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INTRODUCCION. 

La odontol.ogía es un proceso variable que se ha 

manifestado cambiante n través del tiempo. 

Regularmente, los pacientes somotidos a trata-

mientas ortod6nticos se olvidan de la im~o~tancia do 

la atención dente1 sistemática. 

A pesar de que l.a ingerencia de la fluo~ación -

y otras meMidnc profilácticas influyen favorablemen

te en le disminución de la ca..,..ies y enfermedades pe

riodontales, entae siguen durante el tratamiento or

todóntico laR mñs frecuentes. 

El. dentista_ deberá exLLminar a los po.ci..entes --

sometidos al tratamiento cDda cuatro mesen, buscando 

caries en desarrollo, drena de descalcificación a -

nivel. del. tr.crgcn eingivel cnusadas por l.a acumula- -

ción de restos de alimentos y mala higiene buca1, -

bandas ~1ojas o deforn~das, problemas en 1os tejidos 

blandos o cualquier otra eituaci6n que el ortodonci!!_ 

ta pase por alto. 
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Por consie;uiente el objetivo fina1, será lograr

una buena armonía entre el ortodoncista y el dentista 

general, con el fin de logre_r l.os mejores resu1tadoa

durénte el tratamiento. 



CAPITULO I 

" CARIES Y DESCALCIFICACION DURANTE EL 

TRATAllIENTO ORTODO!ITICO, " 
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CáPITULO I 

" CARIES Y DESC/,LCIFICACION DURANTB EL TllATAKIEN 

TO ORTODONTICO. n 

General.mente en la mayoría de los tretemientos -

ortodónticos se usan. b&ndas, las cuol.ec cubrirán ir.u-

chas zonas interproximnles susce9tibl.es n la caries y 

descal.ci:ficnción de loe dientes 1 les cueles tembién 

nos podrán afectar zonas no protegidas. 

Será de suma i~po~tancia el. realizar un examen 

bucel minucioso paro así poder efectunr las ropara

ciones necesarias, y& seP.n estaa en los tejidos buca

l.es o en los materiales ortodónticos. 

Refiriéndonos a lo anterior, pasaremos a loo si

guientes pun.tos: 

a) Band~s flojas o deformadas: 

El elemento básico de todos los a~aratos fijos,

a1 igual fllle muchos tretai!li::ntos es la banda de orto

doncia. Esta está hecha de un meta1 precioso o de --



a].eaciónea inoxidables de cron10 y cobalto y por lo -

cual analizaremos nus características. (9( 

Preciosos 

Más ca.ros 

El. desperdicio tiene valor 
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Fácil de trabajar y Oe soldar con cierta segurided

de que el punto de solóadura ee reei~tente. 

Puede ser temnlado 

Aleaciones cromo - cobalto: 

Más baratos 

El desperdicio no tiene valor 

Puede ser soldado el~ctricamente 

Más difícil de trabajar y de soldar 

No puede templ~rse (13) 

Las bandas ortotlónticne vienen en diferente - --

preaent~ción, ya sea en tiras, rollos, prccortadas, 

preform~das, contorneadas, sin costura, en ~;versos 

tnmru1os y f'ormes. (9) 

Sus medidas generalmente son lae siguientes: 

- Dientez; e.nteriores de 0.003 6 0.004 pulgadas de --

grueso y 0.125 pulgadas de ancho. 
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Ce.ninos y ~remolares serán de 0.004 ~ulgadas de --

grueso y 0.150 pulcadns de ancho. 

En molares será de 0.005 a 0.006 pulgadas de grueso 

y 0.180 a 0.200 ~ulgades de ~..ncho. ( 9 ) 

Como el ajuste de las ben.das es el coraz6n mismo 

de la ortodoncia y el cunl ajustamiento puede cauear

dañoe a los ~ien~es y tejidos, deberán realizarse to

dos los esfuerzos necesarios para fabricar y colocar

ba.ndas lo mejor posible. 

Construcci6n de bandas en general: 

Con las bandas ~refabricadaa y cnn la ayuda de -

los instr11mentos de construcción de bandas que permi

ten muy buenes adaptaciones, hoy en día se emnlea ge

neralmente el método d~recto. 

Método directo en molares: 

1) Separar el molar por medio de liga.auras de alambre 

de cobre o latón de loa dientes contiguos. La ii

ga de separaci6n dejará de 1 a 2 días y en ia cita 
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siguiente se retira para construir ln banda. 

2) Cortar 1a bondo, de una longitud de óO mm. 

3) Colocar la bc-nda y adaptarlo. de formo. que contor

nee la corona ñe éste y los extremos se junten en 

la porte media ventibul.ar haciendo un primer -

ajuate con los i:>licates de Ane;le. 

4) Adaptación final. con el .:±licate de ?11cClinton, - -

verificando una verdadera tracción de la b~nda.--

5) Se lleva la banda al soldador eléctrico y se po-

nen 2 ó 3 puntos de soldadura. Recortar el extr~ 

mo on forma de triangulo y efectuar un dobles. Con 

lan tijeras curvas recortar el borde gin.~ival de

la banda en mcsia1 y distal. 

6) Contornear la banda cnn el alicate 114 

7) Medida de la banda, retiro y soldadura de edita-

mentas. 

8) Cementar la banda. (l2) 

Construcción de bandas de bicúspides, caninos e

incisivos: 

1) Cortar un pedazo de banda de una 1ongitud de 50 -

mm para todos 1os dientes con excepci6n de incis!. 
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vos inferiores (40 mm). 

2) Soldar el braket en l.a parte media del. material -

ya recortado. 

3) Soldar los extremos del. me.terial de bandas. 

4) Hacer un tubo opuesto al braket para recibir el -

extremo del alicate de Hawlett. 

5) Ajustar la banda en la boce y veri~icer la posi-

ción del braket. 

6) Soldar le banda y demás aditamentos neceearios y

pul.ir. 

7) Cementar la banda. ( 12) 

NOTA: Ln técnica para la cementación de bandas será -

visto en el capí~ul.o 3. 
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b) Reparación de caries: 

La spliceción de a~aratos o~tod1nticos aumenta-

la c1Jntidad de 1ectobuci1los acidoohilus. Por consi

guiente a mayor aparatologín mayor presencia de ca- -

ries. 110) 

Desafortunac1nmente nocas ortodoncistas hacen --

una revisión detallada de la dentici6n buscando ca- -

ries. Existen divereae formas para detectar una le-

si6n cariosa durante el ~Xe.!llen bucal. 

El método de examen deberé ser minucioso y bien

orgsnizedo, comenzE1ndo y tern1ina.ndo en un si tia de- -

terminé:ldo. 

Debido a lo anterior deberemos de tomar en cuen

ta loa segundos .nuntos: 

1) La me.yoría de lP.s regiones carioAas podrán detec-

terse ruejor si antea del. examen so han limpiado 

las ryiezas, y ai estas permanecen secns durante el 

examen. 
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2) Los primeros molares permanentes son 1os dicnte:s 

que se pierdan con mayor frecuencia por cauaa de 

caries, por 1o tEnto pondremos mayor atención a -

estos. 

3) Cualquier fosa o surco profundo que aparezca dudo

sa deberá ser restaurado. 

4) Cual.quier fosa o fisura. no cariado. pero que aaa -

profundo, podrá trnturse 9or odontotomía profilác

tica, especialmente si 1a historia de actividad -

caríogénico 1nuestra que es un área de neligro po-

tencíai a la salud de ln pi~za. 

Dedo lo anterior p~saremoe a la detccci6n de ca

ries. Los matQrinles necesarios ?ara el exwnen in- -

oluyen el espejo dental., explorador pequeao y aí'ilado 

hilo dental y radiograf!as ( de estas se hablarán en

el si¡¡uiente inciso del cap!tul.o }. 

Pasos ~ara la detección de caries: 

a) Las superficies oc1uoa1ea serán 1a primera parte -

a exnl.orar. 
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b) Colocar el ex~1orador en fo~as y ~i~uras 9rincipa-

les de los dientes. 

e) Bxplorer fosctac defectuosas o zonas hipoplásicas. 

d) Ex .... lorar surco a ve:J ti bularcls y lingual.es. 

e) Ex9lorar en el nicho ginaival ~ara detectar lesio

nes grand1.?s. 

f) Utilizar hilo dental encerado para determinar la -

testara de la suporficie proximal.. 

g) Diferenciar la caries proximal con dep6sitos de --

sarro. 

h) De no obtener un buen resultado con l.ou doa inci-

soe antttriores, se hará ueo de un eeparndor proxi-

mal.. (7} 

Después de la detecci6n de caries pasaremos a su 

tratai.niento. 

La preparación de cavidades constituye el cimion, 

to de la restauración y la minuci.osidad de l.a prepar.!_ 

ción determina el éxito del procedimiento operatorio. 

Loeirincipios de la preparación de cavidades ee-



enumeran y definen a continuación: 

1) Diseño de 1n cavidad: deb 0 rá incluir 1a lesión ca

riona y las zonas susceptibles a la caries sobre -

la superficie que se restgura. Sus márgenes debe

rán encontrarse en au.,erf'icies denta.le~ sanns. 

2) Forma de reoietencia: deberá evitnr ln fractura de 

la restauración o del diente. Las naredes intornas 

se pruparán en dirección perpendiculnr y paralela

ª la línea de fuerza y una profundidad adecuada. 

3) Forma de retención: propiedades dadas para ovitar

el desplazamiento de la restauración. 

4) Eliminación da caries: proccdimieoto que implica 

eliminar el esmalte enriado y descalcificado. 

5) Torminndo de la pared del esmalte: terminadas las

prepar~ciones de la cavidad, incluyendo áreas rie 

retención, pueden eliminarse los Últimos vesti

gios de destrucción. 

6) Higiene ne la cavidad: la cavidad ñeberá ser lim-

piada pttra eliminar to•loe loe desechos. (7) 

Deberán comprobarse los arcos de retenci6n y de-
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berá secarse compl.etF.1mente e 1 área de la cavidad. ( 7 J 

Instrumentación ompl.cada para la prepareci6n de 

cavidnde:::;: 

1) Forma por conveniencia: fresa red~nda número 1/2 

para penetrar y cono invertido 34; para hncer l.a 

resi~toncie se usan fresas para fisura de vel.oci

dad normal.. 

2) Forma de retención: 

número 33 l./2 

con fresa de cono invertido-

3) E1iminaci6n de caries: lea carios grandeR inicial. 

mente ae retiran con un excava~or do cuchRra. La.

caries residual. con fresas redondas grandea ( 4 -

al. 6 ), 

4) Terminado de la cavidad: fresas de fisura rectas, 

operando a menor vel.ocidad posible. 

5) Limpieza de l.a c··1vidad: lavar l.es cnvidanea con

agua caliente o con agua oxigenada y l.uego secar

las o. fondo. 

Realizado lo nnterior se pasará a 1a restauración 



13 

de la nieza. (7) 

( El contro1 de la caries será tratado en breve en -

el. siguiente capítulo ). 

C) Radiografías transitorias.-

Para un ex?..mon compl.eto deberá hacerse un eotu-

dio radior..r~~fico. El cual. deberá. incluir radiogra- -

fías peria?icnl.es, al.eta de mordida y de todas l.ae -

superficies proximal.es, sin faltar el apoyo de l.a ra

diografía "Panorámica. Las radioe;rafías sol.o nos se

rán útil.ea cuando se combinen con un exumen bucal 

com111.eto. 

Exposición de nelícul.as peria~ical.es del Arco -

mRxil.a.r ( Incisivo central. y l.ntcral ). 

a) Hacer que el e.reo :naxil.Ar sea pEtral.elo al. piso me

diante el ajuote rlel. cabezal. 

b) Colocar la ~el.Ícul.a vertical.mente en la bocal del.

paciente, centrándola sobre el punto de contacto -

entre 1os dos incisivos centrales. 

e) Instruir a1 paciente para que sostenga la pelícu1a 
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en su posición exacta con el dedo pulgar. Hevi-

snr otra vez el inciso e). 

d) BisectF.r el ángulo para estoblecer la one;u.J.aci1n

vertical correcta (aproxim.::i.cihmente 40 ° +). 

e) La angulación horizontal se establece dirigiendo

los rayos centrales a través de la línea m~dia -

.facial. 

f) Apuntar siempre el rayo central hacia el centro -

de la ~elícul8. (15) 

Exposición de cdspides: 

a) Arco :-ioralelo al piso 

b) Película vertical, centrada s~bre la cús9ide 

e) Borde infe~ior de la película paralela a la línea 

oclusal de los dientes y extenderse 1/8 de pulga

da abajo de la punta del canino. 

d) El paciente con su dedo ~ulgar opu~sto al lado en-

el cual se coloca la ~elícula sostendrá a esta. 

e) Bisecter el fingulo (aproxim~Uamente 40° +) 

f) El rayo central se rlirige a través del punto de --

contacto entre el canino y primer premolar. (l5) 



Exposición bicúspidea molar! 

a) Arco maxil~.r paralelo al piso. 

b) Colocar la ~elícula horizontalmente en la boca del

paciente c~n el borde anterior de la película des--

canoondo sobre ln mitad anterior ciel canino. 

c) El borde inferior de la película debe estar parale

lo a la línea oclusal de los dientes bicús~ides y 

molar, extendiéndose 1/4 de pu1gaóa por debajo de 

esn línea. 

d) El paciente sostendrá la película con su dedo pulgar 

opuesto a esta. (15) 

Exposición del tercer molar: 

a) Arco maxilRr paralelo al piso. 

b) Colocar la nelícula horizon+.nlmente en la boca del-

paciente, centrándola sobre el tercer molar, (De e~ 

tar impectado se hará sobre su región). 

c) Borde inferior de la película debe estar paralelo -

y a nivel de las puntas cúspideas del primer y se--

gundo molar. 

d) Bisectar el ~ngulo ( 45°+ ª 50o+). 



e) EstRblecer aneulaci6n horizontal dirigiendo loe -

rayos a través de ln región molar. 

Exposición del. nrco m~n<libul:J..r: 

Incisivo central. y lateral.. 

a) Arco mo-:-idibu Lar peralelo nl piso. 

b) Película vertical y centrada entr~ 1os incisivos -

centrales. 

e) Extenderse i../8 de pu1gada arriba del borde inci-

snl. 

d) Instruir Rl paciente sobre el dedo Índice parn - -

el sostenimiento de la película. 

e) Bisectar e1 ángu1o (-30°). 

f) Angulaci6n horizontal a trcvé~ de la lÍnen media -

de la cara del ~aciente. (15) 

Exnosici6n de la cúspide: 

a) Arco mandibular paralelo al piso. 

b) Película vertical. 

e) Extúnsión de la película de 1/8 do nulgada arriba -

del borde incisal. 

d) Instruir al nacie"te (dedo índice opuesto). 



e) Bieects.r e 1 t~nG"Ul.o -30°. 

f) Angul.ación hnriznntel. entre la cúspide y 1e prime-

ra bict{spiden. 

Ex~osición biscúspide moler: 

e.) Arco mr..ndi bular pare.le lo al piso. 

b) Centrar la película entre el -priIL.er u.olar y la se-

gunda bicúspide. 

e) Borde de la película 1/8 de pulgada por arriba de-

la línen oclusal. 

d) Instruir al ~aciente (índice opueeto). 

e) Bisectar ei &neuio {-i5°n -20°). 

f) Angulnción horizontal dirieiendo loe rayos pare.le-

los a lRB su9crficics prnximaleu de los dientes --

bicúspide y mol.or. (15) 

Exposición de1 tercer molE.r: 

a) Arco mandibular n.:::1re.1elo nl. piso. 

b) Película centrcda sobre el te,...cer 0101.ar. 

e) Borde de la película pnrelelo el nivel de 1es cús-

pides del primer y sef'.1.ndo molar. 

o d) Bieecter ei á~euio de O n -5 • 

e) Angu.lación horizontal dirigiendo loo rayoa a tra--



vés de la reeión del tercer mol2.r. 

Las películas de al.eta de mordida se deben in- -

cluir porque l&s c~rieo y la altura de la cresta al-

veolar no se ven con 18. mo.yor clHrióHd en lus exyosi-

ciones periauiceles. 115) 

Exposición bicúspidea: 

a) Arco mnxilar horizontal al piso. 

b) Centrf'-r la mi t:.,,d inferior ele ln nelícula sobre el

nunto de contacto entre la cegu.nda bicúspide mandi 

bular y el prirr.cr molar. 

c) Instruir al paciente sobre el cierre. 

d) Angulnci6n vertical a +10° 

e) Angulnción horizontal dada entre el asoacio inter

proxin1e.l e,,tre l.a 'Primera y segunda bicúspide. 

Ex~osición molar~ 

Se sigue el mismo 9rocedimiento anterior con dos 

excepciones : 

l.) Centrar la película sobre el segundo moler. 

2) Dirigir la angulación horizontal a través del esp~ 
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cio interproxim~l entre el primero y segundo mo-

l.ar. 

Exposición anterior de e..leta n1ordibl.e: 

e) Colocar ).a nelícula verticalmente y se centra so-

bre los incisivos centrales, el pnciünte cierra 

sobre la lengileta con los dientes anteriores en 

una relnci6n ocl.uns.l de borde a borde. 

b) Que el. rayo central ee dirige a través de la línea. 

medie. ( 15) 

Radioe;rafíu panorámica: 

Este tipo de radiografíes nos serd muy útil 

porque exhibe el opiñamiento y es~ocinmiento de los

dientes y el uatrón de crecimionto de ambos maxil.a- -

res. 

Procedimiento: 

a) Colocer la película en el cassette a8egurado con -

gra~as, des9ués en un portacassette. 

b) Calibrar el. ancho aproximado de la cabeza. 
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e) Sentor al paciente y colocar su berba en e1 des- -

ce.ns o. 

d) Arco mF-xili?-r hi;:..cie. a bbj o a prox:imadamente ioº del.

plano horizont~l. 

e) El cassette y la ceb~za del tubo deb~n estar en 

alineación directa con los arcos del 9ecicnte. 

f) Dar explic&cioncs al pociente, para pue no se mue

va durnnte el tiempo de ex~osición (20 scg11ndoe). 

( l5) 



CAPITULO II 

n CUIDADO DE LOS TEJIDOS BLANDOS. n 
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CAPITULO II 

.. CUIDADO DE LOS TEJIDOS BLANDOS. " 

Uno de l.oe servicios més importantes que el. den

tista puede p .... eetar mientras su paciente se encuentra 

sometido a un tratamiento ort,..,d6ntico es cuidar los -

tejidos blandeo. Los ape.ratos ortodónticos son cuer-

pos extraños, y aunque los tejidos realizan una labor 

admirable en la 1nayor parte de los ca.so a ~ juetóndosc

al. irritante rr.cdiante la formación de una caca ~uera

tinizada. en los si ti os en que los aparntos a.fectnn a

l.os tejidos, tB.!Ilbién con fr~cucncia producen inf1runn

ción, enrojecimiento, hinchazón y dolor. 

!Jos tratamientos restrturativos y periodontol.es

deben de comnletarso con cuidados diarios, realizados 

por el paciente y visitas periódicas al odontólogo. 

De tal. f ormn se nna1izarán 1os siguientes inci--

sos: 

A) HIGIENE BUCAL.-

La limpieza dental podrá realizarla el higienia-
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ta o el odontóloeo como procedimiento de consultorio. 

Las superficies rugooe.s se convierten en ei tioe

de acumuleci6n de placa y cálculo; nor lo tanto, se

debe alisar y libr.-.r de cálculo, ....,lace. y m·;.:nchas a la 

superficie dental. 111) 

1) Técnica de rnspoje: 

Consiote en un movimiento de tracci5n, excepto 

en las superficies proximales de dientes anteriores 

muy juntos, donde se usan cinceles delgados con un --

movimiento de empuje o impulsión. (3) 

En el movimiento de tracción, ul instrumento t2 

ma el borde apical del cúlculo y lo desprende con un

movimiento firme en dirección a la corona. El arras

tre brusco sobre el diente deja muescas en la super-

ficie radicular que orie;inan sensibilidad pos operato

ria. 

El movimiento de rasnado comienza en e1 antebra

zo y es traRmitido desde la muñeca hacia la mano me-

diente una leve flexión de los dedos. La rotaci6n de 
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l.a muñeca está sincroniza.de con e1 Rntebrazo. l -::._) 

En el movimiento de t'::ir.puje, loa dedos activan el. 

instrumento. Este movimiento se uao. con el. cincel, 

en l.es auperficiei::i proximales de dientes anteriores 

a~iffadoa. El instrumento se apoya en l.os bordes l.a-

teral.es del. cdlcul.o y los rl~ños hacen un movimiento -

de empuje que desprende el cálcul.o. Evitase empujar-

e). instrumento en direcci6n apical.. (3) 

Instrwnentoe pHrn el raspado: 

Curetas ne McCall.. 

Instrumentos de Jaquette. 

Instrumentos en ~arma ~e hoz 

Azad6n 

Limas 

Cincel.es 

Se usarñ el instrumento que mejor se adapte a l.a 

superficie dAntal por limpiar. (Ll) 

2) Pu1ido denta1: 

Desuués del raspado, cualquier residuo de placa-
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y manchas, se eliminan con cepillos ne rotución en -

forma de copa, o con copas de hule y una pe~uona can

tidad ne pasta abrasiva de pulido. 

El cepillo deberá rotar lentamente y se debe 

aplicar en intervalos contra ol rliente para evitar 

el sobrecalentamiento de ln superficie. Una ventaja

de la copa de hule eA ~ue se puede pasar por debajo -

del margen gingival. Las tiras de lino parn dar bri

llo se DUCden UAar para pulir las superficie3 inter--

proximaies. (11) 



25 

B) 1IBTODOS DE CUIDADOS CASEROS. -

Para mantener la hi~iene bucal, el pHcie~te debe

rá seguir procedimitJntos caseros de m::i.nera sistemáti-

ca. 

El aspecto móc imoortante de la higiene bucal es

mnntener los dien•ee limpios. Lns ~onao alrededor de

los apnratos s~n difíciles de limpiar, y por lo tanto, 

proporcionan sitios ideales para la proliferación de -

la ploca dentobacteriane • 

Pasaremos a analizar las técnicas de cepillado 

más aóecundos, enjuagues máo recomendados, así como 

también la ayuda de los cstimuladnres interdentarios. 

Los ce?illos do dientes con cerdas de nylon, del

gadas y blandos de que se dispone ahora están indica-

dos para mantener la aparatología, dientes y tejidos -

gingivales limpiou y s~ludables labial, bucal, lingual 

e interproxiro~lmente. 
(l} 

El cepillo debe ser empleado por los pacientes --
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de ortodoncia dure.nte 5 minutos p~r l.o m~nos 2 veces

al. día. E1 primer cepillRdo se hará al levante.rae por 

la mañ~na, y el segundo inmcdiat~ente antes de acos-

tnrse. 

Ta~bién será neces8rio emplear el cepillo duran

te Wl. corto tiem'!)O después Oc l.es comidas a. fin de --

elimin9r restos alimenticios. (1) 

l.) TC:CHICAS DE CEPILLADO. -

1). ti'létodosde Base: 

Col.1quese las cerdas a 45° respecto del eje ma-

yor de los dientes y fuércenee los extremos de las 

cerd~s dentro del surco gingival. y sobre el margen 

gingival, asee;urúndose de que las cerdas penetren - -

todo lo ryosible en el espacio interproximnl. Ejórza

se una prcsi6n suave en el sentido del eje mayor de -

las cerdas y actívese el cepillo con un movimiento -

vibratorio h~cia adelante y otras. En la~ regiones 

anteriores palatina y lingual, el cepillo se coloca 

vertice1mcnte, con las cerdas de la punta angulada 

he.cio el surco gingival.. Si el es9acio 1o permite, 
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e1 cepil.lo pu"'de ser col.ocaclo hori.zontelmente entre -

los caninos, con les cerdas anguledas hncia los ~ur-

coe de los dientes anteriores. 

En 19..s superficies oclusol.es loe cerdns del cep1:, 

11.o se presionarán firmem~nte, introduciendo los ex-

tremog en surcos y fisuras. 

Actives~ el. ce?illo con movimientos cortos hacia 

atrás y :-::.<ielante, avanzendo sector por sector hasta 

limpiar todos los dicnt~s posteriores. (3) 

2) Jf.ETODO DE STILLMAN.-

El ce-il.lo se coloca de modo que las puntas de -

las cerdas nueden en parte sobre l.e. encía, y en parte 

sobre le:. porción cervical. de los dientes. Les cerdas 

deben ser oblicuBs al. eje mR:,1or del diente y orienta

das en sentido apical. Se ejerce presi6n lateralmen

te Cl"'lntra el me.rgen [7'ine.; ve,]. hRDta 'Producir un empal.~ 

decimiento perce-tible. Se separa el. cepi11o para -

permitir que l.a sangre vuelva a 1a encía. Se aplica

preeión varias veces, y ae imprime al cepillo un movi 
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miento rotativo suave, con los extremos de las cerdas 

en posición. 

3) r.!llTODO DE CHARTE!lS.-

El cepillo se coloca sobre el diente, con una -

angulación de 45° , con las cerc?aa orientadas hacia. -

la corona. Denpués,se mueve el cepillo a lo largo -

de 1a su-eri'icie dentaria hneta que los costados de 

las cerdna e.b2.rquen el rne.reen eineivsl., conservando 

el ángulo de 45º Se girará ol cepillo, :flexionan

do las cerdaq de modo que loa coatE.dos presionen el.

mareen gingival, los extremos toquen loe dientes y -

algu.n~s cerdeo penetren intcrproximnlmente. Sin des

colocer las cerdas, girase la cnbeza del Ce!lillo, ma!! 

teniendo la posición doblada de las cerdas. (3) 

II) ELE!iENTOS AtrLILIARES DE LA Lil'f.PIEZA.-

J.) Seda dental.: 

Se he. afirmcdo que le mejor seda dent(11 es 1a -

que consta de eran número de fibras de nylon micróec2 
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picas y no encered~s con un mínimo de rot~ción. 

Se cort& Wl hilo dental de cprnxim~d~mente 45 e~ 

y se sostienen entre loe indices y ~ulgares secciones 

de 2 ... 5 cm, el exceso ee enrolla al.rededor del dedo --

indice de la otra meno. Se passré la seda a t1·avés -

ciel punto de contacto y estirándola hE:tCih l.a super.fi-

cie mesial y distal del área interproximal. (5) 

Este auxiliar serR recomendado pRrfi [)Etcicntee -

con apnratoloeía rereovible. 

2) Palillos denteleD: 

Será imnortantc el UEo:o de p~lillos pars. evitar -

residuos alinicnticios y microorc;anismos c:ue proüucen

cnriee dentales nroxi:r1~les e infecciones de l.as encías 

interdentales .. La práctica del masaje interdent&l --

no es recomendada 9ara nifioe porque esta dafia loe - -

tejidos gingi.vales oue se hallen todavía unirios al -

esmalte dental. La forma de efectuar el masaje es -

como sigue: (1) 

Se afila el extremo de un 9alillo de forn1a que --
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quede estrecho de parte e. ~arte. Se coloca en el es

'!)o.cio intcrdentn1 a un lt!.do de l.a l)apilEt y se lleva. -

hE!.cia e.delante y hucia e.trPs, como un arco de violín-

presionondo F,ingiva.lmente. Se coloca C~s9ués en el 

otro lr,do de la papila y se reoite la opcre.ci5n. 

Cuando se corr.ience el mt·BRje interdental ne h:>_rá con

suavidnd, y::~ PUC ln encía puede hE•cerse y sangrar f'á-

cilmente. 11) 

3) Conos intcrdenterios de cRucho: 

El cono ee coloce. con una r-ngulación aproxim9da

de 45° con el diente, con su extremo en el eurco y el 

costado presione.do contra la su..,11rficie dentaria•11 De~ 

pUJs, se despl.e.ze el cono r:oor el diente, Gin:uiendo -

la base del surco hBsta el área de contacto. Se rep1 

te el. procedimiento en la superficie p.,..oxima1 adyE:1.ceE. 

te, por vestibular y por lineual. (3) 

III) ENJUAGUE BUCAL.-

Otro medio de limpiar los dientes es enjusgarlos 

con agua. El enjuague elimina los desec~os de alime~ 



31 

tos, placa y bacterias, después de haberlos aflojado

con el cenillo dental. 

Se toma un buche generoso de egua ( 20 a 30 ml. ) 

en los rebordes buce.l o labial. El agua se fuerza a

través del ludo l.in((UBl y tlespués ae d1.::vuel.ve a l.a 

posición ini9inl.. Este procedimiento se repite -

varias veces. El enjuae;ue se hace a ambos ledos, así 

como en el seronento anterior de la boca. (7) 
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C) INSTRUCCIONES t. LOS PADRES.-

Debido a1 notorio incremento de ~ncientes meno-

res, será de suma importancia la intervención de loo

padres ~ara lograr mejores resultados. 

De ta1 forma proporcionaremos cierto informaci6n 

sobre l.a nutrición en los pacientes. Si la persona -

es especialmente susceptible a la ceries, deberán re

ducirse al mínimo azúcares y alimentos horneados quc

puedan n...~adirse e. las comide.s principales. No se re

c~miendan poPtrc~ aue no sean ~rutRS frescas. Los -

pastelea, paetRa y tortas, frutas en conoerva y dul-

ces deberán permitirse sol.o e·4 ocrJ.sionos solo muy es-

pecieles. (5) 

Como loa niños, especialmente parecen necesitar

adiciones dietéticas, las golosinas entre comidos de

berán restringiroc a leche, fruta fresca y pan moreno 

con cerne o queso. Deberán prohibirse totalmente --

pan b1anco con ja1eas y mermQlad~s, así co~o galletas 

y dulces. 
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Datoe disponibles SUGieren que el h~lado presen

ta e1evndo potencial de descalcificaci6n y alto índi

ce de -potenciEil.itled cariog~nica, no se recomienda co-

mo postre o p."Jra ser ingerido entre comidas. (5) 

Pera ayuder a la preparación del menú se su~iere 

dividir los al.imentos nutricioGos en cuatro catego- -

rías básicas. 

Grupo lácteo: est~ compuesto por varios ali--

mentas de tambo-leche-total, leche desnetadu, queso,

menteca y crema. El uso moderado de eatos alimentos

proporcionará un c1ovado porcentaje de los requcri- -

mientas din.rice de calcio y una buena contribución -

al requerimiento cot;aiano de ~roteína de alta cali--

dad, riboflnv.;na y vitf.l•-nina A. Es recomendable tnrnar 

2 tazas o más !JOr día. (2) 

- Gru~o cRrneo: consiste en carne de vaca, torn~ 

ra, cerdo, cordero 1 pollo, pezcado y huevos. Las --

a1 ternativas son habas secua y otre.s 1~gumbres y nue

ces. Estos alimentos proveen el mayor aporte de pro-
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teína de alto valor bioló~ico, hierro, tinmina y hia

cina, al ir;ual que ot:ros rnie1obros del comnlejo vita--

mínico By de minerales. Dos o mús porciones diarias-

del. gruno ci~rneo son muy convenientes. ( 2) 

- Grupo veuetales-fruta: incluye todos 1os vege-

tal.es de hojas verdes y nmarillus, vap8s y citríoos, y 

otros f'rutas. Este grupo pro"ee importantes cantida-

des de minerales y vitaminas, especialmente vitamina -

A y C. 

Deben consumirse cuatro a más porcton.,s diarias -

de este grupo. 

Grupo -pan-cereal: incluye todos los ali1nentos

hochos de eranos de cerGal.-trigo, centeno, cebada, - -

maíz y arroz. Los cereales proveen cantidades genero

sas de tiEunina, niacina y hierro, y también alguna ~-

protéina, aunque la calidad es inf'erior que la de los

alitnentos en el e,-rupo c&rneo. Pe.ra este grupo 4 6 má13 

porciones diarias ~:: \mn recomendación habitual. en CO!!, 

diciones normales. (2) 



CAPITULO III 

" CITAS ORTODONTICAS DE URGENCIA. " 
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CAPITULO Ill 

" CITAS ORTODON'l'ICAS DE UHGEUCIA. 11 

Para utilizar la ortodoncia una aparato1oeía esp!_ 

cial, que deberé. est~r colocada dentro ne la boca un 

lapso de tiernpo variE'.ble, pero generalmente lnrgo de 

1neses a años, por ser loo paciente:J niños, adol.escen-

tes o adultos y la n~cesidad de una atenci6n peri6di-

ca y control profesional, el. dentista deberá hacer to

do lo posib1e por ayud~r a conservar los anaratoe in-

tactos y funcionanJ.o adeCUE\drunente. 

De tal forma veremos los siguientes incisos: 

A) Conocimientoa general.os e integridad de los apRra-

toe: 

l) Condiciones anatómicas y fisiolÓGicas. 

Los aparatos deben rea9etar la constituci6n anat2 

micR de los diversos tejidoe. Deben respetar la anat.Q_ 

m!a y no impedir sino facilitar las modific~ciones - -

normales de1 creci$iento. Debe eer ee1°ctivo de acue~ 

do a1 tipo de anomalías existentes, ya de"+.aria o max!_ 
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lar. 

Deben conservar el fisio1Ógismo dentario, sus mo

vimientos naturalea, por eupuosto en aquellos Que ea-

tan normalmente ubicados y actuar restableciendo eu --

posición fisiolóeica en los desviadoa. 110) 

No deben !)erturb~r la erupción ni su crecimiento, 

vertical, hRsts el plnno de l~ oclusión, ni impedir 

ni perturbar la acción cooo ser el jueeo muscular 

(vesti'-u1o-1inr,un1) (1nbio-1ine;uu1) y 1a re1'1ción oc1~ 

sal de ambas arcadas, a exc~eción de construcciones 

es~cciRle~ nue orientan como los planos inclinadoa, 

etc. 

No deben provocar dolor, ni por construcción def! 

cie"te o mala adaptación, ni por su función, es decir

que sus fuerzas deben ser µert'ectamente regule.bl.es pa

ra dosifinarlas de acuerdo c~n el terreno biológico y-

reacci6n orgEÚlica de coda uno. (10) 

No deben -perturbar las funciones masticatorias, 

fonéticas, respiratoria, etc. En mucho dependerá el 

tamaño y simpleza del mismo y la docilidad y ternpcra--
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mento del paciente. Cuanto más volwninoooo y comp1e

jos sean más tardará el p~1ci,,.nte en acostu."tlbrarse y -

más dificultades tendrá en la mnsticación o en ln fo

nación, aue trunbién es imnortante por tratarse de pa-

cientes en edad escolar. No olvidemos como la impo~ 

te.ncia de la colaboractón del paciente, es t;rnnde, y

de?Cnderé en reucho de ~ue el aDarato no le provoque 

mo1P.etins a RUS funciones bucaleG, oue no le excite o 

altere su sistema nervioso, llevando lengua o dedos 

a tocarlo hasta ro~perlo o desplazarlo. 

2) Condiciones mecánicas o higiénicas: 

E1 aparato ·~ue se elija para la correcci6n debe -

ser de construcción sencilla y adecuada al fin corre.E_ 

tivo, y debiendo conocer su m~nejo, nara extraer las-

mejores posibilidades. 110) 

Debe ser confecctonado en materiales que no 

afecten loe tejidos duros y blandos o que sufran alt.!_ 

raciones químicas pO"" la acci6n salival. Deben tener, 

pese a su delicadeza, unn resistencia necesaria para

eoportar las traumas masticatorias. Pues aquellos - -



39 

aparatos oue frecuentemente se rompen o tuorcen per-

judican su eficacia, alargart los tratamientos, y - -

peor aún, pueden r;:<:.lnerl:lr fuerzas contrarias que des--

vinn las ?iezas. ( 10} 

Debe ser hir;iri·~ico, os decir, no impedir ln -

higiene nei.tural y a.rtificia1 a l.n bocn, y esto estará 

directamente vinculA.tlo, a su sencillez y extensi6n. 

Es necesnrio, ain embargo, en 1a mayoría de los

tratrunientoe con a?aratos fijos, b~ndas anclaje, bnn

das incisivas, etc. 1 la hiB"iene per!odica reelizads -

por el profesionnl., pues siempre ha.y parte de la boca 

mis difíciles de hirrienizar. El aryarato debe ser de

r~~c; 1. re,.,.,oci6n -pe.ra e1 !)rofesionol, para podor, en -

las secciones convenientes retiri.irlo de la boca pnra-

su mo<lificaci6n, ajuste o iimpieza. ( 10) 

3) Ventaj~2 y denventajas de los aparatos removibies: 

Ventajas: 

a) t~ acci6n de los aparatos removíbles, se erectúan

sobre el diente y tejidos vecinos por medio de 1a-
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fuerzas intermitentes o sea, aquellas que actúan 

con intervalos o menos considerables de períodos 

de reposo. Estos períodos de renoso tiene 1a ven

taja de permitir al paradcncio un tiempo su~icion-

te para orgonizarAe y efectuar los procesos de -

osteolieis y osteoeénesis en una forma 1nenos pre-

ci!li tada y menos trawnáticR que cuando se cmpl.enn-

1as fuerzas continuns. 

b) E1 factor de ser removibles da una poaibilid&U de 

higiene mayor ~aro la boca al neXtmitir una limpi!_ 

za más completo.. (JE) 

e) Como son a~nratos susceptibles de romperse y defoE 

maree, el poder ser retirados por el paciente, sin 

necesiiad de esperar hasta la intervenci6n del 

operador, se considera une ventaja cobre otra cia

se de apnratoo que, por su calidad de fijar, requi~ 

ren espera mientras son retir!tdos para su repara-

ción, ocasionnndo molestias al paciente y obrando-

en formR perjudicial sobre loe dienten 118) 

d) El factor estético, de especial import&ncia para 

los pacientes ~·1·\ultos que por GUs relaciones soci~ 
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les prefieren que no sea notoria le apar~tología, -

no es un inconveniente en los aparatos re movibles, -

puesto ~ue se Ueben llevar principalmente en 1na h2 

ras de la noche. 

e) En casos en los cu·= 1 es se hayan P""rdido loo molares 

de nnclaje de los 6 años, hecho que r~t~-rda obliga

toriamente la n9licación de a,aratoo fijos, puede 

emplearse l.a aparatriloe;Ífl removible, pues dichos, 

molares no son indispensabl.es '!lnra esta índole de 

trata:nientos, ye. :..:ue los rnola1~es temporales o los 

pren1ole.rcs ?Jueden ser ampl.io.:nente aprovechados. 

f) En los caoos de hipoplasia del esmalte y orobl.emas

de mnlfnrmn.cionen dentEirias ( Hutchinson, dientes e

nanca, mole.res acompa?iarios) que dificultan enorme-

mente lo adantación de bandus ortod6nticas, puede -

emplearse la aparatoloeía removible, pues sus medios 

de anclaje se A.de.ptan rne;ior n este.a a.non.alíos. (12) 

g) Los controles que se realizan, en los trate.mientos

de ortodoncia, con aparatolog!a removible, pueden

scr mucho más distanciados, con cuatro n cinco sem~ 

nas de intervalo, mientras que con aparatoloe!a fi-
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ja estoo contro1es deben ser más frecuente; 1o nnt~ 

rior es de v21.or enpccial para o~uelloa pacientes 

que hAbitan l.e;os U.el. consultorio del oT'ofesional 

y, al mismo tiempo, le pcrrniten a. éste poder tre.tar 

un mn.yor volumen de pacien'tes. ( 12) 

h) Otra ventnjo. de la ape.ratol.ogír. removibl.e es lo. fa

cilidad porc le re0nr~ción en cuso de ruptura, pue~ 

to ~ue es•a confeccionada en su totalidad con acri

lea y ala,,,bres, auc son ele f<icil rc:JE'rr;.ción. 

Deavcntni2e: 

e) Como son retiados por el mismo p8ci~n+.c es éste, en 

rel1lirl1Jd, i:1uien viene a determinnr la intensidad 

horaria al trat8micnto¡ sin su cooperaci6n directa-

es obvio c;.uc no o.van?.aró. en el tra.tamiento. 112) 

b) Como los ~paratas removibles se lleva", por lo gen~ 

ra1, durante diez a catorce hores en el aía, los 

tratamien+os se prnlonzan a veces basta c1.1::itro o 

cinco ar.os. Su ección no es continua. 112) 

e) Los movimientos ~or e1los son 1imitEdos; las rota-

cienes de molRree y premolares son materialmente --
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impoeibleo de resnlver con esta nparatología. Los 

movimientos verticales ( inc:resi6n J~ eeresión) son

tpmbién m8s compl1c:·i5os de realizar (!Ue con apara

tos i'i.joe. 

d) Los movimientos dentarios inteeros o cor'P·::>rnlez -

(corone y raíz) no se pueden conner.uir, pues los 

puntoo de e-oyo de loe auxiliores movibles se 

ejercen en las coronas y en losccuellos de lo::i 

dientes (mbxinia e.nror.irr.!:'.ción nl centro del diente) 

lo q1ic hace, sobre to:lo, que se realicen versiones 

y no e,resiones o movimientoa corporales. Esto hay 

que tenerlo en cuenta, es~eciolmente en la retrac

ción de c~ninoz, en casos de exodonoiaa terapéuti-

cas. (H) 

e) Le.a ex pensiones que se realizan cnn la aparatol.o-

g!a removible oon exoe.nsiones de tipo co~nnAl y no 

rs.dicular, lo que causn en todos loa cusos, con 

mayor o menor intensidad, una recidiva., L2. recid! 

va oe debo conaiderar norm~l e~ una prnvorción 

hasta del 30 al 40~. 

La expansión del mnY.ilar superior puede hacerse --
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cuando ha.y l.inguooclusión de p,...emol.Rres y molares

superiores y se pueden col.ocRr, por tt1nto, en rel!!_ 

ción de oclusión ventibul.olin¡;1..1&l normal. con los -

inferiore~. (n.J 

4) v~ntaja~ y óesventajas de los ~paratas fijos: 

Ventajas de los n~aretos fijo6: 

a) No presenta pro~l.emBs de retención, pueeto que el.

apera.to es cementndo a el diente. Esto signifiCE'.

que no hoy dcspl.uzamiento ciel. aparo.to por sus f'uc.!: 

zas compontntes, y múl.ti~les fuerzas ~ueden ser -

a,,licr:das al diente simul.t<!neeJnonte, ft~cilitando -

así de este modo múltiples movimientos del diente-

Y en algunas circunRtuncias, reducier~r~o el. tiempo -

re("luetiC.o para el. trata:aiento. ( r..:) 

b) Menos hnbil.idad es renueridr. !)ar los 9acientes en

el manejo de 1oe aparatos. 

c) Es pooibl.e brindar sobre l.os dientes movimientos 

con aparatos fijos, 1os cueles no serán poeibl.es 

con a~8ratos removibl.es. Esto ee porque, poT' un 

1ado, l.os aparatos removibles apl.ican sus compone~ 

tee de fuerza solo en una corta área de la corona-
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del diente, y puede en consecuencia producir solo

ladeo y simples movimientos de rot~ción; como sab~ 

mas, esto es posible con Rparatos .fijos al anlice.r 

la f"uerza co:nponcnte ::;.obre une. extennu 11rea de la

corone. de1 diente y al control. del movimiento, así 

los movimientos de torsión y corporal son protluci

dos. Esto es la principal r;;;.zón p8ra su u:zo. 

Deev~ntaies de los aparatos f"ijos: 

La principal dcsventaj::. se centra en los probl.e

mes de s:: 1.ud oral. Los epftr;.Jtos fijos son mú.s difíc!_ 

les de l.impiar que los ap<'•ratos rernovibles y esto noa 

prod•1ce más di.ficultr-d para mt>.ntener la salud oral 

durante el tratamiento con aparatos. Con cuidado y-

una buena motiv~ción y C:1pnci t::.!.ción al paciente, este 

'!)roblema nuede eer eludirlo. ( (;) 

Adem&s de eso una potencial desventaja es la po

sibilidad de producir movimiento adverso al diente. -

Con el eparato ce~cntado a el diente, fuerza excesiva 

no cau~ará desalojo y quizá ahí dar.e las estructuras-

de soporte del diente. Adem~s, en los m~s complejos-

sistemas de a:;,:iaratos fijos esto es fáci.1 de adherir -



45 

involuntariamente movin;ientoa continuos de fuerzas r!, 

cíprocee y cotos oistemP.s deber~n Bolo ser anlicados-

por operadores experimenta~os. ( 6) 

1) Reposición de bandas. 

Hay momentos en QUe una banda que aiusta bien -

Y oue no re~uiere modificncioncs se afl.oja y necesita 

volver a ecr cemou~ada. A continuación veremos el -

procedimiento pnra una buena cementaci6n. 

a) Ceinentndo de l.as bandas E'ntcriores: 

Los dientes deben p~epnrarso topicándolos con -

flúor y con barniz cavitnrio nntes de colocar les ben 

des. Los dientes se lavan y secan con nire y rollos-

de algodón cnlocados debajo del labio su~erior para -

mantener un campo seco. 116) 

Se pincel.en todHs léiu superficies de J.os dientes 

a los que se colocarán las bandas con barniz cavita-

rio y luego se secan. Los dlentes deben protegerse -

con barniz antes de cementar 1as bandas. Esta su~er

ficie cubierta evi. ta cualquier acci6n del ~~cido del -

cemento de fosfato de zinc aplicado. 
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Procedimiento: 

1) Se mezcla un cemento de fosfato de zinc espeso y-

brillante sobre una loseta de vidrio e..,.f"riaóa, con 

espátula de metal de hoja fina, llena completamen

te una banün por vez, desde el lado gingival. 

2) Se preaionf3_ la banda sobre el. diente con el dedo-

índice tanto como sea posible y luego la calza - -

firmemente usando presiones alternativHs alrededor 

de los mRreencs con el condensador de run~lf,<lrr.a - -

grande. A medida r:ue la bandn se presiona el ce-

mento saldrá ?Or el mareen eingival. 

3) Mientras el cemento fragua, se bruñen los m&rgenes 

de cada una de lns bandas contra el diente con al

¿;una presión, usando el lado del condensador de -

amalgruna. 

4) DespuJs que se han cementa.do lf'.s bandas de esta -

manera se deja C'~Ue el cemento fra¡;ue durante 5 mi

nutoa, manteniendo el campo seco. Luego se rtJcor-

tn el ce~nento y se retiran todos los restos de ea

te. ( l C) 
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b) Cementaóo de lna bandas en mol8.res: 

Los molñras serán preparados pBra el cementado 

exactamente ir:unl que loe dientes anteriores. 

Procedimiento: 

1) Presionsr cera ble~da en ceda terminAción de los -

tubos ves ti bu lares pflra sellArctos y evitar <JUO el. 

cemento taoone suB aberturas. Coloc~r cada bAnda 

sobre un cuadr~do de celofñn adhesivo (lAdo pegajo

so hacia arriba). 

2) Secar los dientes barnizo.Jos, prepHrar una buena -

mezcla espesa de cemento para coronaE y puentes de-

fosf~to de zinc y llenar cad~ b~nda sobre un troza

da cefolán adhesivo. 

3) Tomr1r caci&. b:1!'1da y llevnrle. al m::>lnr y asentar.la so

bre el diente :firmemente con un balr1nceo del dedo -

índice. Durante este proceso, el cemento deberá -

verse forzado a salir alrededor de1 margen gingiva1 

de la banda. 

4) Posicionar con cuidado e1 extremo cerrado del con-

ductor de b"Uldns sobre los mñrgen°e oc1uAa1ca de --
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la mic:ma y pedir que se ocluya l.entumente. 

5) PresionAr el c9ndensAdor de amalgruna redondo a 1o-

1Rrgo de los m~reenea ociusales de la banda, ajus

ti-Úldola !_)"1ra imp.edir los bordea gordos. 

6) Después de he.'her 1oantenido la zona sece durante 

5 minutos como míni~o, ~e eliminan los excedentes

de cemento y se pide al !J:tCiente que cierre para -

chequear eu rnordic11~. ( 1 6) 

2) .\reos de ala"'br~ y üdi tamentos desplazo.dos y

f'rncturados: 

L Ciertos al.iznentoe nos pue•.len cAusRr el deepl.nzo.

miento del arco de al.ambre del tubo vestibul.ar eobre

el molar y el p~ciente llega al consultorio con un -

extremo del Etl.ambre perforando el carrillo) Cual.quier 

alambre desalojado puede ser colocado :fácilmente en -

el tubo veatibulsr deformado temporalmente el alambre 

y enderezándolo con las pinzas, después de bP.ber col.2. 

cado el extremo en el tubo sobre el molar. El arco 

de alambre puede hRber pasado hasta el lado opuesto 

y encontr:1rse !)rotruyendo el extremo distal del tubo-
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del molar. Con fr~cuencin el paciente, el 9e~re o el 

dentista si.'!\plement·~ corta este e:-r::tremo t•ue lastimu, 

lo que da corno resultado uno. p~rdidn c"nsiderablo de 

tiempo en 1~ construcción de un nuevo orco de ~lambre, 

c"Jrn.o los arcos de alambre son l.i +.erHlmente cosas de -

fuerza, cortar un arco de alrunbre puede permitir que -

actúen ruerzas desuscostumbradas ~ue causan movimien-

tos dentarios considere.bles, pero inadecucvlof:! •J así 

como doños tisul.ares si el. pnciente no os atendido in

mediE1.tamcntc -pP:ra retirnr el. f'raJJ:f.e ..... to activo y reem-

plazarlo con un arco de alambre completo correctamente 

aju•tado. (9) 

En ocasiones, existe irritRción del carrillo en-

el extremo distAl del arco de alambre. Como el ~eca-

nismo de1 bucinu~or o 1a banda muscu1Ar tiende a gi

rar hac;a dentro juqtamente atrás del Último diente, 

la membr~t.na mucosa de1 carrillo es muy susceptible a 

cualquier objeto 9unzante en este sitio. Debc::~oe -

obrur con cuidado para cerciorarnos de que el extreroo

del arco de alambre se encuentre girado hncia los tcj! 

dos gi.ngivales o al menos unido de tal forma QUB no --
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presente una amenaza. En una cito de urgencia general 

me..,te todo lo C!Ue se requiere co aoegurarae de que e1 

arco se encuentra girndo lo suficiente (distRl n1 - -

tubo vestibular del moler) y pree~cribir enjuagues --

cal.ientea de solución salina. ( ól) 

El carrillo también puede ser irritAdo por un -

asa o espo16n sobre el arco de alambre. El carrillo 

tiende a proliferar en el punto de la irritaci6n e -

invaginarse. 

Si existe una infecci6n, podrá verse hinchaz6n -

del carrillo, también los eanglios linfáticos del 

cuello pueden hinchnrse y torndrse dolorosos. La ~a

pila de la glándula par6tida eo muy oensiblo a la 

irrit~ci6n por los aparatos y deberá hnccrse el intc~ 

toa de pulir todas las superficies que entren en con

tacto con la misma. Frecuentemente, suo1e ser a1 - -

extremo de1 arco eu~erior o1 que provoca 1a irritaci6n 

en este punto. (9) 

Un gran porcentaje de 1os apuratoa orto~ónticos

emp1ead~s actualmente utilizan soporten (brakets) - -
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atados a1 arco de alambre con ligaduras de acero. Los 

amarres con la ligadura Oe acero ae h.ucen de tal forma 

aue se deja un:o>. col.a de cerdo torcide:. que se esconde -

bajo ~1 P.rco de alg:~bre práxi~o a la bandn. Bata cola 

de acero puede ser tlesal.o,io.da p::>r l.a rn::\sticnción, pue

de no hRber aido col~ccdn correctamente o ~uede ser -

desplP-zada p?r oanipul.Rción con los dedos. Ln ~ayor -

~arte de las citRs de urgencia sol.o exigen col.ocsr nu~ 

vamente l.Rs col.as de cerdo bajo el nrco de alambre 

p:z:.ra ovit~r irritRción de ln encía o l.cz membranas mu

cosas de loa labios y el carril.lo. Ln molestia puede

ser ce.usada por el extremo de un resorte enroscad.o. -

Cu~ndo '!larezce {iue existe una arista BGUda en un apar~ 

to ortoUóntico y esta no ~uede ser aliseda con un dis

co de caucho irnprcngado con póinez, -puede utiliZl1rse -

goma de maacnr sin azúcer en caso de emergeno~a. Se -

recomiende. a.l 'P3.Ciente rnAsticar esto hasta (_iue enté -

blondo y que pooteriormente l.o adapte sobre 1a p1;1.rte -

doi aparato que c~use la mol.estín. ?ara e1lo, te..:nbién 

puede utilizarse cera blanda o cera ~~ra base de pl.a-

cas. Cuendo un puciente entre al. consultorio con pn~ 

te de su arco de al.a~bro fracturado, es conveni~nte --
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retirar 1a porci6n restr.nte si es posibl.e. Si no es 

posible retir8r el arco de alambre, es necesario do

blnr lR ?-rista F.!f:l.lde. l1ocia el diente !lRra evitar ma

yor irritación n las membia-us mucosas. Torobién de

berr.oo advertir al paciente 0ue del: eré. viei tar al or

todoncista A 1.A mayor br~veded p~sibl.e. (G) 

Abrasión. En ocasiones, puede presentarse una 

zona. de abrasi6n bajo e.1 gUn a-parE.to removible riue se 

utilice solo o en comb;n~ción con ~paratas fijos - -

para lo,grur algún camhio o mantener resultados 1.ogr~ 

dos anteriormente con apnratos de o~todoncio fijos.

Esto ocurre con mayor frecuencia en la periferia - -

palatoincisa.1 del. npErnto superior y en l.a. ?Cri1~erio. 

1ingua1 del. apur3to removible inferior. Tal.es pro-

bl.emas 71Ueden ser mnne je.cioo en forma simil.ar a l.os 

que presenta el. p~ciente oue util.iza una dentodura 

nueva. Con frecuencia, l.o único que se requiere es-

pul.ir aleún punto del. aparato. Puede util.izarse una 

fresa de tipo vul.cani ta, peora red11cir el. apfirRto en

e l. punto de 1u mol.estia. A continuaci6n, deberá pu-
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1iree 1a periferia con pómez y un cono de fi.e1tro o

una ruede de tela. Es aconsejable en ocasiones apli

car tinturn de benzoína. o una rr.ezcl.a de un anestésico 

t6pico y un irl!dicamento a l.n. zona irritada y recomen

dar enju.,cues salinos para que l.a irritación desapa-

rezca. (9) 

4) Reparación del. retenedor: 

Alambree dobl.ndos o fracturados. A1 retirar ap~ 

ratos do retención, l.os Pl.ambrcs adheridos con fre- -

cuencia son dobl.8doa y pierden su forma que debido a

desgeste de bolsillo y las asas y los ganchos lastim~ 

rán les encí ~s. 

Los aparatos de al.runbre deberán ser reviaudos -

muy cuidadosamente pRrs verificar que nada esté frac

turado, y des?u~e deberán ser ajustadns de tal forma

que se encuentren pr6ximos a l.oa te iicloe, aunque no -

en cont~cto, directo de las membranas mucosas. Estns 

ajustes genera1mente pueden 1or:rrarsc con pin?.os de -

contornear, pinr:ea -vara formar gr,nchos o pinzas pc:..ra-

dob1ar a1am~rc de1 núm~ro 139. (9) 
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Arco!! labial.es rotos. Con frecuencia, el erco --

labial del aparato remo,,ible se romrie. Esto suele 

suceder en la unión del. alam""'re con el ncr:ílil"!o. (U) 

Puede hacerse una reparación temporal fhcilmentc, 

oin quemar ~1 ~crílico, de lB siguiente form~: 

1.- Cortar a ... roximaüs.roente 30 mm. de e.crílico, -

exnoniendo el. extremo del arco labial incrustnJo en -

el pl.:!stico. 

2.- AdosAr dos hojas de papel. al.uminio sobre el ... 

plástico, dejando libre solumc~te el extremo del alam

bre roto. 

3.- Anlicl~r posta uara soldar <il. oxtromo l.ibre -

del al.Ambrc que sobresole del acrílico y c&l.antar cui

dados gmente con la 11.nma fina del soplete hasta nue l.H 

sol.dadure. de pl.s.ta fluya hHsta el extremo. El pa9el. -

aluminio reíle ja el calor y evita que se queme el. plé;:!_ 

tico. 

4.- Poner pasta para solUar sobre el. extremo libre 

del. arco l..nbinl.., soetener1o en la l..lruoa y tocarlo con

soldedura de plata. Vol.ver s colocar p~eta para eol--
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dar en el. cxtre1110 libra y en el. extremo inserta.do

de1 arco. 

5.- Sostener los extremos sold;;:.áos muy cerca el.

uno del. otro dircctnmante sobre l.n 11.ama de oguja 

hoeta r;ue l.a sol.df!dura fluya y forme una solo. masa. 

Rotirc.r úapcrns en el. acríl.ico, deberán ser pul.idas 

antes de retirar el. papel. de aluminio. (9) 
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CONCLUSIONES, 

Esta tesis hn sido prep2rada con el fin de fami

linrizarse al dent;sta general sobre algunos de loo -

problemas m::Í.e frecuentes que deberá reconocer y repa

rar durante los trat~mientos ortodónticos. 

Dado los capítuloe incluidos, la cnpacit~ción 

en la atención dental tendrá un mayor éxito y se -

lograrJ u11t,_ mejor col.aboraci6n con el especinl.ista. 

Hngo incapié que por ninguna circunntancie de -

ser posible, se omita la consulta con el ortodoncista 

antes de empezar el tratRmiento Uel paciente. 
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