espacios. 

P) La pantalla vestibular u oral deb' ser us~da poe 

el paciente todas las noches y durante el dia,sie~ 

pre que sea posible. 

El paciente también recibe instrucciones de hacer 

ejercicios con tos labios varias veces al dia durante 

unos pocos minutos por vez,o durante por to menos 30 

a 45 minutos para cada periodo de 24 hras. Los labios 

deben mantenerse en contacto todo et tiempo para au­

mentar el efecto del aparato y mejorar el sellado la­

bial. 

Cuando se logra cierto avance con el uso de La pan 

talla oral,es aconsejable reactivarla agregando acri­

lico para ta porción del aparata que está contiguo a 

la cara vestibular de los incisivos superiores. Sino 

se hace así,La pantJlla puede contactar ld zona limi­

te de la mucosa y vestibulo,reduciendo el efecto sobre 

los dientes y el hueso alveolar de soporte inmediatoª 
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La pantalla es especialmP.nte adecuada para ~l tra­

tamiento d~ las maloclusiones en desarrollo que se a­

socian con un p~tr6n mu5cular aberrante. 

Su efecto bendf1co se manifiesta estanlec1endo un 

mejor 1~quitibrio musculí!r entre lo lengua r el meca­

nismo buccinador. 

A medida que la mandioula asume una posici6n má5 -

mesial con la guía de? La pantalld,la Lengua :;igue ll~ 

nando la cdvidad oral. Al m1~,rnu tiempo ta pan<:..all.J Vfl_ 

stibutar aylJda <l corre~¡ir L.1 rclJ'=ión detec.tuos<: de -

los labios superior e int1;rior entre sí,positilitando 

un sel lado l<i.bial normal. 

En las distoclu5iones en Je:.<'.lrrollo,La posición 

delantada que se construye para ta manoioula ~ien~ 

efecto sobre los mósculos propulsores y r~trusor~· 

cuales son responsables de L.:J posición mandihuldr 

el plano sagital. 

En la nueva posici6n habitual,,los mósculos orott1-

sores ~e acortan,mientras que los retru~ores se alar­

gan,ésto,junto con et ensanchamiento del arco supericr 

redondeamiento de lo$ incis1vos superiores protu1dos 

y refuerzo de la musculaturu perioral,coo~ r'Uuyr.· .J~ J_~ 

sarrotlo de una oclusión normJl. 

En presencia de una mordida cruzada vestibular,La­

pantalla oral mejora el ancho intercanino superior,p~ 

ro puede no corregir la relación vestíbulo-lingual. En 

esos casos puede requerirse otros tipos de aparatos, 

como un aparato de paladar hendido con tornillo de ex­

pansión en el centro y acrilico sobre Las caras oclus~ 

les superiores. 



La doble pantalla impide el empuje anterior de la 

lengua y debe eliminar el patrón de la deglusión in­

fantil persistente,que tan a menudo se ve en los ni­

fios que respiran por la boca y se chupan el pulgar. 

La lengua cae hacia arr·ás y se mueve hacia arriba en 

la cavidad oral,ensanchando la dimensión intercanina 

superior. 

Muchas de Las malformaciones orales son el resul­

tado de una actividad combinada de la lengua y labi­

os en ta Que éstos exacerban el resalte,llevando ha­

cia adelante tos incisivos superiores,e inclinando -

hacia atrás y apiñando Los inferiores. 

La pantalla vestibular es un mecanismo efectivo -

para eliminar o reducir la hiperactividad muscular -

del mentón. Pero a fin de mejorar ta hipotonicidad -

del labio superior debe establecerse una disciplina­

de ejercitación. 

AProximadamente et 50~ de tas denticiones en des~ 

rrollo presentan una relación de plano terminal bor­

de a borde con tos segmentos posteriores superior e­

inferior en una relJciOn también de bordes borde en 

lJ drntlción mixta. 

Con la pérd1da de tos molares primarios,el despl~ 

zamiento mesial diferciut de los primeros motares -­

permanentes,empleando et espacio libre mayor del ar­

co inferior y et mayor ancho del segundo molar prim~ 

ria da lugur al establecimiento de una interdigitaci 

Ón adecuada. 

Las pantallas vestibular y oral se adecuan mejor 

para trabajar con una actividad anormal de labios y 

carrillos .. 



PARAGOLPES L~B!AL 

Cuando el problema es funda~entalmer1te un hábito 

del labio infP.rior,que apla~a o apiña al sector an­

teroinferior,rnientras que deja el arco superior rel~ 

tivamente normal;puedP. utilizarse una pantalla ves­

tibular inferior. 

Puede eliminarse la hipractividad de los músculos 

del mentón. 

Otra modificaci6n de la par1talla vestibL1lar sim -

ple es la combinación de ~patatas fijos y removibles 

denominada paragolpes Labial. 

Como en virtud,de la hiperactividad de tos múscu­

los del mentón,es el labio inferior el que causa la 

mayor parte del daño,el paragolpes labial se hace •,p 

neralmente para el arco inferior. 

Se hacen coronas en Los primeros molares permane~ 

tes o segundos molares deciduos,con tubos vestibula­

res horizontales de 1mm soldados para recibi[ el ca~ 

junto de alambre y acrílico soldadas a las coronas -

metálicas. 

El alambre puede Ligarse a los tubos y usarse en -

forma continua,o puede ser retirado por el paciente 

la porción anterior y removible puede ser un esqucl~ 

to de alambre solamente,o un escudo de acrílico,si~ 

viendo ambos para mantener el labio separado de los 

incisivos inferiores,impidiendo que actúe sobre la -

cara palatina de los incisivos superiores durante la 

postura y función. 

La Lengua ayudará a inclinar hacia ~estibular a 

los incisivos inferiores,aumentando la longitud del 

arco y reduciendo el apiñonamiento y el resalte. 



Este tipo de anclaje muscular puede utilizarse 

para enderezar molares inferiores,o para restau -

rar el espacio que se ha perdido a causa de la pé~ 

dida prematura y al desplazamiento mesial de los -

molares. Pueden emplearse resortes en espiral,en -

lugar de ansas o topes sobre los tubos molares,s~ 

ministrando una suave tuerza sobre lo5 primeros mo­

lares inferiores permanentes y dando al labio infe­

rior un aparato flexible contra el cual trabajar. 

El esqueleto de alambre puede incorporar ansas­

vert ica les ajustJbles directamente en La boca. 

El paragolpes labial,as{ como la pantalla oral, 

son excelentes aparatos de La Ortodóncia intercep­

tiva para este fin. 
También debe emplearse el anclaje muscular para 

ejercer un efecto distalizante sobre los primeros 

molares superiores,con o sin aparatos fijos. 

El paragolpes labial inferior es más útil,ya que 

los músculos del mentón son hiperactivos,llevando 

al excesivo resalte,mientras que el labio superior 

es hipotónico y tiene probabilidades de ejercer me­

nos fuerza sobre ~l escudo,sin Los ejercicios mus­

culares. 
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F E R U L A O R I G I N A L D E OPPENHEIM 

Dibujo de la acción d1..~ la férula, L1 .~ona rilyüd·J se desgasta en 
la cara supcrior 1 sacóndoL1 de cnr:rncto cnn los di~ntes postcri.­
ores,aproximadamente lmm ci1rla \'C'Z, 

Féruln origin<ll cie Oppenh<•im. La pendiente mt>t5.lica pulida p_::tú 
incluóda en el caucho,que t..uhrP los dientes inferiores. 
Ahora se hu ce dP acrílico, :-;in L1 VL'rt i ente rwt.:iU ca • el ne rl ~ :.:0 
que cubre lu~; dientes postt~rion.::; .'--L' desga!:ita lmm por ve.~,dt..: ;:u-
nera que sólo los incisivos superiores en mordida cruzadn pa1attni1 
toquen t.•l plana inclinado r:wt.ílico. Esto se hucc periodicamentf~ 1 de '"1•Hio 
que la fuerza sed mínimn v, no r:hstnntt•,impida 1.1 erupción indcsf.'ablci 
de los scctort'S posterion~:-;. El .1parnto dPl)(! \lsarse durcnt1_• totlo el 
tiempo,incluycndu la::i comidas. 



P L A N O 

Plano inclinado ngrcgadn a un content~dor tipo llawle~., 
El arco \'Cfitibular puet.lt.:~ puede rotruir aún a los inci!'11\·os 
infer1ores,mientras que el pldno inclinado estimuL1 el mo­
~1miento nnteri.or de ]l':..' di011tt•:; rn 1:1 rnordi\L\ cn11.add. 
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Las fuerzas muscuLJrr_'~; prnporcion<ln una acción suficiente p..ira 
el mwimiento de l•i~ incisivos supP.riorl's,pero en el arco 
inferior se emplea Ll fn(Jr7a intrínseca del aparato. 



PA~HALLAS \'E'.:TIBi.!LARF.S co:; F\'FR~:.~ F.\T~~ \l:t; .. q 
Y A~ARATOS ORTODO~TICOS FIJOS. 

-~~1\_~-
_, . ..:..· 

,•· 
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PANTALLAS ORALES COMERCIALES,vienen en distin-

~ ~anos. -- ---

~~e·:!) 
~C!:J 

?~NTALLA VESTIBULAR ~ODIFIC~DA,oara adaptarsP a: 
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[. J f:. Re l r A D G k l> í: G o M A, !:> 1 r1 '-' ' .. _I lj r i'l ~· e Q 'J.;:' ~ µ J ¡' •• "1 ¡ t ~ o r J t 

para 

f.IESP!RADCROS 

APARATO~ co~ PAl~TALL~~ ORALES 



LABIAL PARA HABITO APARATOS 



ESCUDOS LABIALES MENTONJ~~cs 



1Gü 

VESTIBULAR 

~lodificor.iün de HUt·7,La plac<1 que l!n H~.sLibular t~s rnás 
anc:h:i que lo5 an.:!.'~ ,mJ.!ll icne ,"\leja1la Li presión de lo::; carrillos 
\' dirige lo'"' ~dbiu;::- h.:icJa los dientes nntcrinres inclinudos hacia 
vestibular. 

[f Petos -d;:.: i on.1~ · .,. • : i .._,ch.1 l la ridnd 1 hu la Si:' r:m·~\'e hacia <Hit: l.1nte; 
1ll~du _;l .. -,:- l.1 1

• _.:._ • ¡!••,L:'Jllicos ... 'l?l inducí1!,1:-· ,1 tr~1k1j.lf. 

En los c:1::0.s <le r:-.1.'1·di 0lt.1 .1bierta ln lengua fit.~ rncrntiC'n•• !-i1.:pn1·ad."l 
por ui1,1 proyccc. ió~n !wch,1 de acrílico o dC' alambre. 
~lodif it:.1d.;r d,• ~c>'.uk, ;i.rnrc11 !.1 cnmbinada con una :wlin?s.11 iP0.-:''1 qur 
protuye 1~r.1 l'!"i tL·!.ir11•\,1 c·•n los L1bi11s, 



CAPITULO 

9 

APARATO DE KINETOR 



KI~ETOR 

Es una combinHción i11genio:;a de métodos de tratamiento acU.­

vo y miofuncionnl,fué descrito por primera vez en lél Literatura 

Ortodóntica,en 1951,por el_ Dr.llugo Stockfisch. 

Las fuerzas derivadas musculres de la dislocación rnandibulur 

se unen a la opcrucli5n activ<l dC' tornillos y rc~ortes. 

El tratumic.·nlo dd1e ..:omctJLdr!>e d t.u~mpo para i1pro•:Pchnr Pt -

crecimiento mandibul.Jr rlurant0 el periodo de dentición rnixw. 

La correcci6n se logru r~n 2· n 1, a~os. 

Durante los primeros 12 a l .':i meses ,debe US<lrS~ por 2. o' 3 ho­

ras, Jurante el día. En cnso:-:. ~!L· mordida <lbierLn,cL::is~~ 11,didsi­

ón 2 y clase 111 y en m.iloclusiones se;'eras de cL..1se II,división 

J ,con fuertes hilbitos L.ibinlf.'s rlistorclon;rntes se usa di;r,rnte ei 

dL..t y son permisibles lo::: bre\'<.>S interrupciones dunrnt•' c•.l rlía.. 

El Kinetor,consto de dos pfocns acLivas,cada una de ellos con 

un tornillo pnrn cxpan:;ión trnnsvers<11. Lis pL:ic,¡.s están uniúds 

por dos <1nsns vcstib11lar,~.<; separ.1bles, rnr:lí1clus en el clt~mento 

plfi~t 1C0. 

El dparato bim;P;li.1r.¡1r11porcion;1 f\;1:rz;1 <le ¿¡plic,H:í(1n sir11iltj_ 

nen -1 l.1 plr-1,¿1 ~·1p!Jri•ir " ínl1'rin:· .,. l:::>LÍ. ::::1J:nhuudd cu11 1.:lH•1t·n·-
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tos !uncionulcs, Lis ,¡nsc1s \'t~stibular._..o m,1ntiencn lu~.; pl.1cas f'Il 

1ina relnci6n corrPcla dP cLISl' I. Los tubos d1! gom:1 separablt•s 

aumentan el espacio li.bn-' interncJ us3l (' impi.1k' el cout,ictu i.:mt re 

los dientes superiorps e• inferJores, Así f;umi11istra fuC'rzas ,!t~::.;,. 

plic.Jción l'íl l.is 3 dim<'nsionl•s: llorizontal,Saglt,ü y \'t-'rtlc:cd. 

Lll ft1f!rZ.i intrln~·,_·c,1 Je l.i:.:. Luru1._ll1;~ 'i dl.' l·JS rc::;ortf!S 1-!!_ 

tensifica por ln pre~~i1:in funcinnal rlP los tubn.s dP gor:¡.1. 

Los impuJ::;os tuncLn11.1l(1 S eXtrínsPcc,s,quP se originan en la JP.!!_ 

gua y otro.s movimientos musculares tran~mitidos al maxilar ,dí(:ntf•s 

y estructuras Jp soporte tiOn dirigidas y reforzadas por los compo­

nentes activos. 



Como las placas son presionadas contra los dient~s y lus maxi­

lares por los tubos de goma,no se emplear. ganchos parn la constrE_ 

cción y retención del aparnto. 

Los olmbres que contactan con los molan·s o los caninos ,cstabl 

·¡izan el npnrato y aumentnn el e(Pcto de l"!Xpa·nsión. Su eficncia 

es tridimcnsionnl. ::-us fuerzas nt.·: i les y clástic;is forn•;m p;-irte 

del intcrjucgo de ft1L'rzas mu~cularcs. Lu5 íl.ílSHS vestihuL.lrcs ~:;on 

mantenidas a una <listancia cli:.• 3mm de lo.s dientes. Esta·~ t:~quLli -

bran la prC'sión transversal del músculo buccinador y crt•iJn espu-

cio para el C'nsanch,1mi0nto 1le .J.mbos rirco.s dentario~. 

La accilJn combinadd dC' tornillos inspt·tatlos en las plnc,1s y 

los mú.scu)os de la masticnciém ccan uno t.:xp.rns16n df' S a irr.::t. 

\'E~TAJAS Dl:L APARATO KINF.T<lR 

- Es suficientt• utilizar súlo un Kinet:or pdLJ corregir: 

a) Huloclusionc-; dr> clt..isl' 11,di\•isitin ::'. 

b) Alivia el api\onam'iento 

e) Exito f'll los irr12gularid3des vprticale;.;,trnnsversales 

gitak.s 

d) Se logt·n espach:i para premnln·s y caninos en eru¡1•:ión 

e) Se nivcl.1 la mordida 

f) Establece reJac:i,Hw~; intL'rlll¿lXil:ircs normal<.·~. 

El objetivo del tratomir,nto dL• Lis <rnsas vestibubrC's,par.1 ,-~:i 

viar l<1 presión muscuLir advPrsa de L)s carrtllos,cs complemC'nt~:­

do por el Uf:o concurrC'nte tic los tubo:-:: dC' gq:~d que impi t!Pn el e J.!::._ 

tacto entre 01 urc.1 :->upcrior C' inferior. 

El tubo de ~om,1 de 1 Kinctor <'St imula la <le ti vid.id ;nu.sc11 lar, d~ 

ést.-i mnnC'ra ~e pro<luccn i.mpul~us c:ontinuo.,.; :->.Jgi.L1lc.-,,•:ertic.:ilc~ 

y transVl'íS<llt:>s,quc .sun .1mpli.fi.c:H!ns pnr Li acciñn concurrentt· -

del tornillo. 

102 



11J3 

Los tubos de goma gemclos,.se emplean en la maloclustém de cla­

se II!,mordidil abierta,mordida cruzada y lo.s casos con un entre­

cruznmiento incisivo muy li~ero,impide el crecimiento i•ertic::il 

in desea ble de estos casos. 

En algunos casos de malocluslones de cL1se 1II 1 sc obsC>rva una 

posición funcional defectuosa de la lengua.se estimula a ésta pa­

ra que rmerja del arco dentario inferior y ha redirigirse hacia 

arrillíl y a(IPlante. 

El rinetor ~um1 nistra una base sistemdt].Ca y lógica para L1 

Ortodoncin. La técnica para su construcción y manipul.Kión e~: 

1-L<l~> partes importantes son prefabri.cad,1s y .<:-e arman sin di Li.­

cultad 

2-Se ar1adcn resortes simple:o, 

3-Para la protu~ión de los incisivos .superior1.·s se emplC>n rcsor.. 

tPS abiertos y los c:erradvs para L1 corrt.•c,:Uin de 111·. incisi­

vos infC>ri{lres. 

4-~·ccesitil e~tnbi lización para impedir cJ desplazaw1ent':"l ~m~í­

tal, lo cúnl necesita un trozo de alumhre dr_1 0,6mm,scmc_iantl' ~1 

un ¡;3ncha ubicado por dcl.rntL> del prim,Jr molar superior ~- n 

veces sobre el prim•Jr molar rnfcrior. 

5-nc,1sionalmente pn ic.s ¡lrl'o'°:-:,l~!l"t!..; ~.;e colt'CHl Lopt•s. 

6-fl trntumiento dl•l npiflonur.:H~nto puede n:quer·lr ,il mhri:.-· de -

~::tGbilizaciJrn ;·iliiCio11ales subrt~ la c .. irn mcsinl ck los c~rni-

no::. inferion::::. 

7-\ ,Js topes quP Clmtuctan con los primeros molares sirven jlnra 

impedir su mu\'imientn .. rntcrior dcspué.:. de lu exfoliación Je 

!(1:-> dttmLPS primarios. 



COMPONENTES DE LA PLACA KINETOR 

1) Consta de una placa de expansión s'Jperior y otra inferior 

2) Se agregan des partes prefahricndas de plástico 

3) Piezas prefabric<Jdas rernovi bles 

4) Ansas vestibulares 

5) Tubos de goma 

Se construyen de la manera siguiente: 

1) Los modelos de yeso se fijan en el urticulador 

2) Una mordida constructiva et; decir en relación céntrica,con 

un espacio intcroclusal de 4 a Smm. 

3) La clase III ,se corrigen moviendo ~l modelo inferior hacia 

adelante sobre el articulador para establecer una relación 

de clase 1 entre ellos, 

4) Se adaptan los alambres anteriores superior e inferior y 

los resortes para la prot11sLó11,para los alambres antP.ri.o -

res,se emplea alambre para resortes duros de 0,8mm,pnra -­

los re!5ortcs de protu.sión abierta nlaí.lbre de O, 7mm y pa·ra­

los resortes cerrados inferiores alambre de 1 O, 5mm. 

5) Los arcos vestibulares y los resortes se colocan en su si­

tio y se fijan con cera pegajosa. 

6) Los tornillos Sl' fijan en un pequefio cantidnd de acr ilico 

autocurable,colocada antes sobre los modelos. 

7) El tornillo superior se mantiene a una distnncia de 3mm ·­

del paladar. 

8) Se coloca una línea transversal que une los puntos de con­

tacto de los primeros y segundos premolares o molares pri­

marios. 
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CONSTRUCCION DE LA PLACA INFERIOR 

1) Una vez colocado los alambres y el tornillo,se coloca sobre 

el modelo un trozo de acrílico autocurable. 

2) Se fijan en el acrílico las partes plásticas inferiores pre 

fabricadas 1 que tienen ansas vestibulares, con tubos de goma -

únicos. 

3) La rama más larga del ansa se une a la placa inferior. Se 

mantiene a una distancia de 3mm de las caras vestibulares. 

CONSTRUCCION DE LA PLACA SUPERIOR 

l) Los tornillos y los alambres ya deben estor en su sitio,se 

dobla un trozo corto de alambre de O,Bmm,para representar 

el pequeño doblez en U del ansa. vestibular. Se colocu sobre 

las piezas de plástico prefabricadas. 

2) El ansa vestibular y el tubo de goma se retiran de la placa 

inferior (de no ser así ,impediría la posición correcta de 

la parte plástica superior cuando se unen ambos modelos. 

3) En éste momento se coloca c>l acrílico sobre el modelo su­

perior para formar la placa. (sólo se cubre la región de 

molares y premolares). Toda la parte anterior del paladar 

queda libre. 

4) Las dos partes laterales se unen por un "puente" de acríli­

co que contiene el tornillo. 

5) Las partes prefabricadas del plástico se fijan al acrílico. 

6) El espacio cuadrado donde se asient.:i la extensión del tubo 

de goma en la plac,1 inferior se rellena de acrílico. 

7) Las partes plásticas deben de estar en el mismo plano,ubi­

cadas horizontalmente. 

8) Los dos modelos se unen en el articulador deben ser parale­

los entre sí. 
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9) Se pulen y alisan las partes del acrílico. 

10) Las ansns vestibulares H' colGcan cu .su sit i.o . 

. Generolmente,en los casos de mordüln abierta rtel.Je agrr~Harse al 

Kinctor una criba p.lra ln lengua. Se e o loen en el c>s¡1acio del ma­

xilar superior. 

El paragolpes labi.al,contrarresta la presión del labjo infert­

or,éstc ayuda a producir cambios en mílloclusioncs de clase 11,di\'i 

sión 1. 

Un paragolpes labial superior es util en dlgúnos ca~vs rle cla­

se III,para logrnr un mayor dcsarrollu sagital de ln región anter.!_ 

or. 

INDICACIONES DEL APARATO DE UNETOR 

1) Los pacientes se adaptan r[1pidam~nte. Si el desplnzo anter 1 -

or efectuado 110 es bien tolerado se disminuye fácilmenti· n::t· 

ajuste de las ansas vestibulart!s. 

2) En 3 meses colocado el aparato,la rnejorín e~ évi '_r>, 

3) Los tort1illos delieu ginirsl! 90 f;rados t::in \'{'! pnr :-il.'ma•i;1. 

4) Los tornillos distales son ~ir.idos ca1la 1:1 .~il5 1IL1··. 

5) El tubo de goma tiene <1Ul' cnmbinr:o;c Gl\L! l ñ 2 mPs1..~s. 

6) Debe el paciente limpiarlo con un cepillo dental y dgua. 

7) Cuando no esté colocado st~ le millttiC!ne en un recipiente lle­

no de agua y unas gotas de líquido 1 impiador. 

CONTRAINDICACIONES DEL APARATO DE KISETOR 

1) En estados grave!'! de clase 1 ll. 

2) En mordida abierta csquclctal. 

3) En incisivos extremadamente rotados o inclinados. 

4) En un maxilar superior comprimido,con mordida cruzada lateral 

combinada con una desviación del tahiquc nasal,respirador bu­

cal. 



KINETOR 

El Kinctor desnrrollndo por Stockfish. 
A) Placa superior e inferior,ambas con tornillo de expansión; 
tienen una unión móvil hechas por ansas de alambre separables 
prefabricadas. l, Espacio libre para la lengua, Jyl O, tornillos de 
expansión en las placas superior e inferior(6) .4, Arco de almbrc 
superior. 5,Resortes. 7,Tubos de goma prefabricados. 8,Partes 
hechas de plástico,para la fijación de los tubos(intercnmbia­
blcs)(7}y las ansas vestibulares prefabricadas(9). 

B) Se fija un tubo de goma único entre las placas.por lingual 
de las en.ras oclusalcs 1 dejando libres a los dientes posteriores 
para que erupcionen. La placa superior no cubre la porción an­
terior del paladar. 
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MECANjSMO BUCC\NADOR 

El Kinetor interpuesto en el mecanismo buccinador. Las ansas ves­
tibulares y los alambres anteriores mantienen la presión muscular 
separada de ambos maxilares. Según Winders, la presión de los ca­
rrillos es de 3,3g/cm2 y la del labio es de 6,6 a Jl,6g/cm2. 
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·o·ISEÑO BAStCO DEL KiNETOR 

El diseÑo básico del Kinetor es siempre el mismo: dos placas con 
piezas de plástico prefabricadas,dos ansas vestibulares simétri­
cas prefabricadas, separables e intercambiables ,alambres anterio­
res superior e inferior (arcos vestibulares) y tubos de goma sim 
ples o dobles. Los rC"qucrimientos de un caso particular se logr8n 
con tornillos y distintos resortes,que se agregan. 
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CAPITULO 

1 o 

APARATO DE BIONATOR 



B I O N A T O R 

Fuá desarrollado por Balters. Ea un aparato de Orto­

pedia funcional de los maxilares. Kantorowica,lo denomi_ 

no 11 el esqueleto de un activador del que no queda más -
que la materialización desnuda de los pensamientos de R~ 
bin", 

CARACTERIATICAS DEL BIONATOR 

1) El bionator es menos voluminoso que el activador 
2) Carece de la parte anterio que recubre el paladar 

que está contigua a la lengua. 
J) Loa nifioa son capaces de hablar no~malmente en foE 

ma inmediata. 

4) Debe se~ usado de día y de noche,exceptuando las -
comidas y cuando practica algun deporte. 

5) Presenta libertad de movimiento en la cavidad oral 

6) El equilibrio entre la lengua y los carrillos,esp~ 
cialmente la lengua y los labios,en cuanto a la al 

tura,el ancho y la profundidad en un espacio oral 
de máximo tamafio y de límites óptimos. 

7) Toda perturbación deformará la dentición pudiéndo 

impedirse el crecimiento en los pacientes. 
8) La lengua es el factor eacencial para el desarrollo 

de la dentición, 11 es el óentro do la actividad re­

fleja de la cavidad oral". 
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OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO 

1) El bionator es espoclalmonte adecuado para llevar 

a cabo cambios sagitale~ y verticales de la den­

tición. 

2) Es sumamente efecli~o pura el tratamiento de las 

secuelas de un hábito de succión. 

3) Corrige el espaciamiento, la protusión de lar. inci 

sivos superioros,la tendencia a ln Clnse II y Ja 

dimensión intercaninn angosta. 
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4) Con una sobremordidn profunda durante la dentici-

6n mixta e incluso rn~s tardc,pucden lograrse rcsul 
tados gratificantes. 

5) Se utiliza en el tratamiPnto del bruxismo,lu e1;r _ 

:::edad period.:nital y las f..tlteraciones de la Arti ',l 

lación temporomandibular. 

6) El ~xito parcial es la rBsruesta rn~s probable. 

7) Lograr el cierre labial y que la parte poster1o:· de 

la lengua est~ en contacto con el paladar 1 l~ndo. 

8) Agrandar el espacio ornl para disciplir1Br au f11nci 

ón. 
9) Lleva1· n los incisivos a una relaci6n de bor· a -

borde. 

10) Lograr una elongación de la mandibula,la que a su-

vez habrá de aumentar el espacio oral y posibilita­

rá una mejor posición lingual. 

11) Una mejor relación de los maxilares,lengua y denti­

ci6n,asi com0 los Lujidos t~ando3 qu~ ln r0deqn. 

12) Mojorar la coordinnci6n muscular y el rnotabclismo 
de toda la zona. 



13) Se libera a los músculos orofaciales de la tensi­

ón en la posición postural de reposo y se impide 

la actividad muscular incoordinada,que lleva a la 

deformación. 

14) El objetivo primordial y pricipal del tratamiento 

de maloclusiones de clase II,división 1 es llevar 

la lengua hacia adelante. 

15) Desarrollando la mandíbula en una direcci6n nnte­

rior,pnra establecer una relación de clase !;las 

vísceras cervicales pueden también ser llevadas 

hacia adelante,~sto agrandaría las vías respiratQ 

rias y aumentarían los reflejos de la deglución. 

16) Ala inversa,lu lengua deber~ llevarse a una posi­

ción más posterior y superior para las maloclusi­

oneo de clase III. 

FRACASOS DEL BIONATOR DEBIDOS A: 

1) Falta de cooperación del paciente. 

2) 

J) 

4) 

un diagnóstico erróneo. 

A una mala dirección del crecimiento. 

A incrementos inadecuados. 

5) Falta de oportunidad del tratamiento. 
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6) A la multiplicidad de factores que plagan la corr•­

c~ión. 

7) La falta de actividad coordinada. 

8) El componente psicológico que puede producir influ­

encias parafuncionales,por los cuales la acción de 

los dedos,lengua,labios,carrillos,ocasionarian mal­

formaciones. 
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TIPOS DF. RTONATOR 

Existen 3 tipos para realizar las correcciones de 

los distintos tipos de maloclusiones: 

1) Aparato Estándar 
2) Para la Clase III 

3) Para mordida abierta 

Todos presentan un alambre vestibular y un arco pa­

latino, su función es estimular a la lengua. El arco -
debe proporcionar la estimulación esencial en la regi­

ón particular,de modo de reforzar los músculos de la 
lengua. 

USOS DEL APARATO ESTANDAR 

1) Para el tratamiento de Clase II,división 1 ,ru·a 
corregir la posición posterior de la lengua y 

sus consecuencias. 

2) Para el tratamiento de los arcos dentarios ango~ 

tos y para la maloclusión de Clase I. 

USO DEL APARATO PARA CLASE :11 

1) Tiene por objeto el tratamiento del procnatismo 
mandibular,para compensar la posición adelantada 

de la lengua. 

USO DEL APARATO PARA MORDIDA ABIERTA 
1)Se emplea para cerrar la apertura formada en las 

zonas anteriores o laterales de la dentición. 
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COMPONENTES DEL APARATO ESTANDAR 

1) Consta de un cuerpo de acrílico delgado adaptado a 

las caras linguales del arco inferior y en parte,al 

arco dentario superior. 

2) Se extiende algo hacia distal del primer molar per­

manente de un lado,hasta el punto correspondiente -

del otro lado. 

3) La parte superior cubre solamente los molares y pr~ 

molares. 

4) La parte anterosuperior de canino a canino queda a­

bierta. 

5) La posición relativa de las posiciones de acrílico 
superior e inferior unidas,es determinada por la -

mordida conatructiva,se toma en una relación inci­

sal de borde a borde. 
6) El acrílico debe extenderse unos 2mm por debajo del 

margen gingival inferior,y aproximadamente la misma 

distancia por encima del márgen gingival superior. 

7) Debe quedar bastante delgado de modo de no estorbar 

la función de la lengua. 

8) El espacio interoclusal de ~lgunos dientes posteri­

ores es ll~nado con acrílico,extendi~ndose sobre la 

mitad de las caras oclusales de los dientes. 

9) La elección de los dientes está dada por la estabi­
lización con el aparato estándar. 

10) Según el tamaño del resalte,hay dos alternativas p~ 
el recubrimiento de la porción anterior de los inci 

sivos inferiores: 



a) El acrílico se extienda de manera que cubre 
los incisivos inferiores del mismo modo que 

el activador. 
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b) No es necesario el recubrimiento de acrílico, 

puesto que los incisivos ya se encon¡rarían 
fundamentalmente en una mordida de borde a -
borde. 

11) El aparato se estabiliza en la dentición mixta,h~ 
ciando que los molares primarios superiores e in­

feriores ocluyan sobre el acrílico. 
12) En la dentición permanente,ésto se logra haciendo 

que ocluyan los premolares superiores. 

13) El arco palatino y el alambre vestibular. El arco 
se hace con alambre de acero inoxidable duro,de -

1 ,2mm de diámetro,éste emerge del márgen superior 

del acrílico,frente sl centro del primer premolu. 

luego sigue el contorno del paladar a 1mm de dis­
tancia de la mucosa. El arco forma una amplia cur-

va que alcanza la línea que une las caras distales ··"' 

de los primeros molares permanentes y luogo sigue 

una imágen espejada idéntica a la del lado opuesto 
hasta insertarse en el acrílico. 

14) La porción anterior del alambre vestibular se lla­
ma arco vestibular,mientras que ,las partes latera­

les se denominan dobleces buccinadores,los cuales 
tiene 2 objetivos de tratamiento: 

a) Mantener separados el tejido blando de los 
carrillos,que normalmente es llevado al esp~ 

cio interoclusal. 
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b) Mover verdaderamente las superficies de la 

cápsula orobucal (carrillos) lateralmente, 
aumentando el espacio oral en virtud del P2 
sicionamiento anterior de la mandíbula. 

El alambre vestibular mantiene separada a la mucosa 

alveolar. 

APARATO CLASE III COMPONENTES 

1) La parte acrílica es similar al del tipo estándar. 
2) Están unidas a una placa inferior y las 2 partes la­

terales superiores que se extienden desde el primer 
premolar abriéndo la mordida para permitir que los 

incisivos superiores se muevan hacia vestibular más 
allá de los inferiores. 

3) La apertura debe suministrar un espacio de 2mm entre 

los bordas de los incisivos superiores e inferiores. 

4) Se elimina aproximadamente 1mm de espesor del acrí­

lico que está por detrás de los incisivos inferiores 
5) Está barrera bloquea cualquier movimiento anterior 

de la lengua hacia el vestíbulo,su fin es enseñar a 

la lengua por medio de estimulas propioceptivos a -
permanecer en un espacio-funcional retruído y adecua­

do. 
6) Este cambio de la función lingual está fuertemente a­

poyado por el arco palatino de alambre de 1,2mm. 
7) El alacbre vestibular es de 0,9mm de diámetro,se co­

loca por delante de los incisivos inferiores. 



APARATO PARA MORDIDA ABIERTA 

1) El propósito de éste aparato es cerrar el espacio 

vertical o mordida abierta. 
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2) ES necesario impedir que la lengua se inserte en 

la abertura,para éste fin las partes maxilares del 

acrílico se unen anteriormente en contraposición. 

3) La paret anterior no está en contacto con los die~ 

tes o el hueso alveolar. 

4) Las porciones de acrílico superior e inferior están 

unidas por pequeños bloques de mordida,su propósito 

es impedir que los dientes posteriores erupcionen 

mientras se permite que los anteriores lo hagan li­

bremente. 

5) Los arcos palatino y vestibular son los mismos qu• 

para el tipo estándar. 

MORDIDA CONSTRUCTIVA 
El caso del tipo estándar del Bionator,el objetivo 

es también establecer entre los arcos dentarios,relaci­

ón de clase I,pero más importante es la posición de los 

incisivos establecida por ln mordida constructiva la e~ 

al tiene varias posibilidades: 

1) Se da preferencia a una relación de borde a borde 

de todos los incisivos o por lo menos do los la­

terales. 

2) Esto suministrará el miximo espacio funcional para 

la lengua. 

3) En los casos en el que el resalte sea demasiado 

grande como para permitir una mordida incisal,lcs 

incisivos inferiores deben cubrirse con un surco 

similar al del activador. 
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4) Puede emplearse un freno adicional de acrílico 

incisal superior 

FACTORES PARA LA CONSTRUCCION DE UN APARATO 
BIONATOR ESTANDAR PARA EL TRATAMIENTO DE 

UNA MALOCLUSION DE CLASE II,DIVISION 

1) El tamaño del resalte,la distancia que el paciente 

será capáz de mover la mandíbula hacia adelanto de 

forma cómoda. 

2) La presencia o ausencia de molares primarios y p~~ 

premolares. 

3) El estrecruzamiento. 

4) En caso de ligera sobremordida de los incisivos,no · 

se da estabilización posterior,no hay espacio para 

ella,abrir más la mordida sería indeseable. 

5) En caso de una sobremordida profunda,las ca~as la­

terales quedan libres,sí la elongación de los inci­

sivos infe~iores es la responsable de la sobremor­

dida, se logra ou estabilización mediante el rec~bri 

miento de esos dientes. 

6) La sobremordida profunda,asociada con la elongación 

de los incisivos permanentes superiores 1 requiere el 

bionator con un rodete de mordida para los incisi­

vos tanto superiores como inferiores. 

El Bionator intercepta lA actividad pervertida de la 

musculatura perioral durante el día. Debe usarse de día y 

de noche,exceptuando durante las comidas y cuando reali­

za deportes. 

Debe hacerse citas de control da 4 a 6 semanas. 



APARATO B!ONATOR ESTllNDAR,UTILIZADO PARA EL TRATAMIENTO 

DE MALOCLUS!ONES DE CLASE ll,OIV!S!ON 1,CON EXCESIVO RE_ 

SAL TE Y SOBREMORD IDA PROFUNDA. 
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El arco vestibular C0,9mm) y tos dobleces buccinadores jun­
tos forman el almbre vestibular.Et alambre palatino es más grv? 
so (1,2mm) y está curvado en dirección distal. Se puede utilil,-. 
en casos de clase 1,con apiñonamiento de los dientes anteriorc:... 

MOdelo superior visto desde 
oclusat.El arco palatina 
ovoidal C1,2mm) se extien­
de desde una L l nea que une 
tas caras distales de los 
primeros molares permanen­
tes. El arco vestibular 
C0.9mm) cruza por encima 
de tas caras oclusales 
forma Los dobleces pa­
ra el buccinador en la 
zona de los molares 
primarios. Los dobtece 
para et buccinador está 

separados 2 ó 3 mm de los '!H-ffl~.__.¡~c;¡¡¿iz::i:;:dll.~---­
Se agrega acrílico a está armaz6n para terminar el aparato .. 



APAAAlll BICl'lATOO PARA Cl.ASC 111 
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El arco vestibJlar C0,9rrm) corre derecho hacia 
adel.;r'lte desde los dtlleces tuccinad:>res,de no::b 
de ccntactar ccn el labio inferior. Los d:bleces 
b.Jccinad:>res sen los m;.srros QJe el del estárdar. 
El al"1bre palatiro (1.2mn) está curvado hacia a­
delc:nte,ccn ta abertura hacia distal. La ccnstnr 
ccién del acril ico es la misrra QJe el bic:nator es­
tán::iar,exceptU:YdJ c:µe se extierde hasta arriba 
hasat La p..nta de los caniros &.periores y 2mn más 

allá der tos OOrdes incisales de los incisivos Slf,leriores e inferiores. El acril ice pJede p::r 
nerse en cc:ntacto cc:n los ero los incisivos s...periores sin presiál,pero se et imina 1mn de a­
crílico por detrás de los incisivos inferiores. Las irrprc:ntas oclusales de los dientes ¡:oste­
riores se dejai en acrílico reci:n:le.rd:i sol.:rrente los bordes ag..r:bs dejacbs ¡::or los surcos. 
Si no se desea abrir la rrordida,Las caras oclusales de los rrotares tarrbiái se o..bres cc:n a­
cdl ico. Si el acril ico en el espacio interoctusal es clelgadl se refuerza ccn Lna fina malla 
de alarbre o plástico. 

APARATO 0100\TOO PARA i'mDIDA llllERTA 

Los aLCY!bres vestib.Jlares y palatiro sen idénticos a los del bitnltor estárdar.La porcién 
de acril ico ~rior está ITOOificada,ro abst.:rite,coo acril ico q.¡e se extierde hasta por 
detrás de los incisivos Stperiores,al misnc nivel de los dientes posteriores,sin erbarg:i 
no cantacta ccn los dientes ni ccn el alvéolo.Su prq:.Ósito es irrpedir t:JJe la ll"lll}Ja arp.Jje 
entre los dientes.La rrordida C01structiva deja U1a capa de acrílico bastaite delgocia en­
tre los dientes p:isteriores.Puede tcwrbién ser reforzada ccn U1a malla rretál lea. 
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~ los casos de excesivo resalte,la 
r:ordida caistructiva se tOM ccn lJ'la 

~:f-•IW-~ relacién sagital correcta de los cani· 
ros. La rrirrJib..JLa se rrueve hacia ade­
lél'lte hasta QJe la p..nta del can:::ro 
si..+>erior es qxne al p..nto de ccntacto 

entre el cmiro inferior y el prirrer 
prerrolar. 

En l~r dt! la relación dt? nordida ·=•l'ls­
tructuiva b::>rde a OOrde h.:bitual,ta 2;; .. 

tabilizac:ié.n se LOJra en la regiér 3 ·:: 

rior cl.briercb Losd incisivos infer;, ,, 
.·• cn ui rc:detye de mrdida de acril ico. 

LogradJ lJlcJ rrejoria sagital y redJcierrlo 
el resalte,Los incisivos se lleva>1 3 LTd 

relaciétl ~ borde a tarde. 

En alg..nos casos se usa lJ1a relacién 
ccnstructiva alternativa.Se agrega acri l ico 
al ro-Jete de rrordida de los incisivos infe-

riores y los incisivos s~riores nuerden en él 
cu.Yrl:J aÚl está blurrl::>.Esta rn:irdida cmstruc­
tiva libera tas St.perficies oclusales de los 
segrentos PJSteriores en ui estadio m!s teirprarQ 
del tratamiento. 



C A P I T U L O 

1 1 

APARATOS DE ANCLAJE EXTRAORAL 
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APARATO DE ANCLAJE EXTRAORAL 

Es un aparato de acci6n directa que act6a princi­

palmente sobre el arco dental coronario. 

También son llamados aparatos craneomaxilurcs, se 

denominan así por tener su apoyo fuera de la boca,en 

el cráneo o en la nuco por medio de un gorro o de u­

na cinta, 

B5sicomente estin compuestos por un elemento de -

anclaje (gorro o cinta),medios de uni6n (bandas),ge­

neralmente en los primeros molares permanentes supe­

riores y arco activo dividido en una secci&11 introb~ 

cal y extraoral. 

Por medio de istos aparatos se busca ohtc11er un, -

acción sobre los molares de anclaje o sobre los 

sivos para llevarlos haciu linguaÍ. 

OTro aparato de anclaje extrnoral es el conju~co­

gorro-mentonera indicada en el tratamiento de progn~ 

tismo,pero no tiene acción directa sobre lo~ :1ientes 1 

sino que ejerce su fuerza sobre la mandib11la pnra -­

desplazarla hacia atrás. 

APARATOS CRANEOMAXILARES 

El arco facial consta de 2 secciones: 

1) Uno extraoral formada por alambres de 061 ,065,­

ó 070 de pulgadas,que terminan en ganchos para 

conectarlas con la banda elástica cervical u o­

ccipital y 

2) Otra intrabucal que contornea el arco dentario 

separada de las caras vestibular~s de los dien­

tes y unida por sodadura en su pnrte media a la 

extrabucal de un diámetro de 0,45 pulgadas. 
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Cuando se desea ejercer la acción del aparato so­

bre los dientes anteriores no se haran acodamientos­

ni topes,para que el extremo del arco se pueda desli 

zar a trav~s de los tubos de lbs molares de anclaje, 

mientras se están moviéndo los incisivos hacia ling~ 

al. 

Según la tensión que se le darú a la banda elást~ 

ca el arco facial se opndrá a la mesogresión de mol~ 

res, 

El anclaje para el arco facial pud~ ser de 2 tipo: 

1) Craneal por medio de un gorro y 

2) Cervical por medio de una cinta. 

La elección de uno y de otro anclajc,depender5 de 

la dirección en que se desee ejercer la fuerzo. 

El anclnjc cervical,ticnc el inconveniente de que 

¡ior dirigir la fuerza hacia abajo puede producir el~ 

11~ación (egresión) de los molares de anclaj~. 

l 1 gorro dirige mejor la fuerza en sentido de ad~ 

l.111' l hacia.atrás y de abajo hocio arriba, 

El arco (acial presenta modificaciones,son: 

n) El arco fncial,con acci6n unilateral.en la cual 

la sccci6n cxtraornl del molar que queremos di~ 

talar se halla m5s retirada de la mejilla y ti~ 

ne una longitud mayor que la sección del molar 

normal. 

b) El arco externo angulado produce inclinaciones 

coronales o radiculares en el molar de anclaje. 

c) Las angulocioncs son de 15 grados levantadas -

las secciones externas y 15 grados hacia abajo. 



Otro utilización para éste aparato sobre todo en 

las denticiones mixtas es la aplicación de gomns -­

frontales que obran sobre los incisivos superiores, 

inclin5ndolos hacia la parte lingual, 

El arco interno lleva dos ganchos a la altura de 

los caninos en <landa se coloca un elistico que hnce 

presión sobre los incisivos. 
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Una modificación d~l anclaje extrnorol es la in­

troducida por Ccrvera en 1967,es similar a los otros 

arcos faciales scmirígidos;cn el arco intrabucal -

lleva incorporado un plano de mordida en forma <le una 

pequcfia 15mina de metal que presiona n los incisivos 

superiores verticalmentc,ul mismo tiempo que levanta 

la mordida por el contacto que hacen con ella los i, 

cisivos inferiorcs;también lleva ganchos en el arc!1 

intrabucal paro insertar una zona que presione los -

incisivos superiores huela la parte lingual. Tiene la 

ventaja de que facilita la corrección de la hiperocl~ 

si6n de los incisivos, 

ACCION DEL APARATO CRANEOHAXJLAR 

1) Se usa en conjunto con otras npHratologí;1s para 

ayudar en la corrección de p~qucfias vestibu]o-­

versiones de incisivos superiores,cuando éste -

moviento es posible,(cuando hay diastemas y no 

hay macrodoncin). 

2) Su acción principal se ejerce sobre los molares 

3) Algunas técnicas utilizan los aparatos de ancl~ 

je extraoral para producir moviento distal de -

los primeros molares,extrayéndo previamente los 

-segundos molares y visceversa. 

4) Lo más es una distoversi6n,inclinación de la e~ 

rana. 



5) Ejercen una fuerza hacia distal,que se oponga 

a la mesiogresión de los molares en casos de 

extracción tcrapeútica. 

6) La fuerza del aparato extraoral sirve para -­

''contener'' los molares superiores en su sitio. 

APARATO CRANEOHAXILAR PARA EL PROGNATISHO 
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El conjunto tcrapeútico denominado gorro y mento-

nera se utilizan en la corrección de: 

A) Prognatismo total inferior 

B) Auxiliar en casos de mordida abierta 

Consta de 2 partes: 

1) El gorro que puede ser completo o hecl10 con ti­

ros de telas llnidas form5ndo un casqu~te ceffil~ 

co,éstas tiras son: 

a) Anteroposterior 

b) llorizontnl circular y 

e) Transversal 
En la parte inferior de ln tira transversal y a la 

alturn y por delante del tragus auricular van coloca­

dos dos ganchos que sujetan las elfisticas que van ha­

cia la mentonera. 

2) La mentonera,puede confeccionarse en acril,cn -

teln o en aluminio. 

Purtl la mcnton~ra de acril,sc toma una imprcsi6n -

del mentón con alginnto puesto sobre una servilleta -

de papel grueso,sc corre el modelo y sobre iste se h~ 

ce un disco acrílico o mentonera que deberá ir verti­

calmente desde el surco labiomentoniano hasta el bor­

de inferior del mentón y horizontalmente deberá exte~ 

derse hasta el nivel de las comisuras labiales. 
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Llevarán ganchos de sujeción para las elásticas, 

las cuales deberán ejercer una fuerza de 12 a 14 on­

zas y ser usadas en 1 O a 12 he ras diarias. Pul2de CO.!!_ 

feccionarse con perforaciones para evitar el calor -

excesivo y la irritación cutánea,es important~ que v~ 

ya forrada en su interior en tela o espuma para evi­

tar las irritaciones. 

En casos de que la mentonera sea en tela,se deben 

hacer dos cortes horizontales en la parte c~tcrna h~ 

cia el centro y superpot1cr la aleta inferior a ln su­

perior para d5rle forma c6ncavo luego se cose y se le 

agregan los ganchos elásticos. 

La mentonera en aluminio viene fabricada, 

El objeto del conjunto gorro mentonera es opo11er ~ 

na fuerza e11 direcci6n gnati6n-silln turca nl creci-·· 

miento condilar. 

Para casos de mordida abierta anterior (hipoclu~i-

5n de incisivos) y en postoperatorio quirfirgicc t!e pr2 

gnntismo mandibular,sc utilizo durante el periodo de 

fijaci6n. La diferencio entre la anterior es que s~ c2 

locan las el5sticas sin prcsi6n oblicua,sino ser5 ~er­

tical del gnati6n al Sngulo externo del ojo. 
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APARATOS CON FUERZA EXTRAORAL 

MENTONERA DE TELA 

GORRO Y MENTONERA CONJUNTO 



CONCLUSIONES 

Existen varios tipos de aparatos Ortodónticos 

removibles,para la prevención,corrección y trata­

miento de las ma.loclus iones dentarias referentes 

a la clasificaci6n de Angle de lus cuales existe 

varias Clases que son: Clase I o neutroclusi~n, 

Clase Il o disto~lusión con su división 1 y 2¡ y 
Clase 111 o mesioclusión. 

Todos los aparatos ortod6nticos remavibles son 

fáciles de confeccionar y fnbricn1·. 

Es de p~imordial impo1·tnncia saber emplear to­

dos los grados de fuerz~ que se lP~ proporciona a 

los dient~s en malposición,parn no provocar intr2 

genias en los tejidos dur:1s y blandou del diente y 
tejidos que lo rodean;tlafio irreversible. 

Los ap5ratos Ortodónticos removible~,i1ciem~s de 

prevenir y corregir mnloclusione~,climir1n h~bitJs 

nocivos para el buen mantenimi&nto ele la funci6n, 

degución y respiración. 
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Ante todo se debe hacer un estudio analítico de­

tallado y acertado del estado del paciente para lo­

grar un éxito en el tratamiento. 

El Ortodoncista debe tener una amplia lmágen de 

todo el tratamiento para el buen funcionamiento del 

Sistema Estomatognático. 
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