
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 
ESCUELA NACIONAL DE ESTUDIOS PROFESIONALES 

ZARAGOZA 

GANCHOS Y ADITAMENTOS MAS COMUNES PARA APARATOS 

REMOVIBLES EN ORTODONCIA 

T E s 1 s 
Que para obtener el Titulo de 

CIRUJANO DENTISTA 

Pre• en ta 

DR. GABRIEL LOPEZ PEREZ 

Asesor: DR. ROBERTO KAMEYAMA KAWABE 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



FUNDAMENTACION DEL TEMA 

Al hablar en este trabajo sobre los aditamentos -

empleados en los aparatos removibles,su construcci6n 

y el uso que se les puede dar con las diferentes varia".!_ 

tes que cada odontólogo quiera realizar se está compl~ 

mentando un tema de interés para el cirujano dentista -

q1.Je quiera ampliar su campo de trabajo y recfprocame!)_ 

te mejorar en el servicio que presta a sus pacientes. 

La construcción de aparatos removibles de ortodo!:! 

cia es Fácil y si el mismo odontólogo los Fabrica se evi-

tará un sinnúmero de errores que puedan presentarse -

cuando los realiza un técnico sin la supervisión de un -

dentista. 

' Al tratar en este tema sobre ganchos, resortes, to!: 

ni llos, bandas elásticas, etc. , se pretende hacer una te-

sis de consulta, para ser utilizada en los casos en que el 

cirujano dentista tenga un problema al no conocer todas -

las alternativas para realizar satisfactoriamente un tra-

tamiento o simplemente para ser consultado y tratar de -

encontrar la solución al utilizar tal o cual resorte, gancho 

o aditamento. 



También servirá como guía para apoyarse y hacer 

un mejor diagn6stico al encontrarse con alguna malo -­

clusi6n y saber si se remite el caso a un ortodoncista -

o si es factible realizar el tratamiento. 
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INTRODUCCJOr-.J 

La Ortodoncia es una especialidad que al correr -

de la historia ha tomado más importancia debido a que 

las personas están más conclentes de los problemas -

que acarrea una maloclusión desde el punto de vista -

funcional y estético. 

La utilización de los aparatos removibles permite 

al odontólogo de práctica general ampliar su campo de 

trabajo, mejorando así el servicio que presta a los pa­

cientes de determinada comunidad. 

El presente trabajo, trata de instruir al odontólogo 

para que pueda elaborar un aparato removible usando -

los resortes, ganchos, tornillos. o algún otro aditame'!. 

to que requiera en el tratamiénto; también puede consu..!, 

tar temas de conocimiento general así como el procedi­

miento para la elaboración de los ganchos, resortes, -­

placa base, etc. 

El odontólogo que se Interese en la ortodoncia por 

medio de aparatos removibles debe hacer un buen dla,2 

n6stlco para considerar sl es posible realizar el trata­

miento. 



II 
GANCHOS Y ADITAMENTOS fV.AS COMUNES PARA APARATOS 

REMOVIBLES EN ORTODONCIA. 

A) AREA ESPECIFICA DEL PROYECTO. 

Ortodoncia.- Comprende el estudio del crecimiento y desarrollo 
de los maxilares y de la cara especialmente, del cuerpo en ge-­
neral, como influencia sobre la posición de los dientes; el estu­
dio de la acción y reacción de las fuerzas internas y externas en 
el desarrollo y la prevención, así como la corrección del desa-­
rrollo detenido y pervertido. 

Aparato Rernovible.- Es aquel que puede ser incertado y retira­
do fácilmente de la boca, que sea cómodo, que no cause dolor ni 
qemasiado voluminoso o complejo para que impida el lenguaje o 
la alimentación, y que pueda mover uno o más dientes con una -­
presión constante y evitar que se muevan los ya alineados. 

Ganchos. - Se construyen de acero inoxidable y sirven de reten­
ción para la fijación del aparato en la boca. 

Aditamentos. - Son los componentes activos de los aparatos re­
movibles que ejercen la fuerza que produce el movimiento den-­
tal. Entre los componentes activos se incluyen: resortes, torni­
llos y bandas elásticas. 

B) PERSONAS QUE PARTICIPAN 

Asesor: 
Alumno: 

Roberto Kameyama· Kawabe. 
Gabrie 1 López Pérez. 

C) FUNDAMENTOS DE LA ELECCION DEL TEMA. 

Personal.- Ampliar mis conocimientos académicos acerca de la 
ortodoncia por medio de aparatos removibles, sus ganchos y adi­
tamentos y aportar datos para aquellas personas interesadas en -
el tema. 

Profesional.- Que el odontólogo de practica general conozca las 
diferentes alternativas en el uso de ganchos y aditamentos de los 
aparatos removibles. 



Biopsicosocial .- Que el cirujano dentista tenga los conoci··­
mientos necesarios para extender la ortodoncia prevenlivc:i 
a toda la población que la requiera y pueda ser accesible eco 
nómicamente evitando maloclusiones y mejorando la salud o": 
ral de los pacientes. 

D) PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

El diseño y funcionamiento de los ganchos y aditamentos -
utilizados en la ortodoncia removible proporcionan la mis­
ma eficacia. 

a) Objeto del Estudio.- Movimientos dentales del maxilar y 
mandÍbula. Diseño, elaboración y funcionamiento de los -
ganchos y aditamentos de los aparatos removibles. 

b) Génesis.- Desde la creación del hombre ha existido y se­
quirá existiendo la maloclusión. 
Weinherger hace notar que existía conciencia de la mala a­
pariencia de los "dientes torcidos" muchos siglos antes. Es 
to se menciona en los escritos de Hipócrates (460-377 a. c.) 
Aristóteles (384- 322 a.c.), Celso y Plinio contemporáneos 
de Cristo. Celso afirma 25 años antes de Cristo, que los -­
dientes pod(an moverse por presión digital .. 
El nombre de Ortodoncia proviene de dos vocablos griegos: 
"orthos" que significa enderezar o corregir y "dons" que sig_ 
nifica diente. 

c) Desarrollo. - El ortodoncista ha observado la etiología de las 
maloclusiones y ha ido perfeccionando las técnicas para ende­
rezar dientes, por medio de aparatos (fijos y removibles). 
La aparatolog(a removible puede ser muy útil para el cirujano 
dentista general para corregir maloclusiones sencillas cuando 
no hay un ortodoncista cerca. 

d) Estado Actual.- En la actulidad han sido clasificadas las ma­
loclusiones, así como sus causas y porcentajes; al mismo -­
tiempo se han desarrollado procedimientos mas avanzados pa­
ra el tratamiento de las mismas, debido a que en nuestros -­
tiempos tanto en hombres como en mujeres ha crecido la nece 
sidad de mejorar estéticamente el aspecto Físico y dental. -

e) Anál lsis.- El restablecimiento de la estética, y funcionamie!.! 
to adecuado de los dientes, es una determinante positiva para 
el estudio y mejoramiento de las técnicas ortodónticas. 



El conocin-.iento de los ganchos y aditamentos de los di­
ferentes aparatos utilizados con sus limitaciones ayuda­
rán para seleccionar el tratamiento adecuado. 

f) Contraindicaciones.- Los factores determinantes en -
los resultados del tratamiento son: 

- En enfermos con alteraciones psíquicas. 
- La mala cooperación del paciente (el uso inconstante 

del aparato) 
- La dificultad (en el lenguaje y al deglutir) del pacie!! 

te que por primera vez usa un aparato removlble. 

g) Medidas Superadoras.- Ampliar los conocimientos -
del odontólogo en el uso y elaboración de aparatos r~ 
movibles, para que pueda realizar un buen diagnósti­
co y un tratamiento adecuado, para así poder canali­
zar a los pacientes con mayor conocimiento y eficie!! 
cía a un ortodoncista. 

E) OBJETIVOS. 

1) Principios del diseño en aparatos re rnovibles de 
acrOico. 

2) Elaboración de alambres y ganchos de retención 
pasivos, componentes activos, resortes, bandas 
elásticas, tornillos. . 

3) Tratamiento de maloclusiones. 

4) Errores y problemas. 

OBJETIVOS GENERALES: 

Comprobar el funcionamiento práctico y la eficie!! 
cia de los Ganchos y Aditamentos de aparatos re-1 
movibles, conocer los diferentes tipos y manera -
de emplearlos. 

F) HIPO TESIS 

No todos los ganchos y aditamentos de tos apara­
tos removlbles nos dan el mismo resultado en di­
ferentes movimientos dentales. 



G) MATERIAL Y METODOS. 

Se llevará a cabo la investigación bibliográfica 
en base al método científico, empleando mate­
rial de libros, revistas, fotografías, radiogra­
fías, dibujos e historias clínicas. Seleccionan­
do el material de diferentes libros sobre apar~ 
tología removible y repasando los dibujos y fo­
tografías para despues unificar y ampliar los di 
fe rentes temas. La traducción de las revistas : 
será incorporada para actulizar la información 
del trabajo. JL't~; < 

Los dibujos y fotografías nos mostrarán la for­
ma de elaborar los diferentes ganchos, adita-­
mentos y aparatos removibles. 
Las radiografías e historias clínicas son los me 
dios para complementar un buen diagnóstico y : 
así seleccionar las maloclusiones que se puedan 
corregir con aparatos removibles. 

DESARROLLO DEL TRABAJO: 

Clasificación de las Malocluslones: 
Clase l 
Clase ll 
Clase lJ 
Clase lll 

división 1 
división 2 

Límites de los aparatos removibles: 
Aparatos fijos y removibles. 

Principio del diseño acrílico. 

Principio del diseño de Ganchos de retención. 

Componentes activos, resortes, bandas elásti 
cas y tornillos. 

Fuerzas extrabucales. 

Removlbles inferiores. 

Control de evoluci6n del tratamiento. 

Errores y problemas 

Conclusiones. 
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!) CRONOGRAMA 

Cap(tulo 1 . -

Capítulo 2. -

Capítulo 3. -
Capítulo 4.-

Capítulo 5. -
Capítulo 6.­
Capítulo 7 .-

Capítulo 8. -
Capítulo 9. -

Clasificación de las maloclusiones: 10 días 
Clase I 
Clase II división I 
Clase II división IJ 
Clase I1I 
Oclusión normal 
Límites de los aparatos removibles: 1 O días 
Aparatos Fijos y removibles. 
Principio del diseño en acrfüco 
Principio del diseño de ganchos 
de retención, componentes acti­
vos, resortes, bandas elásticas 
y tornillos. 
Fuerzas extrabucales 
Removibles inferiores 
Control de evolución del trata-­
miento. 
Errores y Problemas 
Conclusiones 

10 d(as 
15 días 

10 días 
1 O días 
10 días 

10 días 
5 días 

Tiempo Total 4 meses. 



DESARROLLO 

Para la realización de este trabajo se llevó a cabo 

una investigación bibliográfica y Ja traducción de libros 

y revistas en lnglés para poder obtener un extracto de -

los temas más importantes. También se consultó mate­

rial didáctico de la ENEP Zaragoza para poder ampliar 

aún más las ideas expuestas en algunos capítulos. 

Se fotografiaron varios tipos de aparatos, pero es­

tas fotografías fueron sustituidas por los dibujos que -­

realicé en combinación con un dibujante. 

Cada capítulo fué revizado y autO"izado por mi ase­

sor el cual aportó algunas ideas importantes para la m!:_ 

jor estructuración de la tesis. 



Capítulo 

CLASIFICACION DE LAS MALOCLUSIONES 

La posición de los dientes dentro de los maxilares 
y la forma de la oclusión son determinados por proc~ 
sos del desarrollo que actúan sobre los dientes y sus 
estructuras asociadas durante los periodos de forma­
ci6n, crecimiento y modificación posnatal. La oclu-­
si6n dentaria varia entre los Individuos según el tama 
ño y forma de los dientes• posición de los mismos. ::: 
tiempo y orden de la erupción, tamaño y forma de las 
arcadas dentarias y patr6n de Cl"ecimiento craneofacial. 

El estudio de la oclusión considera los efectos de -
los cambios de edad. modificaciones funcionales y pato 
lógicas. La variación en la dentición es el resultado de 
factores genéticos y ambientales . 

Para el ortodoncista la oclusi6n ideal es una meta -
admirable, pero generalmente una lmposibllldad tera­
~utlca. Veintiocho dientes en situación correcta y en 
equlllbrio con todas las fuerzas ambientales y funcio­
nales, pueden considerarse nor-males, Una oclusión a 
tracttva, equilibr-ada y sana también puede considera-;. 
se nor-mal, aunque existan leves giroversiones, tam­
bién puede ser nor-mai que un niño posea una mar-cada 
sobremol"dlda·\ertlcal y hol"lzontal e incisivos en pro­
trusión y que otro posea poca o ninguna sobremor-dida 
vertical u hor-izontal y con incisivos derechos, La cur 
va de Spee, curva de compensaci6n, altura de las cú; 
pides y relación de cada diente con su antagonista,asÍ 
como otras características oclusales, pueden var-lar 
consider-ablemente y aun considerarse normales. Aún 
así lo que es anormal a una edad puede ser normal en 
otr-a. Algunos ejemplos de la relaci6n entre el tiempo 
y la normalidad, son las maloclusiones transitorias -
como apiñamiento durante la erupción de los incisivos. 
Esto es impa-tante porque los ortodoncistas y los den 
tlstas de práctica general han sido culpables de utill:'.' 
zar aparatos ortod6nticos inoportunamente, interfl-­
rlendo en lo que es en real !dad un patr-6n de desarro­
llo normal. Figs. 1 y 2. 
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Flg .1 .- Secuencia de la erupci6n normal de los dientes 
permanentes. 

Fig. 2. - El espacio libre (Flechas) es la diferencia entre 
la anchura de los molares deciduos y los prem.2 
lares. 
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CLASIFICACION 

Clase I 

En la oc!usi6n clase I se encuentra un sistema mus 
rular bien balanceado; los clínicos siempre desean lo 
grar esto al final de un tratamiento ortod6ntico. Todas 
las oclusiones ideales son clase I. Sin embargo, no to 
das las oclusiones clase I son Ideales. Una maloclusiÓn 
clase I está asociada a una relaci6n esquelética maxllo­
mandibular normal¡ la discrepancia se encuentra entre 
el diente y el tamaño de la mandCbula del individuo. 

As( como en una oclusi6n ideal, en la maloclusi6n -
clase l las cúspides mesiobucales de los primeros mo­
lares superiores permanentes ocluyen en el surco bucal 
de los primeros molares Inferiores permanentes. Hay­
discrepancia en el segmento anterior del arco donde el­
hueso basal es insuficiente para acomodar todos los die!). 
tes. Es decir, hay discrepancia hereditaria entre la ex­
tensi6n del arco y ta masa dental. Esto se asemeja al -­
problema qi:te existiría si un arquitecto intentara cons•-­
truir una casa de cinco habitaciones sobre cimientos pa­
ra una casa de cuatro habitaciones. Se debe recordar -
que todas las oclusiones son estables y se encuentran en 
balance con las fuerzas musculares dentro o fuera de ta 
boca. Las relaciones esqueléticas y musculares también 
son Ideales y armoniosas en una maloclusl6n clase 1. -
con excepci6n de la discrepancia que existe entre ta ex -
tensi6n del arco y el tamaño dental. Si se realiza trata­
miento mecánico correcto, este tipo de problemé5 orto­
d6nticos son los que presentan menos complicaciones d~ 
rante el mismo. 

Clase Il, divisi6n 1 

Se dice que existe una maloctusi6n clase 11 cuandoet 
primer molar Inferior permanente se encuentra distal 
a su contraparte superior. Esta dist oclusión puede ser 
resultado de una mandlbuta retrognata, de un maxilar -
que se encuentra demasiado adelante, o una cornblnaci-
6n de ambas, La etiología exacta de esta discrepancia -
maxllomandlbular s6to puede ser dada por un análisis e~ 
falométrlco. Flg .3 



Además de la discrepancia esquelética anteropost!:_ 
rior, los arcos pueden estar apiñados, y también -­
pueden presentar una mordida abierta anterior. Debi 
do a la sobreposici6n horizontal (sobremordlda hori= 
zontal) del segmento anterior de los arcos de la malo 
clusi6n clase II, los inferiores anteriores pueden ha= 
cer sobreerupción hacia el paladar. Si la sobreposi -
ci6n vertical (sobremordida vertical) no es excesiva , 
algo debe estar evitando que esto ocurra. Este algo es 
la lengua que empuja hacia adelante al deglutir; en el 
patr6n infantil generalmente forma un sello. 

4 

A diferencia de la oclusión clase 1, donde existe un 
balance normal de las presiones musculares, en una­
maloclusi6n clase II se encuentra una musculatura a-.­
normal, con un labio superior hipotónico y uno inferior 
hipert6nico. Debido a la discrepancia esquelética y al 
batanee muscular anormal, el tratamiento de los cases 
clase II, divisi6n 1, tiene más complicaciones que los 
de clase 1. 

Clase 11, división 2 

Como en la maloclusión clase 11, división 1, la di­
visi6n 2, también presenta una distoclusión. Esta es 
la única relación que tienen en común las dos discre­
pancias. Una maloclusl6n clase 11, división 2, típica, 
está caracterizada por una sobremordida vertical an 
terior profunda, los incisivos centrales maxilares tle 
nen inclinación lingual, los incisivos laterales supe-': 
ri :ires están incllnados labialmente y una curva de Spee 
exagerada en el arco mandibular con poco o nada de a­
piñamiento. Fig .4 

Las características esqueléticas de esta maloclusión 
se parecen más a una clase 1 que a una clase 11, divisi-
6n 1, El potencial de crecimiento de la mandÍbula es f~ 
vorable, por ejemplo, hacia adelante, y no existen PI!?. 
blemas con la musculatura excepto por los efectos de te 
ner dimensi6n vertical de la> tejidos blandos de perfil:­
menor de lo noNnal. 

Debido a que existe un patrón de crecimiento favora­
ble, la maloclusi6n clase 11, división 2, tiene un pro -
nóstico bueno si se trata en etapa temprana. Sin embar 
go, el pronóstico empeora al ir aumentando la edad del 
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Fig. 3.- Maloclusión, Clase II división I, asociado a una 
mordida abierta anterior. 

F!g. 4.- Las flechas, muestran una relación molar 
clase Il en una malocluslón clase II, dlvl-­
slón 2. (sobremord!da vertical profunda ) 



paciente, debido al problema de sobremordida verti­
cal profunda y síndrome concomitante de la articula­
ci6n temporomandibular asociado a cierre excesivo­
de la mandlbula. 

Clase III (esquelética) 

Una maloclusi6n clase III esquelética o verdaderaes 
causada por sobrecrecimiento de la mandíbula crean -
do una mesioclusi6n y consecuentemente una mordida 
cruzada anterior. En algunos casos, el problema se -
complica más cuando existe un maxilar insuficiente o 
retraído. Otras características del prognatismo man­
dibular son la tnclinaci6n labial de los incisivos supe­
riores y la inclinact6n lingual de los incisivos inferio­
res. Generalmente la lengua tiene una posicl6n más b~ 
ja de lo normal y la tonicidad de los labios es contra­
ria a la que se encuentra en la maloclusl6n clase II, di 
visi6n 1 • Esto es, en una maloclusl6n clase III verda= 
dera el labio superior es hipert6nico en tanto que el -
inferior es hipofuncional. 

Si se trata a un individuo durante la etapa de su ere 
cimiento, se pueden emplear fuerzas ortopédicas pa.:­
ra redirigir el crecimiento de la mandíbula, el maxi­
lar o ambos. Sin embargo, si se deja que se desarr'2 
lle hasta su madurez, por lo general el progmatismo 
mandibular requerirá de una combinaci6n de procedi­
mientos ortod6nticos y quirúrgicos para poder ser e~ 
rregldo. Fig.5.- En una maloclusi6n clase III el arco 
mandibular se encuentra anterior con respecto a la -

dentición superior. 

6 



Etiología de Maloclusiones 

La mayoría de las maloclusiones que requieren tra 
tamiento completo resultan de una de dos condiciones: 
una discrepancia relativa entre los tamaños de los -­
dlentes y los tamaños de los maxilares para acomodar 
esos dientes y patrones esqueléticos faciales desarm~ 
nicos. Ambas condiciones generales son innatas al -
paciente y determinadas esencialmente por factores -
genéticos. Hay ~isposiciones familiares a dientes de 
tamaño grande como las hay para el progn atismo ma!:!. 
dibular. 

Ecuación Ortodóncica 

Es una expresión breve del desarrollo de cada una 
y todas las deformidades dentofaciles. Una determina 
da causa original actúa durante un tiempo en un sitio 
y produce un determinado resultado. 

Las causas originales pueden ser estudiadas mejor 
agrupándolas de la siguiente manera: 

Herencia 
Causas de desarrollo de origen desconocido 
Trauma 
Agentes físicos 
Hábitos 
Enfermedad 
Malnutrición. 

Los sitios principalmente afectados son: los huesos 
del esqueleto facial, los dientes, el sistema neuromus 
cu lar y las partes blandas, exceptuando el músculo. -

Raramente está afectado un sitio solo, habitualmen 
te otros también lo están, y denominamos a uno el si: 
tio primariamente afectado y consideramos a los otros 
como secundariamente interesados. 

El resultado es la maloclusión, malfunc!ón o dlspla 
cia ósea, más probablemente una combinación de las­
tres. 

S! están afectados los dientes, resulta una maloclu 
si6n; si está afectado el sistema neuromuscular el re­
sultado es una malfunci6n muscular; si los huesos es­
tán afectados resulta una displacia ósea. 

7 
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La mayoría de las maloclusiones son simplemente des­
viaciones clínicamente significativas del márgen de cre­
cimiento esperado o normal. 

Sistema Neuromuscular 

Los grupos musculares que sirven mas· frecuentemente 
como sitios etiológicos primarios son: 
1 .- Los músculos de la masticación (5to. nervio craneal) 
2 .- Los músculos de la expresión facial (ilnonervio --

craneal). 
3.- La lengua, pero también están implicadas sus muchas 

conexiones nerviosas, ganglios, los centros de coor­
dinación, integración e inhibición en el mesencéfalo 
y la corteza externa; y las muchas fibras sensoriales 
que inervan los dientes, mucosa bucal, faringe, mú~ 
culos, tendones y piel. 

El sistema neuromuscular juega su papel principal en -
la etiología de la deformidad dentofacial, por los efectos 
de las contracciones reflejas en el esqueleto óseo y la de,!2 
tadura. 

Hueso 

Como los huesos de la cara (sobretodo el maxilar supe­
rior y la mandíbula) sirven como base para los arcos den­
tarios• la mayoría de los problemas ortodónticos de origen 
esqueléticos se deben a un desajuste de partes 6seas. 

El tratamiento de la displasla ósea altera el esqueleto -­
craneofacial en crecimiento o camuflagea su desarmonía -
moviendo dientes para enmascarar el patrón esquelético. 

Dientes 

Frecuentemente se encuentran variaciones marcadas en -
tamaño y forma, disminuciones o aumentos en el número -
regular de dientes darán origen a maloclusi6n y/o malfun­
cl6n. 

El tratamiento de maloclusiones se realiza moviendo die!! 
tes, lo que es muy distinto de condicionar reflejos o diri-­
gir el crecimiento óseo. 
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Partes Blandas (Excluyendo músculos) 

El papel de los tejidos blandos, aparte del neuromus-­
cular en la etiología de la maloclusi6n, no es discernible 
tan claramente ni es tan Importante como el de los tres -
si ti os comentados. 

Tiempo 

El factor tiempo en el desarrollo de la maloclusi6n tie­
ne dos componentes: el período durante el cual opera la -
causa y la edad a la que se ve el caso; en realidad puede -
cesar y recurrir en forma intermitente, 

Factores generales de la etiología de la maloclusi6n. 

Herencia 

En el curso normal de los hechos es razonable suponer 
que los hijos heredan algunos caracteres de sus padres. 

Estos factores pueden ser modificados por el ambiente 
prenatal y posnatal, entidades físicas, presiones 1 hábitos 
anormales, transtornos nutricionales y fen6menos idiopá­
ticos. 

El patr6n de crecimiento y desarrollo posee un fuerte -­
componente hereditario. Dos factores receslvos pueden -
combinarse para tornarse en característica dominante, una 
característica dominante puede ser contrarrestada por . el 
potencial genético de otro padre y la característica desap~ 
rece en los hijos. La influencia racial hereditaria es de-­
terminante en la frecuencia de maloclus!ones. 

Tipo facial hereditario 

Los diferentes grupos étnicos y sus mezclas poseen tres 
tipos de cabeza de formas diferentes: braqulcefálico, doll­
cocéfático y mesocefálico de crecimiento y desarrollo. La 
herencia puede ser significativa en la determinaci6n de las 
siguientes características: 
1 .- Tamaño de los dientes. 
2. - AnchtJra y longitud de la arcada. 
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3.- Altura del paladar. 
4.- Apiñamiento y espacios entre los dientes. 
5 .- Grado de sobremordida vertical y horizontal. 
6.- Posici6n y conformación de la musculatura peribucal, 

el tamaño y forma de la lengua. 
7. - Características de los tejidos blandos (carácter y tex­

tura de las mucosas, tamaño de los frenillos, forma y 
posición, etc.) 

La herencia desempeña un papel importante en las si-­
guientes condiciones: Anomalías congénitas, asimetrías f~ 
ciales, micrognatia y macrognatia, macrodoncia y micro­
doncia, oligodoncia y anadontia, variaciones en la forma -
de los dientes, incisivos laterales en forma de cono, cús­
pides de carabelli, mamelones,etc., paladar y labio hendi­
dos, diastemas provocados por frenillos, sobremordida -­
profunda, apiñamiento, giroversiones de los dientes, retru 
sión del maxilar super-lor, prognatlsmo del .maxilar inferior. 

Defectos Congénitos 

Paladar y labio hendido 

En una hendidura unilateral los dientes en el lado de la -
hendidura se encuentran muchas veces en mordida cruzada 
lingual. El tratamiento del paladar hendido ya no se deja a 
un solo especialista, sea cirujano pediatra, prostodoncista, 
ortodoncista o fonoterapeuta, todos coordinan sus servicios 
para lograr el mejor resultado general. 

Otros defectos congénitos 

Tumores, parálisis cerebral, tortícolis, disostosis clei­
docraneal, hemanglomas, sífilis congénita provocan anoma 
Iías demostrables que requieren tratamiento especial. -

Parálisis cerebral 

Es féita·qe coordinaci6n muscular atribuida a una lesión 
lntracraneal. Se piensa generalmente que es el resultado -
de una lesión de nacimiento. Las deformaciones severas -
que presentan cuando los músculos del sistema estomatog­
nátlco son afectados. 



Torticolis o Cuello torcido 

Et acortamiento del músculo esternocleidomastoideo 
puede causar cambios profundos en ta morfología 6sea 
del cráneo y la cara, un ejemplo de ta tesis que afirma 
que en una lucha entre músculo y hueso, cede este Úl­
timo. 

Disostosis cteidocraneat 
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La disostosis cleidocraneat es otro defecto congénito 
frecuentemente hereditario que puede provocar malo-­
clusi6n dentaria puede haber falta completa o parcial -
unilateral o bilateral de la clavícula, junto con cierre 
tardío de las suturas del cráneo, retrusión del maxilar 
inferior. Existe erupción tardía de los dientes perma­
nentes, y los dientes desiduos permanecen muchas ve­
ces hasta la edad madura. Las ralees de los dientes -
permanentes son en ocasiones cortas y delgadas, son -
Fre:uentes los dientes supernumerarios. 

Medio ambiente 

Un patrón de crecimiento puede ser apresurado, int~ 
rrumpido, retrasado, distorcionado o inhibido por div~ 
sos problemas de salud que el medio ambiente externo -
y especialmente el interno, contribuyen en gran parte al 
resultado final. 

Influencia Prenatal 

El papel de la influencia prenatal en ta maloclusi6n es 
quizá pequeño. La poslci6n uterina, fibromas de lama­
dre, lesiones amni6tlcas, etc., han sido culpadas de mal 
oclusiones. Otras causas posibles de maloclusión son l; 
dieta materna y el metabolismo, anomalías inducidas por 
drogas como la talidomida, posible daño o trauma, y va­
ricela. Los transtornos nutriclonales y metab6llcos ma­
ternos no parecen ser la causa de anomalías del desarr~ 
llo. La rubéola, as( como los medicamentos tomados du­
rante el embarazo, pueden causar maloclusiones. ' 
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Influencia Pos-natal 

Es posible lesionar al niño en el momento de nacer -
con un Fórceps. Se ha llegado a lesionar la. articulación 
temporomandlbular en Forma permanente durante el na­
cimiento, pero esto es raro. La maloclusi6n se encuen­
tra Frecuentemente asociada con la parálisis cerebral -
que generalmente se atribuye a una lesión durante el na­
cimiento. Otra posibilidad es la deformación del maxi-­
lar superior causada durante el parto, pero más capa-­
ces de provocar maloclusiones, son los accidentes que 
producen presiones indebidas sobre la dentición en desa 
rrollo. Las caídas que provocan fracturas condileas pu-e 
de causar asimetría facial marcada. El tejido de cica-:­
trización de una quemadura puede producir también mal­
oclusi6n. 

Ambiente metabólico y Enfermedades predisponentes 

Se sabe que las fiebres exantemáticas pueden alterar 
el itinerario del desarrollo y que con frecuencia dejan 
marcas permanentes en la superficie dentaria. Las en­
fermedades febriles pueden retrasar temporalmente el 
ritmo de crecimiento y desarrollo. Algunas enfermeda 
des end6crinas como acromegalia y cretinismo son c~ 
sa de maloclusiones. Las enfermedades con efectos p~ 
rallzantes como poliomelitis son capaces de producir -
maloclusiones extrañas. 

Los problemas de la Tiroides 

Con frecuencia encontramos resorción anormal, eru.e 
ción tardía y transtomos gi.ngivales que van de la mano 
con el hipotiroidismo, además encontramos dientes de­
clduos retenidos y dientes en mal poslclón que han sido 
desviados de su camino eruptivo normal. 

Problemas nutrlcionales 

El raquitismo, escorbuto y beriberi pueden provocar 
malocluslones graves. El problema principal es el tras­
torno del itinerario de erupción dentaria. 
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Lactancia anormal 

Las tetillas de goma artificial mal diseñadas y las -­
técnicas dañinas de lactancia artificial causan muchos 
problemas ortod6nticos y pedíatricos. La tetilla artl-­
flcial ordinaria solo exige que el niño chupe, no tiene -
que trabajar y ejercitar el maxilar inferior como lo h~ 
ce al mamar. 

Hábitos bucales 

Will iam James, estableció que un hábito adquirido, -
desde el punto de vista psicológico, no es más que un -
nuevo camino de descarga formado en el cerebro, 

Los hábitos dañinos son todos aquellos que ejercen -
presiones pervertidas contra los dientes y las arcadas 
dentarias, as( como hábitos de boca abierta, morderse 
los labios, chuparse los dedos y labios. 

Succi6n de dedos 

El hábito de chuparse el dedo es normal en el primer 
año de vida hasta finales del segundo año. A edades -­
más avanzadas de 6 a 12 años, en la dentlci6n, mi:i<ta -
es cuando se presentan problemas desflgurantes y psi­
col6gicos. 

La desfiguract6n que se produzca puede ser la posi­
ci6n del dedo en la boca y la acci6n de palanca sobre -
las piezas y el alvéolo. 

Hábito de lengua y Deglusi6n incorrecta 

La deglusi6n retrograda y empuje lingual es cuando -
la posición de la lengua se extiende en el espacio del p~ 
ladar desplazando las piezas superiores e inferiores, -
descansando la lengua en la superficie lingual de las pi~ 
zas anteriores superiores ocupando la lengua un espa­
cio e:itre los dientes superiores e inferiores. 

Se ha observado el hábito de empuje lingual semejan­
te al de succión de pulgar en niños con mordida abierta 
y ceceo, esto también puede ser causado no solo por el 
hábito sino por una lengua agrandada o macroglosia. 
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Hábito de chuparse y morderse los labios 

Es más fácil para el niño colocar los labios en el as­
pecto lingual de los incisivos superiores. Para lograr 
esta posici6n, se vale del músculo borla de la barba. 

En casos graves el borde el mentón se hipertrofia y -
aumenta de volumen durante el descanso. Se acentúa el 
surco mentolabial. En algunos casos aparece herpes -­
crónico, con zonas de irritación y agotamiento del labio. 

Cuando el hábito se hace pernicioso se deforma la le!J. 
gua, arcadas y hay apiñamiento de dientes. 

Respiraci6n bucal 

Las personas que respiran por la boca presentan un -
aspecto típico, que a veces s.e describe como "Facies -
Adenoide". 

Los niños que respiran por la boca pueden clasificar-
se en tres categorías: 

Por obstrucción 
Por hábito 
Por anatomía. 
La respiración bucal trae corno consecuencia además 

de las ya mencionadas sequedad de la boca y dientes fa­
cilitando la propensión a infecciones respiratorias por 
no filtrar el aire por la naríz y a la caries. 

Bruxismo y Bricomanía 

El rechinamiento y movimiento de trituración de los 
dientes sin propósitos funcionales puede traer proble­
mas sobre los mismos dientes así como desgaste inci­
sal u oclusal y fractura de los dientes, así como del -
hueso, de los maxilares, en el parodonto, en la articu 
!ación tempero-mandibular y la iniciación de jaqueca-:-

El hábito nocturno en los niños de fr~tarse los dien­
tes entre sí se ha observado en niños muy nerviosos o 
irritables que presentan otros hábitos de succión del -
dedo, morderse las uñas, etc., estos pacientes duer-­
men intranquilos y suft-en ansiedad. El bruxismo se ha 
observado como Corea, epilepsia, meningitis; así co­
mo en transtornos gastrointestinales. 
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Postura 

La mala postura puede acentuar una maloclusi6n exi.::! 
tente. Pero aún no ha sldo probado que constituya un -­
factor etiológico primario. 

Accidentes y Trauma 

Es posible que los accidentes sean un factor más sig_ 
niñcatlvo en la maloclusi6n. Al aprender el niño a ca-­
minar y a gatear, la cara y las áreas de los dientes re 
ciben muchos golpes. Tales experiencias traumáticas= 
desconocidas pueden explicar muchas anomalías erup-­
tivas idiopáticas. 

Los dientes deciduos desvitalizados poseen patrones 
de resorción anormales y, como resultado de un acci-­
dente inicial,pueden desviara los sucesores permanentes 
Estos dientes muertos deberán ser examinados radio-­
gráficamente a intervalos frecuentes para comparar la 
resorción radicular y posible infección apical. 

Factores locales 

1 .- Anomalía de número: Existe alta frecuencia de dien 
tes adicionales o faltantes, asociada con anomalías coil 
génitas, como labio y paladar hendido. 

a).- Dientes Supernumerarios.- Los dientes supernum~ 
rarios se presentan con mayor frecuencia en el maxilar 
superior. Un diente supernumerario visto con frecuen-­
cia es el mesiodens que se presenta cerca de la línea -­
media, en dirección palatina a los incisivos superiores. 
Generalmente, es de fO'TTia cónica y se presenta solo o 
en pares. En ocasiones está pegado al incisivo central -
superior. Algunos autores creen que los dientes super­
numerarios incluídos tienden a formar quistes si son d~ 
jades. 

La detención oportuna y el tratamiento, si es necesa­
rio, es ortodoncia preventiva. 

b).- Dientes faltantes. - Los dientes supernumerarios g~ 
neralmente se encuentran en el maxilar superior, y la -­
falta de dientes se ve en ambos maxilares. 



Los dientes que más faltan son: 
- Terceros molares superiores e inferiores. 
- Incisivos laterales superiores. 
- Segundos premolares superiores. 
- Incisivos centrales inferiores. 
- Primeros premolares inferiores. 

La falta congénita es más frecuente en ta dentici6n 
permanente que en la decidua. Donde faltan dientes per 
manentes, las raíces de los deciduos pueden no absor=­
be rse. 

2. - Anomal (as en el tamaño de los dientes: El tamaño 
de los dientes es determinado principalmente por la -
herencia. 

Las anomalías de tamaño son más frecuentes en la 
zona de los molares inferiores. A veces, una discre-­
pancia en el tamaño de los dientes puede ser observada 
al comparar las arcadas superiores e inferiores. 

3. - Anomalías en la forma de los dientes: La anomalía 
más frecuente es el lateral en forma de clavo. Los in­
cisivos laterales, pueden verse deformados debido a -­
una hendidura congénita, en ocasiones el .cíngulo exa­
gerado o de bordes marginales amplios puede despla-­
zar los dientes hacia labial e impedir el establecimien­
to de una relaci6n normal de sobremordida vertical y -
horizontal. El segundo premolar inferior también pre­
senta una gran variaci6n en el tamaño y forma. Puede 
tener una cúspide lingual extra, que generalmente sir­
ve para aumentar la dimensi6n mesiodistal. Tal varia­
cl6n generalmente reduce el espacio de ajuste aut6no-­
mo dejado por la pérdida del segur.do molar deciduo. 

Otras anomalías de forma se presentan por defectos 
del desarrollo, como amelogénesis imperfecta, hipo-­
ptasia del esmalte, gemlnaci6n,dens in dens,odonto--­
mas, fusiones y aberracla>nes sifilíticas congénitas,­
como incisivos de Hutchtnson y molares en forma de -
frambruesa. 
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Frenillo labial anormal: Al nacimiento el frenl llo se en 
cuentra incertado en el borde alveolar, las fibras pene­
tran hasta la papila interdentaria lingual, Al emeger los 
dientes y al depositarse hueso alveolar, la lncersl6n del 
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frenillo migra hacia arriba con respecto al borde alve2 
lar. 

Un auxiliar para el diagnóstico que nos ayuda a dete.!: 
minar el papel del frenillo es la prueba del "blanquea­
miento". 

Cuando sí existe un frenillo patol6gico, se nota un -­
blanqueamiento de los tejidos en dirección lingual a los 
incisivos centrales superiores. 

El componente hereditarb es un factor primordial -
en diastemas persistentes. Por lo tanto un examen de -
los padres y hermanos es recomendable cuando se ob-­
serva un diastema. 

Retenci6n pl"Olongada y Resorci6n anormal de los dientes 
desiduos 

La interferencia mecánica puede hacer que se desvíen 
dientes permanentes en erupción hacia una posici6n de 
maloclusi6n. Si las ratees de los dientes desiduos no -­
son absorbidas adecuadamente, uniformemente y a tie!!,1 
po, los sucesores permanentes pueden ser afectados y -
no harán erupci6n al mismo tiempo. Una norma Funda-­
mental es que se deberá conservar el itinerario de eruE. 
ción de los dientes al mismo nivel de cada uno de los -­
cuatro segmentos bucales. Sin embargo, con mayor fre 
cuencia una raíz o parte de una raíz no se reabsorbe i--:. 
gual que el resto de las raíces. En este caso e 1 dentlst a 
deberá extraer el diente desiduo, esto es ortodoncia pr~ 
ventiva. 

Si la edad del desarrollo dental es muy avanzada o -­
muy retardada, deberá revisarse el sistema end6crino. 
El hipotiroidismo sucede con frecuencia en nuestra so-­
ciedad y la tendencia al mismo puede ser heredada. Si 
existen antecedentes de hipotiroidismo, es frecuente en­
contrar un patr6n de desarrollo tardío. La retensión pr_g 
tongada de los dientes desiduos con frecuencia es uno de 
los signos característicos. En casos de desarrollo hor­
monal gonado trópico precoz, se acelera el patrón del -
desarrollo dental. Como la madurez llega más pronto , -
existe mayor posibllidad de apiñamiento. Es muy posible 
que un transtorno endócrino u hormonal transtorne el -­
desarrollo dental normal. 

Aún cuando los dientes desiduos parecen exfoliarse a -
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tiempo, debemos observar al paciente hasta que hagan -
erupción los dientes permanentes. 

Los fragmentos radiculares pueden provocar la forma 
ción de quistes. -

Erupción tardía de los dientes permanentes 

Hay también la posibilidad de que exista una barrera 
de tejido. El tejido denso generalmente se deteriora -­
cuando el diente avanza. Si la fuerza de la erupción no 
es vigorosa, el tejido puede frenar la erupción del die!:!, 
te durante un tiempo considerable. 

Se considera buena Odontología preventiva la extirpa 
clón de este tejido cuando el diente parece que va a ha':' 
cer erupci6n y no lo hace. La revisión del estado com­
parativo de la erupción del mismo diente en otros seg-­
mentas bucales ayudar& a decidir si se interviene qui-­
rúrgicamente o no. 

La pérdida prematura de un diente deciduo puede re­
querir observación cuidadosa de la erupción del sucesor 
permanente, se haya o no colocado un mantenedor de es 

· pacio. Con frecuencia, la pérdida precoz del diente de= 
ciduo significa la erupción del diente permanente, pero 
en ocasiones se forma una cripta 6sea en la línea de e-­
rupción del diente permanente. Al igual que con la ba-­
rrera de tejido, impide la erupción del diente. Debemos 
realizar un exámen radiográfico cuidadoso y revisar la 
erupción en los segmentos restantes antes de intentar e­
l !minar esta barrera ósea qui rúrgicamente. 

vra eruptiva anormal (erupcl6n ectóplca) 

Esto generalmente es una manifestación secundarla de 
un transtorno primario. Por lo tanto, existiendo un pa­
trón hereditario de apiñamiento y falta de espacio pue-­
den existir barreras físicas que afectan a la dirección -
de la erupción y establece una vía de erupción anormal -
como dientes supernumerarios, raíces deciduas, frag-­
mentos de raíces y barreras 6seas. Existen casos en que 
no hay problemas de espacio y no existe barrera físlca,­
pero los dientes hacen erupcl6n en dirección anormal. -­
Una causa posible es un golpe. 

El tratamiento de la ma\oclusión clase II, que intenta -
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movilizar la dentición superior hacia atrás, puede pro­
vocar que el segundo molar superior haga erupci6n en -
situaci6n de mordida cruzada o puede incluir aún más a 
los terceros molares en desarrollo. 

Los quistes también pueden provocar v(as de erup-­
ción anormales. Tales quistes suceden con frecuencia 
y exigen tratamiento quirúrgico oportuno. 

Tales v(as de erupci6n anormal son de origen idiopá­
tico. Un canino o premolar puede hacer erupci6n en di­
recci6n vestibular, lingual o transposici6n, sin causa -
ovia. El examen radiográfico cuidadoso nos permite -­
descubrir esta aberraci6n. 

Ocasionalmente, están incluidos los primeros y se-­
gundos molares permanentes, los terceros molares con 
frecuencia están incluidos debido a una v(a de erupci6n 
anormal. 

Otra forma de erupci6n anormal se denomina erup-­
cl6n ect6pica. En su forma más frecuente el diente per 
manente en erupción a través del hueso alveolar prov;:. 
ca resorci6n en un diente deciduo o permanente contigLD 
y no en el diente que reemplazará. Con frecuencia, el­
dlente afectado es el primer molar permanente supericr, 
que al hacer erupci6n provoca la resorción anormal, b~ 
jo la convexidad distal del segundo molar superior. 

Anquilosis 

En la época entre los 6 y los 12 años de edad, con -­
frecuencia encontramos anquilosis o anquilosis parcial. 

El diente se encuentra pegado al hueso circundante , -
mientras que los dientes contiguos continúan sus movi­
mientos de acuerdo con el crecimiento y desarrollo no.!: 
males. 

La anquilosis posiblemente se debe a algún tipo de -
lest6n, lo que provoca perforaci6n del ligamento perio­
dontal y formaci6n de un puente 6seo, uniendo el cerne!). 
to y la lámina dura. Puede presentarse en el aspecto -
vestibular o lingual y por lo tanto, ser irre coiosible en 
una radiografía normal. 

Los dientes permanentes también pueden estar anqui­
losados. Los accidentes o traumatismos, as( como cler 
tas enfermedades congénitas y end6crinas como dlsost~ 
sls celldocraneal, pueden predisponer a un lndlviduo a -
la anquilosis. 



Caries dental 

Es indispensable que las lesiones cariosas sean re 
paradas, no so!o para evitar la infecci6n y pérdida de 
los dientes, sino para conservar la integridad de las 
arcadas dentarias. 

Restauraciones dentarias inadecuadas 
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Podemos presumir que las restauraciones proxim~ 
les desajustadas soncapaces de crear el mismo efecto; 
incisivos inferiores irregulares. 

Un contacto proximal exige que el dentista tenga ... · 
que forzar una incrustaci6n para llevarla a su smo, es 
tan dañina como su contacto proximal demasiado abie.!'.: 
to que permite el impact.o de los alimentos. 

Si se coloca más de una restauraci6n con un punto 
de contacto demasiado apretado, la longitud de la ar­
cada es aumentada hasta el punto en que se crea una 
interrupci6n en la continuidad de la misma. 
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Capítulo 11 

LIMITES DE LOS APARATOS REMOVIBLES 

Movimientos Dentales 

Naturaleza del movimiento dentarlo ortod6ncico 

El movimiento dentario ortod6ncico es posible por 
los cambios metabóllcos que se realizan en la mem -
brana periodontal en respuesta a la presión o la ten­
sión ejercidas sobre ella. 

En gran parte la red vascular de la membrana peri2 
dontal actúa como amortiguador de la fuerza de los m2 
vimientos de masticación, pues la sangre y los Hquldos 
hCsticos son exprlmidos de un área cuando el tejido es -
comprlmldo, y retornan un lnstante después cuando ce­
sa la presión. 

La apllcacl6n de una fuerza aurque sea llgera duran 
te un periodo largo de tiempo, produce la movillzaclÓn 
del diente. Esto se debe probablemente a modlflcaclo­
nes clrculatorlas de la membrana perlodontal en las zo 
nas donde actúan las fuerzas de compresl6n o de trae= 
ci6n aplicadas al diente. Sin llegar a suprimlr del to­
do la irrigicaci6n, las células de la membrana perlo-­
dontal se diferencian ripldar'nente (entre las cuarenta­
y ocho a setenta y dos horas) en osteoclastos, Estas -
células se encuentran tan constantemente en las zonas 
de resorción ósea que se supone que son las causantes 
de ella. La actlvldad osteoclásti.ca elimina el hueso de 
las espículas del lado alveolar de la membrana perlo­
dontal, y se produce un movimiento del diente en esa -
dirección. En el lado opuesto donde en lugar de presión 
actúa una fuerza de tensión sobre la membrana perlo -
dontal, se desarrolla un fenómeno slmilar, excepto que 
en este caso se deposita hueso neofoNT'lado en el lado -
alveolar por la acción de los osteoblastos (células que 
forman la matriz 6sea). El diente se mueve a medida , 
que el hueso se reabsorbe en un lado de la raíz y sed~ 
poslta en el otro, hasta que llega a una posición en la 
cual no actúan fuerzas importantes sobre él. 

Si la fuerza que actúa sobre el dlente es tan lntensa 
que queda Interrumpida totalmente la lrrlgacl6n en las 
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partes afecui.das de la membrana periodontal, se pro 
duce la muerte de las células de esta área. -

El hueso alveolar es eliminado entonces por absol"'­
ci6n socavada. 

La movllizaci6n de los dientes es menos traumáti­
ca y más eficaz cuando las fuerzas ortod6ndcas son 
lo bastante ligeras para que se produzca reabsorci6n 
directa en vez de reabsorción socavada. 

La aplicaci6n de fuerza en un solo punto de la coro 
na del diente hace que éste comience a inclinarse al:­
rededor de un centro de rotación situado aproximada 
mente a un tercio del ápice en direcci6n hacia arriba 
y que se desarrollen áreas relativamente pequeñas de 
compresl6n y de tensi6n en la membrana. Sin emba.!:. 
go, si la fuerza se aplica en dos puntos de la corona 
de modo que el diente se mueva en su totalidad, la -
Fuerza se distribuye por toda la membrana periodon­
tal. En consecuencia habrá que aplicar mayor cantl -
dad de fuerza absoluta para crear la misma cantidad 
de fuerza por unidad de superficie en la membrana -
periodontal. Así pues, deberá utllizarse una fuerza -
leve cuando se producen movimientos de inclinación 
de los dientes y fuerzas-más-intensas durante la pro 
ducci6n de movimientos globales u otros movimie; 
tos de las raíces de los dientes. 

Si la movllizaci6n del diente se efectúa con cuida­
do produce un mínimo de dolor y molestias. En mu -
chos casos el diente movilizado por la terapéutica º.!:. 
todoncica se vuel'V'e algo sensible (especialmente a la 
presión durante la masticaci6n). 

A medida que avanza el movimiento del diente, las 
radiografías revelan un ensanchamiento del espacio -
periodontal, acompañado de un aumento de la movili­
dad de los dientes. 

El movimiento dentario ortodonclco a menudo va S!:_ 
guido o acompañado de un aumento de la sensibilidad 
del diente, o de los dientes, a los estímulos térmicos 
que suele ser debida a una reacci6n pulpar benigna con 
una hiperhemia moderada. No suelen observarse rea~ 
clones pulpares intensas asociadas al movimiento den 
tario orto86ncico, ni siquiera cuando se apllcan fue,.:: 
zas excesivas. 



Fig. 6.- La aplicación de fuerza en un solo punto del 
diente, hace que éste comience a inclinarse 
alrededor de un centro de rotación. 

/ 
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Lfmites de los aparatos 

Es importante que el aparato se pueda retirar e in 
sertar fácilmente, que se mantenga en la posiciónc~ 
rrecta dentro de la boca y que sea c6modo. Debe se-; 
ideado para que no cause dolor ni molestias inneces~ 
rias y no debe ser demasiado voluminoso o complejo, 
para que no impida el lenguaje o la alimentación. 

La mayor parte de los aparatos removibles son e!!! 
pleados en el arco superior, pero se puede llevar a -
cabo un pequeño número de movimientos útiles en el­
arco inferior. Un paciente puede estar preparado pa­
ra utilizar un aparato superior y uno inferior al mis -
mo tiempo, pero ésto implica que tendrá un gran bul­
to en la boca, lo cual no es muy recomendable. No es 
raro que durante el curso de un tratamiento con apa­
ratos fijos lleven a cabo algunos movimientos con apa 
ratos removibles, por ejemplo la retracción inicial -::­
del canino inclinado mesialmente. 

De la misma manera, el campo de los aparatos re­
movibles se puede ampliar considerablemente median 
te el empleo de una o dos bandas para la fijación de = 
muelles, ganchos o tracción extrabucal . 

Algunos movimientos dentales se pueden realizar f~ 
cilmente y otros con dificultad y algunos no se pueden 
llevar a cabo. Oviamente, el ortodoncista podrá espe­
rar el éxito sólo si selecciona adecuadamente los casos 
para et tratamiento con aparatos removibles, por eje!!! 
ple, aquellos que requieran el tipo de movimiento den­
tal que estos aparatos pueden efectuar. 

Un aparato por lo general aplica su fuerza a través 
de un solo punto de contacto, donde el resorte toca el 
diente. Se pueden realizar movimientos sencillos de -
inclinación sobre los dientes en dirección mesial, bu­
cal; distal o lingual. El ápice se mueve en la dirección 
contraria. Se ha observado que la retracción de un die!), 
te inclinado que requiere ser enderezado da buenos re­
sultados. Si se ha de mover un diente que ya tiene incli 
nación correcta, deberá aceptarse cierto grado de in-= 
cllnaci6n. Sl un diente ya está inclinado y hay que mo­
verlo más en la dirección de su inclinación, por lo ge­
neral, el aparato removible resultará inapropiado. 
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Desafortunadamente, el grado de flexibilidad que ne 
cesi.ta en los alambres para permitir la inserci6n y : 
el retiro de los aparatos, y para aplicar una fuerza li 
gera, generalmente hace que sea imposible mantener 
la fuerza aplicada en la posici6n correcta. 

Es imposible corregir con un solo aparato removi­
b\e las l'otaciones múltiples o las rotaciones individu~ 
les más graves y también aquellas en que los dientes­
tienen la corona redonda en sentido transversal, por.!: 
jemplo, los premolares y los caninos. Fig. 7 

Rara vez se requiere un movimiento deliberado de -
intrusi6n de un solo diente. Técnicamente se puede a­
plicar la fuerza, pero ésta tenderá a desacomodar el -
aparato. 

Movimientos de extl'Usión.- Este es otro ejemplo del 
tipo de movimientos que es imposible de realizar con 
un solo aparato removible sencillo, pero que puede -
ser facilitado con la fijación de un gancho, ya sea en 
la banda o directamente unido al esmalte. Puede ser 
Citil en particular cuando se ha descubierto el diente -
mediante cil'Ugía después de haber fl'acasado en hacer 
erupci6n. Fig. 9 

N'lovimientos apicales y corporales.- En general, no 
es posible realizarlos con aparatos removlble·s. Re-­
cientemente se ha demostrado que con algunos diseños 
se han logrado estos movimientos exitosamente, pero 
están limitados al segmento labial superior y depen-­
den de que se tengan los dientes ya alineados as( como 
del empleo del aparato de anclaje extrabucal. Fig, 8 

Nivelacl6n del arco.- Por lo general no es posible -
realizal'la mediante un aparato removible. La excep­
ción más Importante de su uso es en el plano de mor­
dida anterior en un paciente en crecimiento para per­
mitirle la extl'Usi6n de los molares y aplanar una cur 
va de Spee exagerada en el arco inferior. -

Anclaje 

Puede definirse el anclaje como las áreas de resis 
tencia contra las cuales actúa la fuerza reactiva cuañ 
do se produce la movlllzaci6n de los dientes. -



Fig, 7, - Esta es una rotación importante con el ápice 
en posición normal,se puede lll!gar a corre­
gir con aparatos removibles pero es difícil. 
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Fig. B. - Los movimientos apicales y corporales no se 
pueden llevar a cabo con aparatos removibles 
de ortodoncia. 

Fig. 9. - Los movimientos de extrusi6n no se pueden -
corregir con estos aparatos. 
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A veces se confunde el anclaje con Ja retenci6n (es­
to es, e\ mecanismo por el cual el aparato se mantie­
ne dentro de la boca). Es importante que cualquier pe.!: 
sana que lleve a cabo movimientos dentales entienda -
el concepto del anclaje y su control. 

La tercera ley del movimiento de Newton dice que -
toda fuerza tiene una reaccl6n igual y opuesta. Esto -
tiene relevancia obvia en ortodoncia, pues los dientes 
son movidos mediante la eipl!cación de fuerzas. La -
reacci6n a esta fuerza por lo general caerá en otros -
dientes que pueden ser movidos. 

Se dice que la fuei"za necesaria para llevar a cabo 
un movimiento de lnclinaci6n senclllo de un diente con 
una sola raíz, por lo general es de 30 a 50g. Hay un -
umbral aproximado de 20 g, por debajo del cual no o­
curre movimiento alguno. 

Cuando la resistencia al movimiento de un diente -
procede solamente de la resistencia a la lncl inacl6n de 
otro diente, se dice que el anclaje es simple. Con fre­
cuencia el anclaje simple es al mismo tiempo anclaje 
recíproco, en el cual el movimiento de un diente sit"'Ye 
simultáneamente de anclaje al movimiento de otro. 

Corrientemente, el anclaje simple no es suficiente 
a menos que se desee un movimiento dental recíproco. 
Hay que obtener un anclaje reforzado de alg.Jn tipo. 

Un método consiste en incorporar varios dientes en 
la unidad de anclaje opuesta al diente que se ha de m2 
vilizar. Evidentemente el diente aislado se moverá -
bastante más que la unidad que comprende tres dlen-­
tes. 

Otra manera de reforzar el anclaje es disponer los 
aparatos de modo que el diente o dientes que se han de 
inclinar estén equilibrados por una mitad de anclaje -
cuyos dientes tengan que moverse globalmente. 

Un tercer método de aumentar el anclaje es incluir 
dientes del arco dental opuesto, o estructuras extrao­
r'ales, En muchas situaciones los movimientos denta­
les deseados son imposibles a menos que se disponga 
de alg111a forma de anclaje extraoral. Puede obtener­
se mediante un arco facial o un aparato craneomaxllar 
unidos al dientes, que salen por las comisuras buca­
les y se fijan detrás de la cabeza o del cuello. 
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Cuando se emplean aparatos removibles, puede ser 
deseable diseñar resortes de modo que contacten con 
más de un punto de la superficie del diente. 

Como regla general puede aceptarse que los apara­
tos· removibles son adecuados para los movimientos -
de inclinación, pero que para los movimientos de la -
raíz son indispensables los aparatos fijos que permi­
ten una aplicadi ón más precisa de fuerzas sobre el -
diente. 

Retención 

En el mejor de los casos, el movimiento ortod6nci­
co causa ensanchamiento de espacio en la membrana 
periodontal, af1ojamiento ligero de los dientes, y ele!: 
to grado de ruptura de fibras de la membrana perlo -
dontal. As( pues, es necesario que después de mover 
un diente ortodóncicamente se le retenga en su nueva 
posición durante cierto período de tiempo hasta que -
termine la reordenación de las fibras periodontales y 
las modificaciones del remodelado del proceso alveo­
lar. 

Después de corregir una mordida cruzada, el dien­
te es estabilizado en su nueva posición por las fuerzas 
oclusales, de modo que no es necesario ningún disposi 
tivo especial de retención. -

La duración que ha de tener la retención está deter­
minada por varios factores. Uno de ellos es el tipo de 
movimiento que se ha desarrollado. Reitan ha demos­
trado que las fibras de la membrana periodontal requJ. 
eren de tres a cuatro meses para terminar de reorien 
tarse, Las fibras elásticas gingivales se ven someti-­
das a tensión durante la movilización del diente y se -
vue ! ven a ordenor con mayor lentitud. Los dientes que 
han sido objeto de un movimiento de rotación son suma 
mente difíciles de mantener en posición correcta, pr~ 
bablemente por el intenso estiramiento de las fibras -
gingivales que se produce durante la rotación. 

Si se lleva un diente a una posici6n en la cual se pro 
ducen contactos oclusales que lo desvían, el diente su; 
le responder desvíandose a una nueva posición en que -
esto no ocurra. Algunos movimientos de este tipo dura.!' 
te el periodo de retención son deseables. Es el fen6--
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meno, que ocurre al retirar los aparatos en los casos 
de tratamiento complejo, que el ortodoncista l lam::1 a­
sentamiento. Si no se desea el movimlento del diente 
por la acci6n de las fuerzas oclusales, tal vez haya -
que recurrir al tallado oclusal inmediatamente. 

No es posible estabilizar los dientes fuere. de la re­
gi6n de equilibrio muscular sin recurrir a los apara­
tos de contenci6n permanentes. 

Conservaci6n de la salud dental 

La presencia de aparatos ortod6nclcos a menudo CO!:!} 

plica la tarea de mantener limpios los dientes, y al -
mismo tiempo convierte en una necesidad absoluta una 
buena higiene oral . 

Las lesiones de caries no se producen debajo de \as 
bandas ortod6ncicas bien ajustadas y cementadas, pero 
pueden desarrollarse sl la banda se afloja. Fig.10 

La prescencia de paratos ortod6ncicos puede originar 
inflamaci6n glngiva\, hiperp\asia,y, a veces, alteracio­
nes fibr6ticas en las encías con inf\amaci6n cr6nlca. Es 
te tipo de gingivitis generalmente cura cuando se reti­
ran los aparatos ortod6nclcos. 

Flg.10.- .Banda de ortodoncia bien cementada. 
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Capítulo llI 

PRINCIPO DEL DISEÑO EN ACRILICO 

Las placas tienen la funci6n de actuar como soporte 
de los resortes, tornillos y ganchos los cuales ejer-­
cen una presión y distribuyen la reacci6n de los resos 
tes al anclaje. En cierto tipo de placas hay modifica­
ciones para formar una parte activa del aditamento en 
la acci6n de la mordida y el guiamiento de los planos. 

El diseño y construcción puede afectar la eficiencia 
del aparato y la comodidad del paciente así como su -
psicología en respuesta al tratamiento. 

Las placas bases frecuentemente requieren de ser 
extendidas para lograr más anclaje y estabilizar la pl~ 
ca contra efectos de mecerse anteroposteriormente y­
también de asegurar la poslci6n de ganchos, arcos y re 
sortes auxiliares. Pero al mismo tiempo no deberá fi: 
bricarse demasiado gruesa. Como regla la placa base 
debe tener el grueso de una capa de cera para moldear 
(1 . 5 mm.) y así es menos frecuente que la placa se -
columpie aumentando as( el anclaje. 

Se debe rebajar la placa y quitar la sobre extensión 
para evitar todo lo posible la fricción de la len.gua y de 
los músculos. 

Los resortes que corren sobre alambre guia se des-
1 izan más suavemente que los que se encuentran enea -
jonados en la placa base . 

El ajuste de los resortes se facl\ita mediante el dis_!l 
ño de ventanas en donde los resortes de soporte van a 
estar colocados; es importante que el diseño de éstos -
sea adecuado y abarquen la acción completa del resorte. 

Los ganchos pueden ir encajados en la placa de 1~ a 
2 mm. esto es úti 1 también en resortes y arcos con un 
grosor adecuado por arriba y por abajo del alambre, -
No es necesario hacer zlg-zag por toda la placa. Si -
existe riesgo de que el alambre rote, puede ser dobla­
do en ángulo recto y en direcci6n lateral, lo cual eli -
minará la posibilidad de rotaci6n. 

Construcción 

1 . - Se sumerge en agua la base del modelo aproxlm~ 



damente 15 min. Esto hace que el monomero líquido 
no sea absorbido demasiado rápido por el yeso seco. 
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2.- Mediante un cepillo de pelos de camello, se e~ 
tiende una capa uniforme de un medio separador 
(vaselina neutra, separador yeso-acrllico) de a­
crílico sobre la superficie del modelo. 

3.- Se divide en cuatro partes la porci6n del modelo 
superior y en tres el modelo inferior para que -
quede del mismo grosor la placa. Fig .11 

4.- Se orienta el modelo de yeso de manera que la 
primera área queda paralela a la mesa de tra­
bajo. Se coloca una capa de 4 a 5 mm. de espe 
sor de acrOico en polvo de autopolimerlzaci6;-, 
solo en ésta área. Fig.12 

5 .- Se aplica el monomero líquido al polvo seco me 
diante una botella de plástico, hasta que se en.=­
cuentre por completo saturado. Si vibra el mo­
delo suavemente para que comience el proceso 
de polimerizaci6n. 

6.- Se fabrica la secci6n 2 como se hizo en la sec­
ci6n 1. 

7. - Se completan las secciones 3 y 4 como las ante­
riores. El espesor debe ser uniforme (1 • 5 mm). 

e.- Se puede curar el acrnico en un recipiente de a­
gua caliente o de preferencia en una olla a pre -­
si6n para evltar que se Formen burbujas en el a­
parato. El tiempo de curaci6n es de 20 min. a-­
proximadamente. También se puede colocar el -
modelo en agua caliente en una mufla a presl6n -
por unos mlrutos. 

9.- Desputis que el acrílico ha sido curado, se reti­
ra con cuidado el aparato del modelo para ser 
limado y pulldo, 

10.- Se traza una línea distal al primer molar. Se -
recorta con Fresones y piedra rosa para corregir 
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Fig. 11 .- Se divide el modelo superior en 4 partes y el 
inferior en 3. 

F!g. 12 .- El acr(ltco polvo y líquido se coloca con un -
espesor de 4 a 5 mm , 
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su espesor y di rrensl6n. Fig .13 

11 .- Se debe biselar el aparato desde la línea de te­
jido hasta el área de contacto con el diente .Fig. 
14. 

12. - Se pule con piedra pómez y un esmeril. Tam -
bién se puede retocar con lija de agua del O y se 
prepara para los ajustes intrabucales definiti -­
vos. 

Aparatos Removibles Enganchados 

Un aparato removlble es el diseñado para que el p~ 
ciente pueda retirarlo de la boca. Hay dos clases pri!!' 
cipales-enganchados o sueltos. El Fundamento para el 
uso de clase es diferente; por lo tanto, se discuten por 
separado. 

Existe una cantidad de tipos diferentes de aparatos -
removibles enganchados, con una variedad de usos, co­
mo mover dientes, guiar o dirigir el crecimiento, y -
servir como retenedores. El entenderlos mal surge m~ 
yormente del abuso, y probablemente el no experimen­
tado los utiliza demasiado en comparación con cualquier 
otro tipo de aparato. Los aparatos removibles engancha 
dos son Útiles como auxialeres, o cuando se les asigna;:; 
papeles específicos limitados. Tienen las siguientes ve!! 
tajas sobre los aparatos con bandas: 
- Buena higiene bucal, Buen aspecto, Se hace más trab~ 
jo en el laboratorio, Los ajustes pueden ser en menos -
tiempo. 

Tienen también serias desventajas: 
- La rrayoría no pueden efectuar movientes dentarios -
precisos (algunos no pueden efectuar ninguno en forma 
precisa)¡ La cooperación del paciente suele ser un pro­
blema; Son engañadoramente sencl l los en apariencia¡ A 
menudo llevan más tiempo que un aparato simple con -
bandas; Son muy fáciles para usar mal. 

Generalmente los aparatos removibles enganchados -
deben usarse donde pueden hacer un trabajo más eflcie!! 
te sin comprometer la calidad o la estabilidad del resul 
tado. No se debe pensar en ellos como alternativas pa­
ra la terapia con bandas, como.tantos lo hacen; cada u­
no tiene su propio lugar en el instrumental del odont61,2 
go moderno. 
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Fig, 13, - Se corrige el espesor con fresones y piedra 
rosa . 

• 
' '', ' 

11 ' ' ' '• , ' ' ' .. 
t I ,,,. 

Fig.14.- La placa se bisela para contornear los dien­
tes como se puede apreciar del lado derecho 
de la figura 

¿ ..... 11111:;. .. ........:: 
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Retenedor de Hawley 

El retenedor de Hawley es un aparato removible de 
plástico, utilizado para retener las nuevas posiciones 
de los dientes después de completada la terapia orto­
d6ncica activa. Correctamente, debería usarse sola­
mente para el aparato retenedor. El aparato superior 
puede o no llevar un plano de mordida. Se usan disti!J_ 
tos tipos de alambres labiales, dependiendo la elecci-
6n de los movimientos dentarios que se han realizado. 
Es retenido con ganchos en molares. 

Construcci6n 

Habitualmente, el aparato se hace de resina acrfii­
ca encbtl!rmica, aunque se puede hacer en mufla cuan 
do se usa un plano de mordida. La secci6n labial an.::­
terior es de alambre de acero inoxidable de 0.26 pulg. 

Planos de Mordida 

Descripci6n.- Los aparatos con plano de mordida se 
hacen de resina acrnica e incluyen una saliente contra 
la cual solo pueden ocluir ciertos dientes. En el ma -
xUar superior, esa saliente está detrás de los incisi­
vos y solamente los incisivos infe rlores la tocan; to 
dos los otros dientes quedan Fuera de oclusi6n. Los: 
planos de mordida también se constn.1yen para inclinar 
o des'viar dientes seleccionados fuera de posici6n. En 
ct1alquier plano de mordida, el anclaje lo da la muco­
sa, al igual que los otros dientes. Un plano de mordi­
da también puede incorporar resortes para movimien­
to de dientes. 

Indicaciones. - El plano de mordida se usa cuando se -
desea provocar una mayor erupci6n de los dientes pos 
terlores, impedir la mayor erupci6n de los incisivos,o 
desviar dientes seleccionados que están erupcionando. 
Los planos de mordida actúan mejor durante el estadio 
de denti~i6r. mixta, cuando hay un crecimiento rápido 
del proceso alveolar. Deben usarse con suma discre­
si6n en las denticiones adultas, en las que el crecimi­
ento ha cesado y las relaciones oclusales se han esta­
bilizado. Siempre tiene que haber un gran espacio --
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libre o la musculatura no tolerará el aparato. El pla­
no de mordida puede estar indicado (a) para tratar la 
sobremordida excesiva en la dentici6n mixta, (b) eli­
minar el engranaje oclusal para la correcci6n de mol: 
di das cruzadas o dientes individuales trabados, ( c) co­
mo una ayuda para ubicar la posición de oclusión ideal 
(d) para el alivio temporario del dolor de la articula-­
ción témporomandibular cuando los síntomas de la ar­
ticulación se deben a una relación oclusal excéntrica y 
(e) para ayudar en el control del bruxismo. 

Construcción 

Los planos de mordida pueden construirse en acrni 
co por el método enmuflado corriente, o por el mét; 
do de goteo usado para la resina acrOica. 

Plano de Mordida Recto Superior 

Descripción y Usos.- El plano de mordida recto supe­
rior se usa para eliminar interferencias dentarias y -
así puede servir como un aparato diagnóstico al igual 
que como tratamiento. Frecuentemente, se coloca co­
mo un auxiliar en el tratamiento de las maloclusiones 
de Clase II. También ayuda en el tratamiento de la so­
bremordida excesiva durante el estadio de dentición -
mixta. Se le puede agregar una sección labial en la -­
parte anterior para ayudar en el alineamiento de los -
incisivos superiores. 

Construcción.- El alambre elegido debe hacerse prime 
ro y mantenerse en posición en los modelos de trbajo= 
durante el curado de acrO!co. Puede usarse cualquiera 
de los varios dispositivos de retención. El plano de la 
mordida debe ser absolutamente recto. Cuando se pru~ 
ba el aparato en la boca debe usarse papel de articular 
entre los incisivos inferiores y el plano de mordida pa 
ra asegurarse que todos los Incisivos están tocando e;;­
fol"'ma pareja y pueden deslizarse fácilmente sobre el 
plano recto pulido. Este aparato no se usa para forzar 
la mandíbula a adoptar una nueva posición; se diseña 
para ellmim r interferencias dentarias, de manel"'a que 
pueda hacerse más visible la posición Ideal de la man­
díbula, A medida que los dientes posteriores llegan a 
oclusión, o que los incisivos abrasionan el plano,puede 
ser necesario reconstruir la superficie del mismo. 



Plano Inclinado Mandibular 

Descripci6rr.- El plano inclinado mandibular es una 
extensión en plástico de los dientes inferiores, para 
dirigir la erupci6n de uno o más dientes superiores, 
o inclinarlos a posiciones mejores. El plano inclina­
do mandibular se usa principalmente para inclinar l~ 
bialmente incisivos superiores trabados en mordida 
cruzada simple. Debe usarse solamente cuando hay es 
pacio suficiente en la línea del arco para el diente en­
malposici6n. El plano inclinado mandibular puede u­
sarse en la parte posteri"Or para desviar dientes en e­
rupci6n, fuera de posiciones de mordida cruzada. 

Construcción.- El mejor método es preparar el pla­
no en cera sobre el modelo de trabajo y hacer el apa 
rato de acrílico de mufla. También se puede adapta; 
un poco de acrílico de autocurado, directamente a los 
Incisivos Inferiores. Después de unos momentos, se 
retira y se le deja endurecer antes de pulirlo. El bi­
sel del plano debe ser aproximadamente de 45 ° res-­
pecto al eje largo del diente, y debe mantenerse puU. 
do durante su uso en la boca. No debe extenderse e l 
plástico hasta la mucosa gingival. 

Mantenedores de Espacios Múltiples 

Descripci6n y Usos.- Los mantenedores de espacios 
mútlples son aparatos de acrílico que cubren la muc2 
sa lingual y las caras linguales de los dientes, con -
pfá.stico que se extiende a las zonas donde se han per­
dido dientes primarios. Puede hacerse en una amplia 
variedad de diseños para adaptarse a las necesidades 
individuales. El plástico no sólo mantiene el espacio 
en el arco sino que toca los dientes antagonistas para 
mantener el plano de oclusi6n e Impedir su extrusión. 

Construcci6n.- Aqu( los propósitos principales son -
mantener el espacio en la línea del arco e Impedir la 
extrusión de los dientes antagonistas. Las considera­
ci enes estéticas en la reglón posterior de la dentlci6n 
mixta normalmente no es un estadio completo y esté -
tico del desarrollo. Una silla lisa hasta la altura ca--
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rrecta mantendrá la dimensi6n vertical, y tos dientes 
antagonistas en erupción pueden moverse y deslizarse 
a su posición. La dentición mixta es un periodo diná­
mico cambiante, y el aparato que se use debe ser ca­
paz de adaptación rápida. Finalmente, el uso de sillas 
simples y de dispositivos retenedores simples de ace­
ro inoxidable reduce en forma marcada el costo del a­
parato. 

Recupt:radores de Espacio 

Descripción. - Los recuperadores de espacio son ap.e_ 
ratos para volver a ganar espacio perdido en la línea 
arco dentario. Se usan para enderezar aquellos dien­
tes que se han corrido después de la pérdida premat~ 
ra de molares primarios y para ubicar dientes perm~ 
nentes que se van a usar como pilares de puente. Los 
recuperadores de espacio no deben usarse para crear 
espacio que nunca existió en el arco. Su único propó­
sito es inclinar dientes y as,t>reganar espacio que se 
había perdido. 

Construcción. - Es sencillo y sumamente eficaz. Se -
puede usar el arco lingual con ansa, como también los 
rodetes labiales y los aparatos de tracci6n extra-bucal. 

Pantalla Bucal 

Descripción.- La pantalla bucal es un dispositivo que 
calza en vestíbulo, entre los labios y los dientes, con 
el proj)óslto de restringir la función labial. Cierra en 
forma efectiva el ingreso de aire a la boca y dirige -
las contracciones de los labios contra cualesquiera -
dientes en labioversión. Se usa para reeducar los ta,­
bios, corregir la labioversi6n simple de los dientes 
anteriores superiores, y para corregir hábitos, Es -
particularmente buena para fortalecer la acción la­
bial y corregir la respiración bucal. Nunca debe co­
locarse en la boca de un niño si hay cualquier tipo je 
incomodidad nasoresplrator!a o una obstrucción nasal. 
La pantalla bucal debe usarse para la corrección de -
malocluslones de Clase 11. 
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Construcci6n.- Tomar una impresión exacta del ves­
tfbulo en composición de modelar, correr el modelo 
en yeso piedra y separar. Mientras el modelo está -
todavía húmedo, llenar con yeso, todas las entradas 
depresiones e irregularidades. Con un lápiz marcar 
la periferia del aparato sobre el modelo. La marca 
debe estar aproximadamente 2 mm. separada del -
pligue mucobucal y de las Inserciones musculares en 
todo momento, y extenderse dista\mente hasta la mi­
tad de los segundos molares superiores. El modelo -
puede recortarse a un tamaño más cómodo, pero con 
cuidado de no gastar en las marcas. Pulir \as partes 
labiales del modelo y desgastar los dientes individu~ 
les en labioversi6n externa si se intenta moveMos -
algo hacia lingual • 
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Capítulo IV 

Cuando se diseña un aparato removible, es muy im 
portante considerar la retenci6n. Por lo común se ob­
tiene por medio de ganchos de acero inoxidable u oro -
platinado. 

En la actuliadad el material más usado para la CO!! 

fecci6n de ganchos, resortes y arcos es el acero inoxJ. 
dable. Es resistente y elástico, relativamente barato, 
bastante fácil de manipular e inalterable a la acc!6n del 
medio bucal. Tiene ciertas desventajas, el calor des-­
truye sus propiedades y la soldadura es difícil. No ob.§_ 
tante, ello es factible si se usan fundentes especialesy 
se recubre el alambre con antifundente. Por esta raz6n 
se trabaja en estado duro. El trabajo excesivo produce 
fatiga y fractura, de modo que el manipuleo ha de red!! 
cirse al mínimo. 

Tipos de Ganchos. Hay algunas variedades. 

1) Gancho de tres cuartos, que por lo general se h~ 
ce de alambre de A. I. de O. amm, redondo slmi­
lari· al que se usa en las dentaduras parciales, se 
dobla siguiendo los contornos del diente, aprov!:_ 
chando tos acabados mesiobucales y distobucales 
en la línea de uni6n de la encía y la corona del -
diente. Fig .15 

El gancho circular curvado comienza cerca de 
la cresta del contorno del diente y se curva en -
sentido glngival por debajo de la cresta. El bra­
zo inferior del gancho se adapta suavemente a la 
zona socavada; si se activa con demasiada ener­
gía este brazo tiende a producir la extrusi6n del 
diente retenedor. 

11) Gancho de Jackson o gancho Completo, que por 
lo común se confecciona de alambre de A.1. de 
O, 7 mm, ó O. 8 mm. Fu~ aparentemente diseñ~ 
do con el pr6posito de ser usado en las mues-­
cas mestales y distales, con el alambre del -­
gancho abarcando el marg~n cervical de la su -
perficie bucal del diente y despu~s lo más lnte.!'.: 
proximal posible. Fig. 16 



Si la muesca bucal se expone en una erupci6n co.1:!2 
pleta del diente, el gancho de Jackson nos da una re­
tenci6n muy buena, esta muesca aparece apuesta a la 
raíz mesiobucal a la altura del cuello. Los premola­
res y molares totalmente erupcionados también pue­
den ser usados con el gancho de Jackson. 
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III) Gancho con espol6n de Vislck, compuesto de un 
gancho de Jackson en la cara vestibular, con un pequ~ 
ño espol6n lingual. Se hace de alambre de A. l. de O. 7 
mm. Fiq.17 

IV) Gancho de Flecha o gancho Continuo, conform~ 
do con un alicate especial de Tischler, y con alambre 
de A. l. de O. 7 mm. Fig .18 

V) Gancho de Flecha modificado, también conocido 
como gancho de Uverpool, gancho de Adams o gancho 
Universal. En la actualidad es el gancho más eficaz y 
más fácil de construir. Los resultados favorables que 
se obtienen con los aparatos removibles se deben a la 
excelente retenci6n que da ese gancho, Se construye -
de alambre de A.J. de 0.7 mm, y es aplicable a mol~ 
res, molares temporarios, premolares o caninos. El 
calibre más fino, de o. 6 mm, se reserva para la den 
tlci6n temporaria o dientes más pequeños, como los­
cantnos. 

Las felchas, pequeñas y precisas toman el diente -
por meslal y distal, en la cara vestibular, aprovechan 
cb los espacios muertos que hay allí y que no se halla~ 
en el mismo nivel en el centro de la cara vestibular. 

Construccl6n.- Se desgasta ligeramente el modelo de 
yeso en los puntos donde se apoya la flecha, al mismo 
tiempo que se conserva con el mayor cuidado la forma 
del diente en s(, tal como se ve en el dibujo. 

Se construye con alambre de A.I. duro de O. 7 mm, 
con alicates de pico fino y corto, después de medir con 
exactitud, en el diente de yeso, el ancho adecuado. Se 
adaptan las flechas al diente y se les da una inclinaci6n 
tal que corresponda al declive del márgen gingival, Las 
flechas no tienen que comprimir los dientes vecinos ,se 
aprieta el gancho hasta conseguir su tamaño apropiado, 
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con cuidado de no marcar el alambre en el doblez de la 
punta de la flecha~ 

El puente entre las flechas se confecciona de tal fo!: 
ma que sobresalga y quede a mitad del camino entre la 
superficie vestibular del diente y el tejido gingival pr6 
ximo. El puente entre las flechas tiene que ser recto; 
las flechas paralelas entre sr. Es preferible no doblar 
el puente para ajustar la distancia entre las flechas. 

Los extremos que cruzan Jos puntos de contacto de 
ben hallarse tan pr6ximos de los dientes como sea p~ 
sible y adaptarse al nicho lingual. Es preoiso llevar­
los extremos por sobre Jos puntos de contacto, aunque 
no haya dientes vecinos, porque Ja curvatura de lose~ 
tremas confiere a los ganchos esa 1 igera resi lencia -
que los caracteriza, y es aquí donde cabe reallzar un 
pequeño ajuste para comprimir el gancho. Se doblan -
en ángulo los extremos del gancho.Fig.21 

Variaciones del Gancho de Flecha Modificado.- Se -
puede incorporar el gancho de tracct6n en el doblez -
del gancho o soldado o unirlo con soldador de punto. 

Se incorporan o se sueldan tubos vestibulares al -
puente de un gancho, para usarlos con un arco vestl­
bular'libre con tracci6n. intermaxilar o tracci6n intra 
maxilar o traccl6n ext,..abucal. Es factible fijar esos­
tubos mediante soldad.Jra a mano con llama fina des­
pu6s de curada la placa, pero es preciso aislarla con 
un paño húmedo. 

La flecha única.- Cuando no hay retenci6n por distal 
se omite la flecha distal. 

La flecha accesoria.- Cuando se requiere una reten­
ción adicional y ello significa colocar ganchos en dos 
dientes vecinos se recurre a la flecha accesor'ia. El 
extremo llbre de la flecha accesoria se suelda o se -
coloca con puntos al puente o a la flecha prlnclpal,u­
na vez curada la placa. 

VI) Gancho de Bola o retenodor de Bota.- Sl el so­
cavado es escaso o no existe, suele dar buen resulta­
do un sencillo gancho de bola . Consiste en un trozo 
de alambre ortodontlco con una bola de soldadura pu-
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Ganchos o Retenedores, que sirven para la retención de 
aparatos~ 

~=:::::--.. 

Fig.-15 
Gancho tres cuartoa o 
circunferecial. 

Fig.-17 .- Gancho con 
espol6n de Visick 

Flg.19.- Gancho de Bola 

Fig .16.- Gancho de 
Jackson o Completo. 

Fig. 18. - Gancho de flecha 
o continuo. 

Fig.20.- Apoyo Oclusal. 



a 

b e 

d e 

(g) 

Flg.21.- En las figuras anteriores (a,b,c,d,e,f,g) se 
puede apreciar paso a paso la construccl6n de los gan­
chos de Adams que sirven de retencl6n en premolares 
y molares y proporcionan una excelente retencl6n. 
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licia en su extremo. Se dobla hacia los espacios inter­
proximales y proporciona una retenci6n buena especié!!_ 
mente en los molares primarios, Fig. 19 

VII) El apoyo Oclusa!.- Es un alambre que se apoya 
sobre la cara oclusal de un molar inferior en la mues 
ca lingual. Es un dispositivo de apoyo destinado a im­
pedir que la porci6n distal del aparato se incline hacia 
el suelo de la boca. Fig.20 

Componentes activos.- La presi6n que ejerce un apa­
rato de ortodoncia es: 
a) Continua, liberada por los elásticos y los reso.!: 

tes, o 
b) Intermitente, por el uso de tornillos, gutapercha, 

madera de naranjo y presi6n muscular. 

Resortes Metálicos. - De hecho, el resorte más simple 
es un alambre recto fijo en uno de sus extremos. Si -
se aleja el extremo libre del alambre, tiende a volver 
a su poslci6n original. Esa Fuerza que libera se utiliza 
en ortodoncia. S6Lo se puede doblar el alambre dentro 
del límite de elasticidad del material de que está hecho 
Si se le sobrepasa, el resorte queda doblado permanen 
temente y no retorna a su posici6n primitiva. Fig.22 -

Se sabe que si aumenta el doble el largo de un reso! 
te, se requiere aumentar ocho veces la distancia que -
recorre el extremo libre del resorte, para que ejerza 
la misma presi6n. Asimismo, es un hecho que si se r~ 
duce a la mitad el calibre de un alambre redondo, se -
requiere aumentar dieclseis veces la distancia que re­
corre su extremo libre para que ~erza la misma pre-­
si6n. De manera que si se usan resortes más largos y 
finos, se logran márgenes de acción más amplios, ju!! 
to con una presión suave y fisiológica. Esta es una CO.!} 

sideración muy importante que tener en cuenta cuando 
se proyecta un aparato, pues ello significa que es fac­
tible dejar el aparato sin ajuste durante un lapso más 
prolongado. Por lo general, el problema reside en con 
fecclonar un resorte de un margen de acci6n bastante:' 
prolongado, dentro de las limitaciones de espacio de un 
aparato removlble común. 

Los medios para hacerlo son los siguientes: 
a) Aumentar el largo del resorte por la incorpora-
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ción de una espiral o más. Fig. 23 
b) Aumentar el largo del resorte mediante un brazo 

o brazos. 
c) Emplear un alambre de calibre más fino. 

Es evidente que estos métodos producen la inestab.!_ 
lidad del resorte. Ello se subsana mediante guías de ~ 
tambre o protectores o encajonando el resorte debajo -
de la placa. Fig. 24 

Espirales. - Se ha confirmado que, cuando se incorpo 
ran espirales en resortes de calibre inferior a O. 6mm 
el resorte trabaja con mayor eficacia si se comprime 
contra la espiral. No hay mucha diferencia de acción -
cuando los resortes son más gruesos, y entonces es -
más fácil construirlos de la otra forma, como en efeE 
to se hace al distalar los caninos por vestibular. 

Elásticos. - Las bandas elásticas estiradas almacenan 
una determinada cantidad de energía que proporciona 
una determinada cantidad de energía que proporciona -
un márgen de acci6n útil. El norteamericano Henry A, 
Baker los utilizó por primera vez en 1892. Principal­
mente se usan para tracción intramaxi lar o extrabucal 
y también para movimientos individuales de los dientes 
rotaciones y distalaci6n. 

Tornillos.- A menudo, en ortodoncia se recurre a los 
tornitlos en vez de a los resortes. Su ventaja consis­
te en que no se deforman con Facilidad y los ajusta el 
mismo paciente; su desventaja está en que liberan una 

i ,. E fuerza intensa de poca duracion. l empteo de los to!: 
nit\os es factible porque la estructura de ta membrana 
perlodonta\ es de naturaleza tal que absorbe esa fuer­
za muy Intensa, que se utiliza con un márgen de acc­
i6n muy limitado, y la trasmite a\ hueso adyacente, -
donde tienen lugar tos procesos de reabsorcl6n y opo­
slcl6n. Ello es válido también para las demás formas 
de presi6n intermitente que liberan ta gutapercha o el 
acrnlco. Hay tornlllos telescópicos que actúan a sem~ 
janza de los resortes. 

I 

i 
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F!g. 22. - Resorte de Acero Inoxidable. - La actuaci6n 

se observa en la línea punteada. 

Fig. 23. - Las espirales 
sirven para aumentar el 
largo. 

t 

Fig. 24. - Alambre guía 
para no desviarse con 
la presión. 
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Proclinación de Incisivos Superiores mediante resor­
tes.- En un caso de seudoclase 111, con los incisivos 
superiores en oclusión lingual respecto de los inferi~ 
res en donde los tncisivos no se hallan trabados. En 
estos casos es suficiente construir un aparato con r~ 
sorte doble de extremo libre o de fcrma de Z con una 
espiral en cada doblez encajonado en la placa; o un -
resorte recto único provisto de un protector o guía p~ 
ra mantenerlo en su lugar. El alambre que se usa es 
de acero inoxidable de 0.5 ó0.6 mm. 

Proclinación de Incisivos lnferiores mediante resor­
tes. -
1) Mediante el uso de un aparato con un resorte -
doble de extremo libre o de forma de Z. Con espira 
les en cada doblez, Fig. 25 -
ll) Mediante pequeños resortes individuales en fo.!: 
ma de aleta, de A.I. de 0.4 mm. Fig.26 
III) Mediante dos resortes lineales superpuestos -
con una espiral en su origén donde emergen del acrí­
lico de cada lado, por distal de los caninos inferiores 
Las espirales se abren en ángulo recto respecto a los 
incisivos inferiores por mover. Se hallan protegidas 
en una depresión o caja en placa, o una guía para ma~ 
tener hacia abajo los resortes. Los resortes se hacen 
de A, I. de O . 5 mm . · 
IV) Por incorporación de un arco lingual de 1 . 25mm 
en el aparato inferior y de un resorte rectangular o r!:_ 
sortes de O .35 mm de alambre de A. l. que se envuel­
ve sobre e 1 arco lingual . Se agrega de cada lado un ª.!:!. 
sa de cinta de A.I. de 2.15 mm x 0.15 mm para anclar 
el alambre fino. Fig. 27 
V) Mediante una barra inferior con arco Inferior de 
O, 7 mm sobre el de ansas en forma de U. Se le puede 
agregar un resorte de Friel de alambre fino de O .35m 
m. 

Movimiento Vestibular de Premolares y Molares me­
diante resortes.-
1) Mediante un resorte doble de extremo libre con 
forma de Z. 
11) Mediante un resorte doble corto que tiene en la 
base dos espirales de A. l. de O. 4 mm, o si hay esp~ 
cio suftcien te, tan largo como sea posible, sin espl-



52 

P1·oclinación ele Incisivos superiores e inff'rlores 

Fig. 25. - Resorte de extremo 
libre doble en forma de Z, pr~ 
tegidos por debajo de ta placa. 

Fig.26.- en forma 
de aleta. 

Fig.27 .- Arco lingual de 1.25mm con resortes rectan­
gulares de 0.35mm de alambre de acero inoxJ 
dable. 
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rales, de O. 5 mm. Los dos se colocan en una caja de 
bajo de la placa.Fig .28 -
IJI) Mediante un resorte de extremo libre único tan 
largo como sea posible, con un doblez con forma de Z 
en el medio, bajo una guía para mantenerlo en su lu -
gar. Este resorte es de alambre de acero inoxidable 
de 0.5 mm. Fig.29 
IV) Cuando se mueve un molar hacia vestibular, a -
menudo es difícil obtener un resorte de extremo libre 
suficientemente largo. Adams diseñó un resorte útil -
para estos casos. El alambre de soporte se hace ala~ 
bre de acero de 1 . mm y un resorte de Al de O. 5 mm . 
que se envuelve alrededor del arco cuatro o cinco ve -
ces. Fig.30 
V) La expansión de un arco se lleva a cabo media!! 
te una placa con un resorte de alambre de calibre -
grueso que tiene forma de Omega (1\) en el centro de 
la placa; el alambre es de 1 .25 mm de A. l. duro. Sir 
ve como medlo de unión de las dos mitades de la pla.::­
ca en lugar del tornillo de Glen Ross. Se le denomin6 
Coffin sprlng. Fig.31 

Retrocllnación de Incisivos superiores mediante reso.!: 
tes.-
!) El mejor sistema para obtener este tipo de mo­
vimiento dentario es mediante un arco vestibular alto 
de A.I. de 0.9 6 de 1.mm, con resorte rectangular -
continuo o resortes individuales de A. l. de O. 35 mm. 
Se usa en los casos de extracción de los premolares 
y cuando ya se instalaron los cl!lninos. El arco vesti­
bular alto pasa hacia vestibular por delante de los se 
gundos premolares y allí se incorpora un ansa, ante-; 
de que se eleve hacia el surco vestibular en la región 
ap(cal del canino, o pasa frente a los caninos cuando -
va directamente hacia el surco vestibular. Después -­
transcurre arriba,a la altura del surco vestibular, una 
pequeña ansa, en forma de V que le permite adaptarse 
al frenillo. Fig.32 

El resorte rectangular se envuelve en el arco ves­
tibular y los dobleces agudos de las ansas de ajuste -
sirven de anclaje, o se les suelda o flja con soldadura 
de punto. Se requiere recortar la placa por detrás de 
los incisivos que se piensa retruir. 
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Se pueden introducir modificaciones en el método -
del resorte rectangular. En una de ellas, el resorte se 
hace de alambre de acero de O. 7mm, porque se rompe 
con facilidad cuando es de 0.35mm. Se activa en el -­
hombro donde se abandona el arco vestibular alto me -
diante un resorte auxiliar fino de O. 35mm. 

Hay otra modificación más de esta porci6n del arco 
vestibular alto. Se omite la porci6n que se halla en el 
surco por sobre 21/12, y se deja el resorte auxiliar -
que va unido a la porci6n restante del arco vestibular 
alto. Fig .33 
II) Cuando hubo extracción de los primeros premo­
lares se recurre, (si se desea) a un arco vestibular -­
frente al 5/5 y se le incorpora un ansa ajustable, un 
ansa con forma de U o un ansa con forma de U invertí 
da. Se ajusta el arco para retraer incisivos y se re -
corta la placa por palatino para permitir su movimien 
to lingual. La desventaja de este método consiste en: 
que se requiere un ajuste frecuente del arco, puesto -
que la presi6n es muy intensa y de corta duraci6n .Ta,!!l 
bién hay la probabilidad de traer hacia adelante les seg 
mentos posteriores superiores, pero ello se previene 
por tracci6n extrabucal; el dispositivo se engancha en 
el arco por delante de la:s ansas de ajuste. En este c~ 
so se requiere una retención efectiva de la placa lo -
más adelante posible, o sea ganchos en 65/56. Fig. 34 
111) Otro método consiste en una modificaci6n del ª!: 
co vestibular alto. Es un alambre de A. l. de O. 6mm 6 
o. 7mm que tiene una espiral frente al ápice del canino 
superior y que a continuación desciende y se le ajusta 
para presionar sobre la cara de los incisivos superio­
res. 
IV) Retractar de Roberts .- Las espirales y el arco 
vestibular se hacen de alambre de A. 1. duro que sale 
de un tubo de diámetro Interno de 0.5mm. Fig.35 
V) En la Fig 36se ve otro tipo de arco vestibular con 
ansas grandes para retruir incisivos superiores. El ª.!: 
co vestibular es de alambre de A. 1. duro O. 7mm • 
VI) El uso de alambres finos de O. 35mm que se en­
vuelven alrededor de un arco vestibular de o. 7mm 6 -
O, 8 mm. Estos alambres finos se extienden desde el -
ansa de ajuste de uno de los lados hasta la zona de e~ 
ninos del otro lado. As(, cuando el aparato se coloca 
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Movimiento Vestibular de Premolares y Molares 

Fig. 28. - Resorte cerrado 
para vestibularizar prem~ 
lares y molares. 

Fig. 30 . - Resorte de ex­
tremo libre diseñado por 
Adams. 

Fig. - 29. - Resorte lineal 
con guía de alambre. 

Fig.31 .- Resorte en for 
ma de Omega (l\) 
(Cofin Spring). 



Retroclinacl6n de Incisivos Superiores 

Fig. 32. - Arco ves ti bu lar 
alto con ansas de ajuste en 
cada lado. 

Fig.33.- Ansa en forma 
de "U" invertida. 

Fig. 34 

A.- Ansa en forma de U, 
con inclinación hacia 
atrás para colocar. 

Fig.35 .- Retractar de 
Roberts. 

B.- Gancho cervical para 
tracción extrabucal . 

Fig.36.- Arco con ansas 
grandes para retruir. 
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en la boca, el alambre fino se adapta al arco vestibu­
lar. 
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Es factible retroclinar incisivos inferiores de ma­
nera muy parecida. La retrusión de los incisivos inf~ 
rieres se realiza de manera individual por medio de -
un arco vestibular alto. Obsérvese el aumento de la -
retenci6n mediante una modificaci6n de los ganchos de 
Adams en los 65/56. Para reforzar la retención del a 
parato se coloca una barra metálica en la parte ante.::­
rior, en lugar de la placa de acrÍlico y se le coloca a 
le jada de los incisivos. Fig. 37 

Movimiento lingual de caninos, premolares y molares 

El movimiento lingual de los caninos se real iza de 
modo parecido a los incisivos. Las cosas se compli -
can cuando se trata de premolares y molares, puesto 
que no hay mucho espacio en el surco vestibular para 
un arco vestibular alto con resor"te auxiliar. Por lo -
tanto, es más conveniente usar resortes vestibulares 
individuales de alambre de A. I. de O. ?mm, que son -
bastante gruesos para mantenerse en posici6n por s( 
mismos y durante un tiempo prolongado. SI as( se de 
sea, se incorpora una espiral para mantener el már= 
gen de acci6n. Fig ,39 

Hay diferentes formas de resorte autosoportado p~ 
ra mover los dientes hacia mesial o distal. Todos se 
hacen de alambre de A. 1. de aproximadamente O. 7mm 
y uno de ellos se ve en la Fig .39 

Movimientos Mestal y Distal de Incisivos superiores 
y Caninos. 

Estos movimientos se efectuan desde palatino o des 
de vestibular, y la elección se determina por lo gene.::­
ral según la posición y el grado de erupción de los - -
dientes en cada caso en particular. 

Cuando se desea mover en sentido mesiodistal un in­
c!si vo, ello es factible mediante un resorte único de ex­
tremo libre con una espiral de alambre de A. I. de o. 5mm 
encajonado bajo la placa o sostenido por un alambre guía . 
Los resortes han de ser tan largos como lo permita el es-



Fig. 37 .- Arco vestibular alto con resortes cerrados 
para retruir en el arco inferior. 
Ganchos de Adams modificados para mayor 
retenci6n. 

58 



Movimiento lingual de Caninos, Premolares y Molares 

Fig. 38.- Resorte vestibular aut6nomo para mover 
hacia lingual un premolar. 

Flg. 39. - Resorte útil para mover hacia lingual un m2 
lar inferior. 

Resorte para retraer un canino cuando el surco es poco 
profundo. 
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pacio disponible en el aparato. En algunos casos es con 
veniente distalar de esta manera tos caninos. Fig. 40 -

No obstante, se recurre con mayor frecuencia a dis­
talaci6n de los caninos desde vestibular, sobre todo cua~ 
do se hallan muy arriba en el surco vestibular. Un méto 
do común consiste en el empleo de un resorte largo co,;.:. 
espiral en la parte media de los dos brazos del resorte -
colocado bien hacia adelante, de alambre de A. I. de O. 7 
mm. Se dobla en ángulo recto el extremo libre del reso.!: 
te y se lo adapta a ta superficie mestal del diente. A cau 
sa del largo de la raíz del canino, la preocupación prin: 
cipal cuando se distalan caninos es el anclaje. Si se de­
sea reforzar et anclaje, se coloca un arco vestibular ba­
jo adaptado a los Incisivos. Se engrosa la placa por de-­
trás de los incisivos superiores. Asimismo cabe reforzar 
el anclaje mediante el uso de la tracción cervical por las 
noches, que se engancha en las ansas de forma de U del -
arco vestibular, o anclaje occipital que se sujeta a un ar­
co de A. I. de O. 9mm con topes vestibulares, que va den­
tro de los tubos vestibulares sujetos a los ganchos de -­
Adams en los 6/6. Fig. 41 

Otro método consiste en emplear un arco vestibular -
alto, del cual baja un retractar fino de alambre de A. I.­
de 0.35mm con forma de "palo de golf". Cuando se han -
distalado los caninos, se remplazan esos resortes por un 
resorte rectangular, para retruir los incisivos, y se re­
corta por palatino la placa, para permitir el movimiento 
de esos dientes hacia atrás . Fig . 42 

El retractor de Rix, para distalar caninos consiste de 
un aparato con un arco vestibular común con ansas ajus­
tables, al que se incorpora mediante unas vueltas de a-­
tambre fino de 0.35mm. Es un dispositivo muy útil, -­
puesto que se le puede incorporar un plano de mordida -
anterior cuando hay un resalte acentuado. Se refuerza -
el anclaje, si se teme un avance de los sectores posterio 
res mediante un plano inclinado anterior y tracción occi: 
pita\, cervical o intermaxilar. Más adelante se quitan e­
sos resortes si se prefiere retruir los incisivos por el~ 
juste de las ansas y el recorte por palatino de la placa -
para facilitar el movimiento de los incisivos. 

Otra forma de distalar caninos superiores es media!! 
te un resorte de espiral comprimido. Se coloca un tubo 
vestibular en el puente del gancho de Adams, en el pri­
mer molar. El' brazo de un resorte, con un pequeño - -



Movimiento Mesial y Distal de Incisivos Superio•~es y 
Canino. 

Fig. 40. - Resorte único de extremo con una espiral , 
encajonado bajo la placa. 

Fig.41 .- Resorte largo con una espiral en la parte 
media. 

Flg. 42. - Resorte en form:i. de palo de golf que descle!! 
de de un :i.rco vestibular alto para dlstalar un 
canino. 
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trozo de tubo enhebrado, sale por mesial del segundo 
premolar, y se lo dobla hacia el surco vestibular. Se 
adapta un retractor para canino de alambre de A. I. de 
o.8mm y se lo pasa por los dos tubos con el resorte -
de espiral enhebrado. Este resorte de espiral hecho -
de alambre de A. I. de O. 15mm 6 O. 2mm y correspo.!l 
de al alambre de O. Smm. 

Movimiento Mesial o Distal de Premolares y Molares 
mediante resortes.- Por lo común, esos movimien­
tos se llevan a cabo mediante resortes co tocados por 
palatino del diente, si bien cuando se trata de un pri­
mer premolar es factible realizarlo mediante un re­
tractar de Rix con un alambre fino incorporado al ar 
co vestibular. Es un resorte muy útll que se utiliza-­
para mover el diente por presi6n o por traccl6n. Po­
see la ventaja de que actúa durante un periodo prolO.!J 
gado, pero se distorsiona con facilidad. 

Cuando se trabaja por palatino, el tipo de disposi­
tivo que más se usa es un resorte recto de extremo -
Ubre con una espiral en la base. Se lo coloca por de 
bajo de la placa o se lo mantiene en posici6n media~ 
te un protector hecho del mismo trozo de alambre. -
Por lo común es de 0.5mm de diámetro.En este tipo 
de resorte se requiere que la espiral se abra en el -
mismo sentido en que actúa la fuerza, y el resorte se 
ajusta de tal manera que la direcci6n de la fuerza in­
cida en ángulo recto respecto de la cara mesial del -
diente por distalar. Es conveniente doblar sobre sí -
mismo el extremo libre del resorte, de modo que no 
lastime con una punta aguda la mejilla. Si se desea -
reforzar el anclaje, se adapta un arco labial. Fig.43 

A veces se requiere agregar un plano de mordida 
para liberar la oclusi6n. Puede ser anterior o poste­
rior, según la oclusi6n. De la misma manera se lle­
va a cabo el movimiento mestal o distal de los mola­
res superiores. Los mismos m6todos son válidos p~ 
ra el movimiento mesiodlstal de los molares y los -
premolares inferiores que para los superiores, aun­
que surgen alg • .mas diferencias a causa de la poca P"'2 
fundidad del surco lingual. Se usa un retractar de a­
lambre fino de 0.35mm de acero inoxidable, que par­
te de un almbre de o. 7mm a o. Bmm; en cambio el re­
sorte lineal de extremo libre de alambre de A. I. de -
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Movimiento Mesial y Distal de Premolares y i'v\olares 

Fig. 43. - Resorte de extremo libre con guía óe alam -
bre para distalar premolares superiores. 

Incorrecto 

El alambre guía está incorrecto ya que Impedirá etapas 
posteriores de retracci6n del canino. º 

Hay que dejar el espacio suficiente entre el alambre -
guía y el acrílico para permitir el libre movimiento del 
resorte. 
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0.5mm se aplica del lado lingual. El brazo libre del -
resorte es corto por fuerza. 

Rotación de dientes.- Los aparatos fijos son los más 
eficaces para la rotación dentaria, pero también es -
factible realizar algunos movimientos mediante apar~ 
tos removibles. Fig. 45 

Rotación de Incisivos Superiores.- Se aplica en el án 
gula palatino del diente girado, un resorte palatino de 
extremo libre de alambre de A. 1 . duro, de O. 5mm .Se 
ejerce una presión equivalente en el ángulo vestibular 
opuesto, mediante un resorte auxiliar rectangular de 
alambre fino o un resorte con forma de palo de golf -
que parte de un arco vestibular alto, o también de un 
arco vestibular simple con ansas ajustables. Fig. 44 

64 

Otro m~todo para hacer girar un incisivo consiste 
en colocar sobre el diente girado una banda de 3 . 5mm 
x O . 1 mm. con un gancho soldado con la cara ves ti bu -
lar que mira hacia abajo, con los extremos bien sep~ 
rados. Se hace un aparato superior removlble con un 
arco vestibular alto localizado, y de all( desciende un 
resorte de alambre fino con forma de T, de acero in2 
xidable de O .35mm. Se lo adapta de forma tal que se 
deslice por debajo del gancho y haga girar el diente.­
Asimismo, se puede hacer girar un incisivo sl se col2 
ca un trozo de alambre fino y duro de A. 1. de O. 35mm 
y se lo sujeta a la banda, y el extremo libre se ajusta 
mediante un gancho al arco vestibular de la placa. . 

. Otro método, utiliza la fuerza que libera una banda 
elástica uno de cuyos extremos calza en un gancho y -
el otro en un gancho o ganchos del diente con banda. 

Aparatos que utlllzan la presión continua· de elásticos 
con tensl6n como fuerza activa 

a) Para mover dientes en sentido vestlbulolln -
gua\ o Bucollngual.- Retroclinaclón de incisivos 
superiores e inferiores. En este tlpo de apara­
to se colocan ganchos por distal de caninos, en -
lugar del arco vestibular, y los incisivos se re -
truyen mediante una banda elástica ancha o un t,!¿ 
bo de goma de Paul colocado en esos ganchos . -
Es importante la elección de la banda de goma,­
puesto que debe hacer pres\6n flsiológlca. A ve-



Rotación de Dientes 

Fig.44.- Resorte palatino y vestibular para la rotaci6n 
de un incisivo central superior. 

Fig. 45. - Resorte en Forma de "T", agarrado al alam­
bre soldado en la banda. 
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ces se descarta este método porque la inclinación 
de los dientes es demasiado empinada y la banda­
elástica se desliza y cae. Este método es intere -
sante desde el punto de vista estético, puesto que 
el hilo de Paul no es muy visible. Fig. 46 
También se realiza este movimiento dentario me 
diante un arco vestibular de extremos libres de -
un alambre de 0.9mm o 1mm, con ganchos vesti­
bulares, que pasa por los tubos vestibulares que 
se hallan en el puente del gancho de Adams sobre 
los molares de los seis años. Se coloca una ban­
da elástica en el gancho a la altura del canino, y 
en el extremo libre del arco que asoma por distal 
de los tubos vestlbulares; en este caso la tracci6n 
es intramaxilar. Asimismo, se usa la tracci6n i!!. 
termaxilar y extrabucal. Fig.47 

b) Para mover dientes en sentido mesiodistal.­
Movimlento mediodlstal de dientes aislados. E! 
te movimiento se realiza mediante una banda que 
se adapta en el diente que se desea mover, con -
un pequeño gancho en la. superficie vestibular. Se 
construye un aparato removible y se incorporan 
ganchos a les ganchos de Adams, sobre premola 
res o molares. Se coloca una banda elástica en -
esos ganchos, y se utiliza la placa como anclaje 
para distalar el diente en malposici6n. No es un 
mátodo muy preciso, pues produce rotacl6n e in 
cllnaci6n de los dientes. Si se desea dlstalar ~r 
completo, se opta por un aparat:JO fljo. 

c) Movimiento mesiodistal de un grupo de dien­
tes.- Tracci6n mediante aparatos removibles. 
En tiempos pasados por lo general se colocaban 
aparatos fijos para la tracci6n intermaxilar, -
puesto que se consideraba difícll obtener reten­
ci6n suficiente mediante los aparatos removibles 
Desde el advenimiento de los ganchos de Adams, 
se logran resultados excelentes con aparatos re­
movibles. En los ganchos de Adams de los mol~ 
res inferiores es posible usar cualquier variedad 
de los ganchos que se acaban de describir. Sl se 
desea reforzar todavía más el anclaje, se coloca 
un aparato inferior removible fijo. Consiste de un 



aparato inferior, pero en lugar de tos ganchos de -­
Adams sobre los molares se confecciona un dispositi­
vo vertical doble de alambre de A. I. que calza dentro 
de una caja vertical de la banda colocada sobre el m~ 
lar inferior. Se agrega un gancho vestibular a la ban­
da. Es el aparato inferior de Higley. 
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En la Fig A6se observa una placa superior de trac­
ci6n intermaxilar. N6tese que se le ha incorporado un 
tornillo de expansión. En vez del tornillo se puede ut!. 
llzar un "coffin spring" de alambre grueso de 1 • 25mm 
Esto tiene por objeto permitir el ensanche de los seg­
mentos posteriores a medida que se distalan. Si se r~ 
quiere dista lar primero los segmentos posteriores, se 
incorporan agarres a los ganchos de Adams en los prJ 
meros premolares superiores. 

Si se desea retruir los incisivos se usa un arco ves 
tibular de extremos Ubres de A.I. de 1mm, con gan-:: 
chos frente a los caninos. La Fig A8muestra diferentes 
tipos de agarres o ganchos • El arco pasa por los tubos 
que van en los ganchos de Adams sobre molares. La -
tracción se ejerce mediante anillos elásticos que se ex 
tienden desde los agarres vestibulares por detrás de = 
los ganchos de los molares inferiores, hasta los aga-­
rres del arco vestibular o los agarres sobre los ganchos 
de los primeros premolares Figs.49-50; la posición -
normal de reposo la traccl6n de los elásticos es casi h<2_ 
rizontal. Es preciso considerar cuidadosamente el pro­
blema del anclaje cuando se piensa usar tracción inter­
maxilar. Si en un caso de clase 11, división I se proce -
de inmediatamente al uso de la tracci6n intermaxilar sin 
extracciones es necesario tener en cuenta que además -
de la distalacl6n de los dientes superiores, se mesiall­
zan los inferiores. Si se desea evitarlo, por considerar 
que los dientes se hallarán fuera del equlllbrio muscular 
y se producirá su recidiva y apiñamiento, es preciso que 
se sigan los siguientes pasos: 
I) Refuércese el anclaje inferior, como se ha indica­

do. 
II) Cuando sea necesario, realícense extracciones en 

el maxllar superior (probablemente los primeros 
premolares superiores o los segundos molares) 

lll) Usese tracci6n extrabucal por la noche, con la -
tracci6n intermaxilar ligera durante el d(a o sin 
ella. 
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Elástico en tensi6n, como fuerza activa. 

Flg.46.- Placa superior con tornillo de expansi6n, se 
usa para tracci6n intermaxilar. 

Fig. 4 7. - Elástico para traccl6n intramaxllar. 

e 

Fig. 48 (a) 

" Fig.48 (b) 

• Flg.48 (c) 

: 

Fig.48 (a,b,c),- Dife­
rentes tipos de ganchos 
que se colocan en unª! 
co vestibular. 

Flg. 49. - Elástico para tracci6n 
intermaxilar que se coloca en un 
arco estibular de extremo Ubre, 

Flg.50.- Elástico para tracci6n 
intermaxilar, que se coloca en 
un gancho soldado por meslal de 
un gancho de Adams . 
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Cuando hay apiñamiento en el arco inferior y se ha 
decidido hacer extracciones, no se corre ningún ries­
go con la tracción intermaxilar, pero en este caso es 
mejor optar por aparatos fijos multibandas, y de esta 
forma permitir la mesializaci6n de los dientes distales 
o la extracción. 
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Capítulo V 

FUERZAS EXTRABUCALES 

La mayor parte de los sistemas de aparatos con ba!! 
das múltiples hacen amplio uso de las fuerzas extrabu­
cales. En comparaci6n, estas fuerzas son menos em -
pleadas en aparatos removibles. Las fuerzas extrabuc~ 
les se pueden aplicar en la ortodoncia de los aparatos -
removibles y de esta manera ampl lar su campo de tra -
tamiento. 

Tracci6n o Anclaje 

Tracci6n y anclaje extrabuca\. La primera expresi6n 
implica que se están moviendo los dientes distalmente -
para ganar espacio. El segundo t~rmlno sugiere que la -
Fuerza está establlizando los dientes que se utilizan como 
anclaje, se puede aplicar un aparato de anclaje extrabu -
cal para mover los molares superiores distalmente y con 
tln.iar su aplicaci6n mientras se retraen los caninos o _-:, 
premolares. En teoría, ~sto hace la diferencia entre trae 
cl6n y anclaje. -

Fijaci6n del Aparato de Anclaje Extrabucal 

El aparato de anclaje extrabuca\ se puede apltcar 
directamente al aparato removlble o indirectamente a las 
bandas de los molares sobre las cuales se engancha el a­
parato. 

Fijaci6n directa del aparato (Fig .51) 
Se dispone de muchas formas de aparatos de anclaje 

ex trabuca\, que van desde un casquete cefálico completo 
con tracci6n alta anterior hasta un anc taje cervical que -
aplica tracci6n en el cuello. Cuando se ap\lca el aparato 
de anclaje extrabucal directamente a un aparato removi­
ble, la direcci6n de la tracci6n debe ser paralela al pla­
no oc\usal o por arriba de ~ste. Por esta raz6n, recomen 
damos el empleo de un casquete cefállco completo cuando 
se aplica la fuerza directamente del aparato removible. 
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Fig. 51 

La fuerza del aparato de anclaje extrabucal puede -
ser aplicada a un aparato removlble de varias maneras: 

Arco facial integral 
El aparato puede ser construido con un arco facial 

,'integral, pero s6lo si el paciente está preparado para -
aceptar el uso del aparato de anclaje extrab.ucal todo el 
tiempo. 

Ganchos en "J" 
Se puede aplicar fuerza de un aparato de anclaje -

extrabucal de tracci6n alta a la parte anterior del ap~ 
rato removible de manera similar a la que a veces se 
ejerce con los aparatos fijos. Esto es Útil en los casos 
con sobremordida vertical profunda o cuando la reten -
ci6n es m9.la. Por ejemplo, cuando ha habido extrae -­
ci6n del primer molar, debido a que la tracci6n hacia 
arriba contribuye a la retenci6n del aparato. Este tipo 
de aparatos de anclaje extrabucal se pueden obtener -
completos con ganchos en "J". Se debe agregar al apa 
rato un alambre labial rígido adecuado que contenga :: 
asas o ganchos soldados para enganchar los ganchos en 
"J". 

Fig.52 
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Una desventaja de este método es que en los casos 
que se tiene que reducir una sobremordida horizontal -
después de la retracci6n de un canino, el arco labial -
flexible es insuficientemente rígido para aceptar la fuer 
za de la tracci6n alta. Se necesita un método alternati.::­
vo para la aplicaci6n durante la reducci6n de una sobr~ 
mordida horizontal. Fig .53 

Esto se consigue mediante el uso de un arco bucal -
de tope separable que se engancha a los tubos soldados 
en los ganchos de Adams y que cont te nen asas anterio­
res para los ganchos en "Jº. Fig .54 

Un método alternativo es reemplazar los topes de -
los caninos con ganchos de Adams. Estos pueden llevar 
espolones soldados que se proyectan hacia adelante pa­
ra proporcionar fijaci6n de los ganchos en "J". 

Tubos soldados a los ganchos de Adams 
Probablemente éste sea el mejor método para fi -

jar la fuerza extrabucal a los aparatos removlbles. 
Flg.55 
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Puede ser utilizado con ganchos de Adams en los -
premolares y segundos molares, as( como en el primer 
molar, donde es más frecuente. Se solda un tubo de ac~ 
ro inoxidable al puente del gancho de Adams. Para evi -
tar causar daño y molestias, :este tubo debe descansar -
por arriba del puente en vez de bucalmente; sus extre -­
mos deben ser romos y suaves. El diámetro interno se­
rá determinado por el calibre del arco facial . 

Fijación Indirecta del Aparato de Anclaje Extrabucal 
Mediante Bandas en los Molares. Fig.56 

Un método alternativo para combinar las técnicas 
extrabucales con la terapéutica de los aparatos removJ. 
bles es empleando tubos soldados a las bandas de los -
molares. El aparato removible se mantiene en su lugar 
por las presillas que los enganchan a estos tubos. Un 
pequeño almacén de bandas de molares preformadas -
proporcionarán bandas del tamaño adecuado para lama 
yor(a de los pacientes. -

Flg;56 

Estas bandas pueden adquirirse del distribuidor con 
tubos redondos soldados. Alternativamente, se pueden -
emplear bandas sencillas y soldar los tubos en el labor~ 
torio. Las bandas con sus tubos son fijadas a los dientes 
de anclaje con cemento y se toma la impresión del mode 
lo de trabajo sobre ellas. Una vez hecho ésto, se puede-: 
construir un aparato removible apropiado para ser fijado 
en la proxlma visita. 

Esta técnica tiene numerosas ventajas: 
1 .- Se puede llevar a cabo movimiento distal de los mo­

lares empleando s6lo un aparato de anclaje extrabu -
cal y las bandas de los motares antes de ajustar el -
primer aparato removible. 
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2.- Si se ha perdido el primer molar, las bandas en -
los segundos molares proporcionan una retención -
más segura que la ofrecida por los ganchos de 
Adams. 

3.- Si se desea, se puede emplear un aparato de anc\~ 
je cervical sin correr el riesgo de que el aparato -
se desplace. 

4.- Inicialmente se puede corregir la rotaci6n molar. 

5 .- Quizá se quiera terminar un caso con un aparato fi 
jo después de la retracci.6n de los molares con un~ 
parato removible. En estos casos se pueden utilizar 
tubos bucales dobles sobre las bandas de los mola­
res y continuar con el mismo aparato de anclaje ex­
trabucal de ambas fases del tratamiento. 

ARCO FACIAL (Fig.57) 

El arco facial consiste de un arco interior que enea 
ja en los tubos de los molares y es soldado en la l(nea = 
media a un arco exterior o patllla. 

Fig.57 

Los extremos del arco exterior son doblados para -
formar ganchos que llevan la fuerza extrabucal. Los ar­
cos faciales pueden ser construidos por el t~cnico para 
cada caso o se pueden obtener preformados en diferentes 
tamaños y calibres de alam~re; Preferimos los arcos -
preformados porque es menos probable que se rompan -
durante su uso; en caso que ~sto llegará a ocurrir, puede 
ser reemplazado rápidamente por uno del almac~n. Más 
aún, pueden ser esterilizados a\ final del tratamiento y -
ser empleados en otro paciente. 
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Se puede disponer del arco interior en varios cali­
bres de alambre. El apropiado para todos los casos es 
el de 1 .15mm. Se deben proporcionar topes al aplicar 
la fuerza a los tubos de los molares y mantener la pai:_ 
te anterior del arco lejos de los incisivos. Fig.58 

Los topes soldados y los dobleces de bayoneta pue 
den lograr ésto. Las asas verticales tambi~n son ap~ 
piadas y además tienen la ventaja de permitir un ajuste 
sencillo del arco interior conforme va progresando el 
tratamiento. Se pueden obtener arcos preformados con 
el arco interior en cuatro o cinco tamaños diferentes. 
El arco exterior es fabricado en dos o tres tamaños. -
Conviene ordenar los arcos con los ganchos ya dobla 
dos. 

CASQUETE CEFALICO 

El casquete cefálico, como el arco facial, puede -
ser construido en la práctica. Los materiales apropia 
dos para su manufactura son la cinta de plástico o la -
tejida. Alternativamente se pueden comprar casquetes 
cefálicos preformados en una variedad de formas. Al­
gunos son surtidos en muchos tamaños, otros son ajus 
tables. Fig. 59 -
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FUERZA ELASTJCA 

Aunque algunos casquetes cefálicos aplican su fue.!: 
za por medio de ensamblajes especializados que incor­
poran resortes, recomendamos el empleo de una trac­
ci6n elástica sencilla. Se utilizan ligas normales. Los 
tamaños del 6 al 12 son adecuados para la mayor(a de 
los casos. 

AJUSTE DEL APARATO DE ANCLAJE EXTRABUCAL 

Cuando hay que ajustar el aparato de anclaje extr~ 
bucal directamente al aparato removible por medio de 
los tubos de los ganchos de los molares, es una buena -
medida acomodar primero el aparato removible y agre­
gar los componentes extrabucales en la siguiente visita. 
Esto permite que el paciente se adépte al aparato rem~ 
vible antes de aprender a usar el aparato de anclaje e~ 
trabuca!. 

Procedimiento 
Primero se debe seleccionar el tamaño correcto -

del arco facial. Para completar la adaptaci6n, el arco 
debe ser acomodado en un tubo bucal y se debe inspec­
cionar la relación del segundo lado con su tubo. El aju~ 
te del primer lado se lleva a cabo hasta que el segundo 
lado descansa junto, y al mismo nivel del tubo. Este pr~ 
cedlmiento se repite con el segundo lado insertado. A -
veces todavía se requiere un ajuste menor. Es Importa.!} 
te verificar que las asas verticales no se encajen en el 
alvéolo y, si es necesario, se deben ensanchar bucal·­
mente. Si los extremos del arco se proyectan a través 
del tubo de los molares, pueden dañar la mucosa bucal 
y deben ser acortados y ablandados. Por último, se de­
be asegurar que la uni6n del arco interior con el exte-­
rior descansa pasivamente entre los labios y que el ar­
co exterior descansa paralelo a las mejillas. Fig.60 
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Se debe seleccionar un casquete cefálico y adaptar 
lo para que sea cómodo. Los ganchos para las ligas di° 
ben descansar apenas por delante de las orejas. Se e:!. 
coje un tamaño de 1 ígas apropiado y se enganchan des -
de los ganchos en el casquete cefálico hasta el gancho 
en el arco facial. Se debe proporcionar al paciente una 
dotación de ligas porque se necesitan cambiar cada se­
gundo día, debido a que su fuerza va decreciendo. 

Fuerzas del Aparato de Anclaje Extrabucal 

No hay una regla confiable que indique cuál es la -
fuerza correcta para el aparato de anclaje extrabucal. 
La liga apropiada es la que da una fuerza alrededor de 
500 g. por lado para empezar; al ir progresando el tra 
tamiento, se puede aumentar empleando más de una t[ 
ga. Es poco probable que el paciente la aumente hasta 
un nivel insoportable ya que la inestabilidad o el dolor 
de los dientes de anclaje evitará el empleo de una fue!: 
za excesiva. 

Se puede hacer una prueba sencilla de estabilidad 
del aparato que contiene anclaje extrabucal fijado direc 
tamente si se pide al paciente que abra la boca lo má;­
que pueda y que incline la cabeza hacia atrás hasta que 
alcance a ver el techo. Un aparato que permanece seg.!:!. 
ro durante esta maniobra es muy probable que sea sati~ 
factorio. Cuando se utilizan bandas en los molares no -
hay problema alguno con la estabilidad. 

Regulaci6n del Tiempo de Uso del Aparato de Anclaje 
Extrabucal 

El éxlto del aparato de anclaje extrabucal depende 
de la cooperaci6n del paciente. Es mejor hacerles no -
tar que no lo usen durante las horas que asisten a la e~ 
cuela. Posteriormente en el tratamiento, se puede dis­
minuir el tiempo de uso. Para un movimiento distal ac 
tivo se requiere un mínimo de 12 horas al d(a. -
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Evaluación de la Evoluci6n 

Si el anclaje se ha deslizado o si no ocurre el movJ. 
miento distal deseado, entonces el error reside en la -
fuerza o en el tiem;:>o de uso. Un aparato de anclaje ex­
trabucal que se ha empleado regularmente pierde su apa 
riencia de nuevo. Hay otras inciicaciones clínicas varia::. 
bles y no confiables, pero los puntos que se deben buscar 
son: 

1. - El paciente debe poderse colocar el aparato de ancl~ 
je extrabucal sin el em;:ileo de un espejo. 

2. - Los dientes a los que se está aplicando la fuerza de 
anclaje deben tener una mayor movilidad y pueden -
ser ligeramente sensibles a la presión, en especial 
temprano en la mañana. 

3.- La dotación de ligas del paciente debe haber dismi­
nuido. Se debe sospechar de un paciente que rara -
vez necesita un suministro. 

Es de gran ayuda pedir al paciente que lleve una -
gráfica de las horas de uso. 
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Capítulo VI 

APARATOS REMOVIBLES INFERIORES 

Puede haber una combinación de un aparato remo­
vible superior con un aparato fijo inferior o con uno r~ 
movible inferior. 

Es común afirmar que el aparato removible infe -
rior se tolera con dificultad, pero también es cierto -
que es menos complicado. Un buen diseño de un apar~ 
to inferior permite realizar movimientos sencillos. 

Se pueden utilizar aparatos removibles superior e 
inferior, pero ésto implica un gran abultamiento acr(­
lico dentro de la boca, por lo que es mejor evitar esta 
com~inaci6n. 

Se pueden adicionar planos de mordida con gran fa 
ciltdad, lo que hace que este aparato sea útil para faci­
litar ligeros movimientos que de otra manera se evita­
rían por oclusión. 

Problemas de Construcci6n 

Extensi6n 
Uno de los errores que comúnmente ocurren con -

los aparatos removibles inferiores es el exceso de ex -
tensi6n de 1 acr(\ ico. Si se extiende lingualmente, en es 
pecta\ en el área del frenillo lingual, ocurrirá malest~ 
y ulceración. 

Punto de insercci6n 
Generalmente existe un punto de insercci6n en el -

lado lingual de los alvéolos inferiores, en particular en 
la región del premolar y del molar. Sl el acrílico se ex 
tiende hasta esta zona, el aparato sólo podrá ser retlr; 
do del modelo de trabajo rompiendo el yeso y podrá ser 
insertado después de un ajuste conslderable. Por lo tan 
to, se puede eliminar el punto de inserción encerrando 
o emplastando antes de construir el aparato. Se pueden 
moldear las trabas de alambre de manera que queden le 
jos del punto de inserct6n. ~ig.61 -
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Limitaciones físicas 
Si se necesita recortar el acr(lico para permitir -

el movimiento de los dientes es muy fácil que el apar~ 
to se debilite y ocurran roturas. En estos casos se d~ 
be engrosar el aparato en ciertos lugares durante su -
construcción para permitir que se hagan ajustes subs!: 
cuentes si es necesario. Fig. G2 

Sl llegara a ocurrir deslizamiento del anclaje du­
rante la retr'acción de los dientes, puede haber un llg~ 
ro movimiento labial del aparato, que puede dañar la -
encía lingual, los incisivos inferiores y la mucosa sub 
yacente a los alvéolos en ésta área. -

Retención 
Los aparatos inferiores tienen menor retención que 

los superiores. Esto en parte se debe a la falta de sos­
tén palatino, pero también porque la Forma de los dien -
tes inferior'es es menos favorable para la colocación de 
ganchos. 

Es más difícil colocar y ajustar el gancho de Adams 
convencional en el arco inferior que en el superior. En 
este caso, una punta de flecha mestal y distal en alambre 
de O. Bmm es más apropiada. Se pueden ajustar las pun -
tas de flechas para que enganchen al punto de insercci6n 
en la superficie mestal y distal. Un gancho adicional más 
adelante, tal vez un gancho de Adams en el primer pre­
molar o canino, resistirán cualquier desplazamiento -­
producido por la activación del aparato. También propo! 
clona un apoyo donde se puede aplicar la punta del dedo -
para ayudar' a quitar el aparato. 

Diseño de resortes 
El resorte lingual debe tener su espiral debajo del 

acrítico lingual y el alambre se levanta verticalmente -
hasta el borde glnglval antes de que sea girado en ángu­
lo recto para enganchar el diente. 
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Resortes bucales 
El surco que rodea al arco inferior es bajo y los -

diseños de resortes bucales, como los que se utilizan 
en el arco superior, se toleran con menos facilidad. 

Se puede llevar a cabo una mejor activaci6n do -
blando el extremo del resorte hacia adentro y cortan­
do un pequeño pedazo de alambre. Es mejor no ajus -
tarlo en el asa porque ésta mueve oclusalmente. 

Si se requiere movimiento lingual o bucal se pu!:_ 
den emplear resortes. Como regla, se deben mantener 
más bajos los resortes bucales inferiores. Puede haber 
dificultades para acomodar los resortes linguales, por­
que un diente en posici6n lingual puede im¡:>edir la inse.!: 
ción del aparato, en especial una vez que el resorte ha 
sido activado. 

Ejemplos de Diseño 

Aparato pasivo 
El impedimento de oclusión también puede afectar 

el movimiento activo de un diente superior a través de 
la mordida con un aparato fijo. En ambos casos, el e'!). 
pleo de un aparato pasivo inferior que contenga planos 
de mordida posteriores poco profundos puede mejorar 
la ocusión y permitir la corrección. 

Aparatos activos 
Si se requiere un movimiento distal ligero del pri 

mer molar permanente, tal vez después de la extrae-= 
ción del segundo molar inferior para proporcionar espa 
cío para la erupci6n del premolar, se necesitará un -= 
buen enganchamiento .Fig. 53 
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Esta maniobra se puede realizar con un resorte di 
gital y la colocaci6n del gancho en el primer molar del 
lado contrario. Se puede llevar al resorte de alambre 
de 0.6mm hasta el borde distal del acrílico., 

Una forma alternativa de efectuar este movimien­
to es mediante un tornillo. De esta manera se podrá -
colocar un gancho en el primer molar inferior y tam -
bién tener ganchos bilaterales más hacia adelante. La 
activaci6n del tornillo agrandará el espacio del prem~ 
lar. En ambos casos, se debe tener cuidado de redu -
cir al m(nimo el movimiento hacia adelante de los -­
dientes de anclaje. La activaci6n del· resorte debe -­
mantenerse alrededor de un tercio de la anchura del -
premolar y no se debe girar el tornillo más de un -­
cuarto de vuelta por semana. 

Raramente se puede emplear un aparato para ali­
near los incisivos inferiores. Si no hay rotaci6n o ma 
la posici6n, no será necesario el aparato, ya que pue-:. 
de ocurrir alineación espontánea al proporcionar el e~ 
pacio necesario. El aparato tendrá un arco labial que 
emerge desde el lado distal de los caninos con asas de 
tamaño mediano. Se pueden colocar topes mesiales a 
los caninos si han sido retraídos anteriormente. Se c~ 
loca un resorte de alambre de O. 7mm, lingual a los -
incisivos inferiores para que avance suavemente al a~ 
tivar el arco labial, de manera que los incisivos infe­
riores sean llevados a su posición. 

Aparato Inferior Removible Parcial 

El apiñamiento y la irregularidad de los incisivos 
inferiores presenta un problema especial en ortodoncia. 

Este problema es común en los adultos jóvenes. Es 
dif(cll lograr la alineación de los incisivos inferiores -
con aparatos removibles convencionales, en tanto que -
los aparatos fijos tal vez no sean apropiados para estos 
pacientes. En estas circunstancias el aparato removible 
parcial descrito por Barrer puede ser útil. 

El grosor del esmalte de un incisivo en su punto de 
contacto es de O. 75mm. Remover 50% del esmalte de ca 
da punto de contacto creará 3mm ::Je espacio en la regi6ñ 
de los incisivos. Este espacio se puede emplear para -­
realizar alineaci6n de los incisivos si el apiñamiento no 
es muy grande y las rotaciones son mínimas. 
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Limado del esmalte 
Debido a que los puntos de contacto están apreta­

dos inicialmente, se debe comenzar con la parte pos­
terior metálica de las limas abrasivas. Cuando se ha 
alcanzado el acceso adecuado, se puede quitar más e~ 
malte , ya sea de la misma manera o con ayuda mecá­
nica, si así lo desea el odont6logo. Fig.64 

Son alternativos los discos con un lado de seguri­
dad o los materiales abrasivos recíprocos diseñados -
especialmente. 

Construcci6n del aparato 
Se quitan los incisivos Inferiores del modelo. Si 

clínicamente no se ha comenzado la reducci6n de los -
puntos de contacto, se debe retirar el yeso de los die!:! 
tes en esta etapa. Fig. 65 

Un Vernier ayudará a realizar el grado correcto de 
reducción de los dientes. Fig.6G 



Los dientes se colocan en su nueva posici6n y son 
encerados una vez que están en su lugar. Fig.07 
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Se evita la necesidad de duplicar la cantidad de ce 
raen el yeso si se utiliza acrnico curado en. frío par; 
construir el aparato. 

Se coloca un alambre de acero inoxidable de O. 7m 
m. Debe tener un estrecho contacto con las superficies 
labiales de los incisivos y pasar alredor del borde gin­
gival del canino sin ponerse en contacto con la encía o 
los dientes. Después de pasar por el punto de contacto 
canino-premolar debe seguir el borde gingival del cani 
no sin ponerse en contacto con éste. Por Último, el a: 
lambre debe terminar lingualmente en la línea media. 

Se coloca acr(lico curado en frío de 2' a 3 mm de 
espesor sobre el alambre, bucal y lingualmente. No se 
extiende más allá de las superficies distales de los in­
cisivos laterales. Estéticamente es mejor emplear a-.cr.f 
lico de color dentina. 
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Capítulo Vil 

CONTROL DE LA EVOLUCION DEL TRA TAM!ENTO 

El paciente debe ir a consulta mensualmente dura~ 
te todo el tratamiento, aunque hay algunas excepciones. 

El intervalo entre la toma de la impresión y la ada.P 
tación del aparato debe ser lo más corto posible. De la -
misma manera, si el aparato es colocado pasivamente , 
con frecuencia se puede llevar a cabo el primer ajuste -
después de una o dos semanas. 

Los intervalos mayores son adecuados para los ap~ 
ratos pasivos. Las rupturas y otras urgencias que evitan 
el uso del aparato deben ser tratadas sin demora. 

El paciente con aparato activo debe ser aproximada­
mente a intervalos de un mes. Las visitas más frecuen -
tes son improductivas¡ los periodos más largos ocasionan 
malos resultados y prolongan el tratamiento. 

Equipo 

Se requiere relativamente poco equipo para ajustar 
los aparatos removibles: 

Pinzas universales de Adams. Fig.68 
Pinzas ¡::ara formar resortes . Fig. 69 
Cortadores de alambre 
Calibradores. Fig. 70 
Vernier de ingeniero (alternativamente, una regla -
de metal). Fig. 71 
Lápiz graso . Fig. 72 

Pinzas 139 6 de Angle. 

Tareas En Cada Visita 

1 .- Evaluación de la Evolución 

Evaluación retrospectiva 
Se puede evaluar la evolución en cualquier etapa del 

tratamiento utilizando la inlciaci6n como punto de refere!! 
cta. 
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Fig.68.- Pinzas Universales de Adams. 

Fig. 69 . - Pinzas para formar resortes. 
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de ingeniero. 

Fig. 
72 . - Lápiz graso para marcar el lugar de tos do­

bleces del alambre. 

l. D 
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Modelos 
Es m•..iy importante tener dos modelos bien cortados 

y correctamente articulados antes de iniciar el tratamlen 
to. 

Evoluci6n progresiva 
En cada visita se debe registrar la pos!ci6n de los 

dientes que se están moviendo. Por lo general, es sufJ. 
ciente una sencilla medici6n. Un registro de la mordl -
da horizontal puede confirmar que los incisivos super!~ 
res no están siendo empujados hacia adelante por la pi~ 
ca base de acrntco debicto a un deslizamiento del ancl<:. 
je. 

El odont6logo debe estar acustumbrado a utillzar -
los mismos puntos de referencia como rutina; por eje'!' 
plo, las m~diciones de la sobremordida horizontal pue­
den ser tomadas desde la punta mesial del incisivo ce12. 
tral izquierdo superior. Se deben apuntar cuidadosa -­
mente en la tarjeta las posiciones desde donde se están 
tomando las mediciones. Fig. 73 

La comparación de la oclusión molar con la de los 
modelos de estudio originales también es una gu(a útil -
para observar el progreso y los cambios. Tam!Jién se -
puede anotar la anchura de los espacios dejados por las 
extracciones si se utiliza Vernier. Por ejemplo, se pu~ 
de registrar la anchura lntercanina o la interpremolar -
para verificar si hay movimiento bucol!ngual deseado o -
no deseado. Fig. 74 

2.- .Ajuste 

El uso generalmente causa que f'!l aparato se afloje 
de una visita a otra y puede haber alguna alteraci6n en 
los alambres. Se necesitará apretar los ganchos. Los 
resortes palatinos digitales que originalmente pasan s~ 
bre los puntos de contacto pueden necesitar ser contor­
neados gingivalmente tan pronto como lo permita el es­
pacio. Tal vez se requiera hacer reparaciones y recor­
tes a la placa base, as( como ajustes o adici6n de acrí-
lico extra, Fig. 75 
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Fig. 73. - Una medición adecuada para evaluar la retrae 
ción de 1 canino. Esto se debe considerar además de 1 r; 
gistro de la sobremordida horizontal para estar seguros 
de que no ha ocurrido pérdida de 1 anclaje. 

Fig. 74.- Método para medir la sobremordida horizon 
tal empleando una regla milimétrica o Vernier. -

'º 
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3.- Activaci6n 

Generalmente, se sostiene que para un diente con 
una sola ra(z es necesario una fuerza de 80a120 g para 
producir un movimiento controlado con una inclinaci6n 
mínima. El grueso y la longitud del resorte determinan 
el grado de activaci6n necesario para producir esta fue_!' 
za, pero la activaci6n deseada es de un tercio a la mi -­
tad de la unidad. Un resorte palatino digital construido 
en alambre de 0.5mm activado correctamente aplica la 
fuerza deseada (80-120 gr. fuerza normal. 

Si se intenlc1 tener una activaci6n mayor, puede ser 
difícil insertar correctamente el aparato. La posibilidad 
de que el resorte sea insertado de manera incorrecta es 
mayor y está más expuesto a ser dañado. 

Si el odontólogo dispone de un man6metro del tipo -
"Correx" se puede verificar la presi6n que está aplican­
do el resorte• o un dinamómetro para medir la Fuerza. 

Resortes retractares del canino 
La activación se efectúa deteniendo el resorte en la 

posición deseada con unas pinzas doblándolo con un dedo 
o con el pulgar, hasta que se alcance la posición desea­
da. Durante la activación del resorte se deforma perma 
nentemente al ser doblado más allá de su límite elástlc~. 

No es conveniente doblar el resorte en los 'tugares -
en que ya ha sido doblado durante su formaclón. También 
se debe evitar hacer activaciones sucesivas en la misma 
posición. Fi g. 76 

En el caso de un resorte bucal, frecuentemente es -
necesario ajustar el resorte en más de un punto. El ala'!! 
bre puede ser doblado cerca de su salida en el lado bucal 
del arco, de manera que la espiral quede colocada corre~ 
tamente. Fig, 77 

Ajustes secundarios 
Se pueden necesitar ajustes secundarios. En el ca­

so de un resorte palatino digital, la altura quizá requie­
ra ser ajustada para que el resorte descanse apenas se­
parado del borde gingival. Si el alambre se proyectad~ 
maslado bucalmente puede dañar las mejillas, por lo -
que se requerirá acortarlo. 



Fig, 76. - El resorte no siempre debe ser activado en 
el mismo punto. 

Ftg. 77. - Resorte bucal del canino flexinado con el de 
do para proporcionar su activaci6n. 

' 

94 



95 

Arco labial 
Este es activado mediante reducci6n del tam::iño de 

las asas. 
También puede ser necesario flexionar las asas -

hacia adentro o afuera según se requiera para evitar da 
ño a los labios o a los alvéolos. Fig. 78 -

Resortes gue efectúan movimientos bucales 
Los resortes en "Z" son útiles para protuir indivi­

dualmente a los incisivos. Para activarlo, el alam':lre 
se detiene con las pinzas y es tirado hacia adelante y li 
geramente hacia arriba del acrílico. Fig. 79 -

Acrílico 
Se puede requerir un ajuste del acrntco de cuando 

en cuando. Es importante verificar en cada visita que -
los dientes que se están moviendo queden libres del C0,!'.2 

tacto con la placa base y que permanezcan de esta mane 
ra hasta la pr6xima visita. Cuando se realiza un recor: 
te para lograr ésto, se debe recordar que el tejido blatJ. 
do se puede amontonar ante un diente en movimiento. 

Se puede necesitar construir planos de mordida an­
teriores para continuar con la apertura de la mordida y 
posiblemente para mejorar el uso oclusal. Durante la -
retracción de un Incisivo se ha de recortar el acrntco.., 
de la superficie de acomodo para pemltir el movimiento 
dental. 

Se necesita reparar los planos de mordida posterlo 
res cuando se rompen pequeños pedazos del acrílico du°= 
rante su uso. Se recortan para reducir el grado de ape!: 
tura de la mordida cuando hay un movimiento dental sa -
tisfactorlo. Esta reducción por lo general se efectúa en 
dos visitas sucesivas y antecede al retiro total de la cu­
bierta oclusal. 

A veces se puede quitar toda la cubierta oclusal en 
una sola visita, cuando un diente en una mordida cruza­
da ha sido corregido lo sufiente como para permitir que 
los dientes posteriores estén en oclusión sin que se ca_!¿ 
se daño a los dientes que han sido movidos recienteme.!'.2 
te. 

4. - Cuidado D:mtal General 

Se debe vigilar el aseo bucal en cada visita e indi­
car cualquier deflciencla para que el paciente lo corrija. 
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Fig. 78. - Se hace un pequeño agujero con la fresa en el 
plano de mordida anterior, se puede utilizar -
para colocar un punto del calibrador y evaluar 
la activaci6n de un alambre labial. 

Fig. 79. - Activaci6n de un resorte en forma de 11 Z" , 
Se tira del resorte hacia arriba y labial -­
mente para activar las dos espirales. 
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Capítulo Vlll 

ERRORES Y PROBLEMAS 

La mayoría de los errores y problemas que se pu~ 

den presentar son únicamente del odont6logo aunque en -

algunos casos se le hecha la culpa al técnico por no haber 

elaborado el aparato o los ganchos de una u otra manera, 

o también porque el paciente no usa el aparato todo el -

tiempo. 

Antes de hacer un aparato hay que evaluar al pacie!! 

te si va a cooperar o no, si no es una imposici6n de los. p~ 

dres, o si tiene deficiencias mentales que impidan un tra­

tamiento por medio de aparatos removlbles. 

Los errores de diseño 

El principal error es no evaluar la dificultad de los 

movimientos dentarios para remitirlos a un ortodoncista; 

ya que si no se le remite sufriremos una decepci6n y al -

paciente se le podrá causar un daño mayor al que ya tenía. 

Otro error es el no hacer un buen diagn6st leo por -

medio del cual sabremos cuantos aparatos y que tipo de mo 
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vimientos se efecturán con cada uno de el los. Con un so 

lo aparato se pueden completar tratamientos cortos; co­

munmente se necesitan dos aparatos, en los casos gra­

ves o cuando se desea un retenedor especial, se pueden 

requerir tres aparatos. Un caso que requiera más de -

estos debe ser tratado con una técnica más sofisticada. 

Los movimientos dentales individuales se pueden 

dividir entre los aparatos propuestos, de manera que -

los componentes de cada aparato sean compatibles y se 

pueda proporcionar la retenci6n adecuada para cada et~ 

pa. 

Para la elaboraci6n de un aparato removible hay 

que contar con el instrumental y el material nec~sarlo 

como pinzas para doblar alambre, pinzas para cortar, 

frasco dispensador de acrílico, gotero, piedras para -

recortar y pulir, etc., ya que sin estos requerimien­

tos m(nimos no se podrá hacer un aparato con sus gan -

chas resortes y aditamentos, que de un buen funciona-­

miento y que tenga la resistencia adecuada, 

Hay que tener un modelo de diagn6stico y uno de -

trabajo, para no dañarlo. 



Se debe proteger , ya que si no se distorsiona y 

se puede romper. 
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Cuando se le manda el modelo a un laboratorio , 

éste puede sufrir contracci6n si no se mantiene en una 

bolsa sellada para as( mantener la humedad y bien em -

pacado para protegerlo en el translado. 

Problemas con la Placa Base 

Al elaborar la placa base hay que extender el acrj 

Hco hasta la porci6n distal al p,.imer molar del modelo 

superlo,. o inferior para que la lengua no se atore y se -

desacomode el aparato. 

El plano inclinado puede estar contraindicado deb!. 

do a los problemas temporomandibutares y también debi­

do a que los músculos de la masticaci6n se pueden realzar 

después del tratamiento, lo que da una situaci6n poco est,5! 

ble. Por lo que se debe valorar consiensudamente al colq_ 

carta. 

Antes de hacer la placa de acrÍ\ico la porci6n act!_ 

va del resorte se cubre con una cera para no interferir 

con el rango de acci6n y que se pueda llevar a cabo co­

rrectamente su activacl6n. También al hacer el resorte 
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del acrOico una vez terminado el aparato se debe revlzar 

que no interfiera con los movimientos dentales que se van 

a realizar. 

El buen recorte y 'pulido de la placa es necesario -

para evitar ulceraciones en la lengua, labios y carrillos, 

así como librar los músculos de la lengua y los frenillos 

para no lesionarlos al deglutir o al hablar con el aparato. 

Por úl!:imo el grosor del aparato no debe ser tan -

delgado que se rompa o tan grueso o voluminoso que inte!: 

fiera con el habla o los movimientos de la lengua, ya que 

si no es adecuado el paciente no lo usará . 

Problemas de los Ganchos y Resortes 

Al soldar un alambre de acero inoxidable pierde sus 

propi.edades físicas (elasticidad) y se vuelve quebradizo, -

por lo-que hay que utilizar fundentes para protegerlo. 

Un alambre al ser doblado varias veces en un mis­

mo lugar pierde su resistencia y posteriormente se rom­

perá en ese lugar; por lo tanto hay que manipularlo con -

mucho cuidado y procurar hacer los dobleces lo más pr~ 

siso posible para evitar dañar al alambre. 

Debido a que solo existe un punto de contacto entre 

el alambre y el diente que se va a mover el único movi­

miento que se puede realizar es el de lnclinacl6n aunque 

se pueden alternnr ciertos movimientos para conseguir 
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que rote un ctle.nte . 

Se debe de hacer contacto del alambre lo más cer­

ca posible al diente para evitar interferencias oclusales 

con los dientes opuestos ya que si choca algún alambre 

se desalojará la placa. 

Los resortes deben de ~star encajonados o tener 

guías de alambre para concentrar la presi6n en el mi~ 

mo punto y evitar desplazamiento. La direcci6n en que 

se empuja al diente se determina en el punto en que el -

resorte se pone en contacto con el diente. 

Los dobleces heliocoidales deben estar colocados 

lo más lejos posible del punto de contacto del diente pe._ 

ra elevar al máximo la amplitud de actividad del resor­

te. 

Al activar demasiado algún tornillo de expansl6n 

se pierde el anclaje por- lo que se debe de empezar a a_s 

t!var con un cuarto de vuelta o media vuelta a la semana. 

Es un error muy común el querer realizar- muchos 

movimientos con un solo apar-ato, esto es una economía 

falsa por m·.Jchas razones: 

1 . - Se puede dejar un número inadecuado de dientes -

sin enganchar. La retencl6n será pobre y es probable --
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que empeore conforme va avanzando el tratamiento. 

2.- Cada vez es más probable que los componentes In­

dividuales se estorben unos con otros. La insersión se -

torna muy difícil y aumenta la posibilidad de que el apar~ 

to sea insertado individualmente. 

3.- El aparato debe ser empleado durante más tiempo 

por lo que las rupturas pueden ser un problerre y será 

necesario reconstruirlo por completo. 
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Ca('rtulo IX 

CONCLUSIONES 

Den~ro del desarrollo de este trabajo se hace no­

tar la lmp::>rtancia que tienen los aparatos removibles -

de ortodoncia / específicamente la utilización y elabor~ 

ci6n de los ganchos y resortes as( como de otros adita­

mentos en la práctica profesional, en el planteamiento 

enmarcado se hace posible la motivación al cirujano -

dentista de práctica general para que se Interese y re~ 

firme sus conocimientos so':lre este tema utilizándolos 

sin titubeos. 

En el desglose de este trabajo se incluyeron temas 

de conocimiento general para el dentista ya que es nece­

sario tomarlos en cuenta al hacer un diagnóstico por se!:! 

cilio que éste paresca por que en todo tratamiento hay -

que conocer la causa o la etiología de la maloclusión pa­

ra as( poder llevar un plan de tratamiento y no esperar -

una mejoría purarnente casual. 

Al construir el cirujano dentista e'-'tos aparatos se 

podrá bajar el costo de los tratamientos ya que no lnter­

vendra el laboratorio y -e evitará un 5[nnúmero de er"2 

res que el o'.:Jontúlogo podrá rec:olver oportunamente ªY!:! 
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dando a las personas de escasos recursos o que no cue_!} 

ten con un ortodoncista. 

Para ampliar más los conocimientos de ortodoncia 

recomiendo que se estudie la especialidad ya que la apa­

rotología removible se puede aplicar en ciertos casos -

por lo tanto es un instrumento limitado aunque eficaz si 

se utiliza con moderación. 

El conocimiento de cada parte que conforma a un 

aparato es escencial para su elaboración o para manda!: 

lo elaborar al laboratorio. 

Los tornillos, bandas elásticas y resortes son las 

parte-: activas de los aparatos removibles para ortodon­

cia, los ganchos son los que le dan retenci6n para esta­

bilizar a la placa de acrnlco; por medio de estos alam -

bres se obtiene el anclaje que es el que fija al aparato en 

la boca sin que sufra movimiento; cuando este no es sufi­

ciente se recurre a la fuerza extrabucal para mejorar el 

anclaje. 

Todos los elementos anteriores se utilizan en ort~ 

doncia para enderezar dientes, ensanchar arcadas y co­

rregir maloclusiones leves ya que los casos más severos 
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se corrigen con medios más sofisticados como los apa­

ratos fijos de ortodoncia. 

Para la elaboraci6n de tos alambres se necesita 

cierta práctica la cual se va obteniendo al ir doblando e~ 

tos alambres para obtener un resorte o un gancho dete!: 

minado¡ el buen manejo de un alambre con las pinzas a­

decuadas nos ciaran como resultado un resorte que al qu!::_ 

dar insertado en la placa de acr(llco es un instrumento -

único pal"'a real iza,.. un movimiento determinado en un ~ 

ciente. Car:Ja modificaci6n que se realice a este resorte 

dependerá de las condiciones que prevalecen en la boca. 

En este trabajo se presental"'On varios tipos de resortes 

que pueden realizar tal o cual funci6n pero se ·tendrán 

que adaptar para cada caso en particular. 

Hay que evaluar cada caso para no usar mal estos 

aparatos, ya que el abuso nos llevará a la ineficiencia. 

En un niño con dentición mixta se pueden hacer -

gran cantidad de movimientos aprovechando el crecimi­

ento de los dientes¡ esta etapa del desarrollo es Impor­

tante aprovecharla para prevenir malocluslones, hacer 

espacio para la dentici6n permanente o eliminar malos 

hábitos, como el de lengua o dedo. Un buen tratamiento 
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preventivo evitará transtornos posteriores de la oclusi6n. 

Cada resorte que :;e haga deberá de ser de un alar:!' 

bre delgado ya que los alambres gruesos no son tan flex.!._ 

bles y hay que ajustarlos con más frecuencia; el rango de 

acci6n entre más grande sea más eficiente será la presión 

ejercida en el diente, ésta se puede aumentar con doble -

ces heliocoidales. 

Para evitar que se desalogen de su posición !CE re 

sortes es conveniente encajonarlos en el acrOico procu­

rando no interferir con su acci6n o también con guías de 

alambre que permitan el libre movimiento del alambre 

durante todo el -tiempo que se utilice el aparato. 

Es conveniente hacer movimientos antag6nicos -

que al mismo tiempo nos ser-virán de anclaje recíproco, 

tambi~n hay que procurar dividir el número de movi--· 

mientes deseados en dos o tres placas, si son muchos, 

para que no sea muy compl lcado cada aparato. 

Los aparatos y la acci6n de los aditamentos deben 

ser lo más senclllo posible para que el paciente los cor:!' 

prenda y los use adecuadamente. 

Al realizar en un alambre un doblez en espiral se 

aumenta su potencial de accl6n geométricamente así que 
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cuando no hay espacio suficiente para colocar un alam­

bre largo en la placa, se pueden hacer doble ces helio­

colidales proporcionando la misrra presión de un reso;: 

te largo. 

También se puede lograr una presión ligera al a-

dlcionar alambres muy finos en arcos bucales altos. 

Las bandas elásticas nos sirven para tracción intra-- ·. 

maxllar y en la alineaci6n de arcadas. 

Los tornillos se pueden utilizar para expander a;: 

cadas ya sea colocándolo a la mitad de la placa o más -

hacia a un lado si la mordida cruzada lo requiere, tam­

bl~n se pueden mover dientes indlvidualmente, como -

cuando se quiere distala,. un molar. 

La placa es importante en los casos en que se 

quiere levantar la mordida ya sea unilateral, bilateral 

o anteriormente es la que contiene a los alambres, to!: 

nillos y otros aditamentos; por su elaboraci6n se puede 

convertir en activa haciendo una funci6n determinada o 

puede ser pasiva para mantener un espacio como la pl~ 

ca Howley o para poner una trampa lingual. 

La fuerza extrabucal es poco usada en aparatolo­

gía removlble ya que es más usada por otros medios de 
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ortodoncia, pero en ocasiones la combinaci6n de un ap~ 

rato fijo y uno removible con tracci6n extrabucal es fr!!:_ 

cuente. 

La mayoría de estos aditamentos se pueden com­

prar en dep6sitos dentales. 
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RESULTADOS 

No todos los ganchos, resortes metálicos , tornillos, 

bandas elásticas, aparatos de fuerza extrabucal, etc. , 

activan igual en cada paciente ya que intervienen va-­

rios factores diferentes como la misma cooperaci6n -

del paciente, la dureza del hueso adyacente al diente , 

que permite el movimiento, la edad, ya que en pacien­

tes adultos hacer movimientos dentales es mucho más 

difícil que en niños. 

La buena utilizaci6n de estos aditamentos es tam-­

bién indispensable ya que no se puede forzar un diente 

que ya está inclinado a moverse más en ese sentido o 

tratar de enderezar un diente en contra de furzas mus­

culares o de hacer movimientos que no puedan efectuar: 

se con aparatos removibles como el de extrusi6n. 

Otros factores que pueden modificar un resultado 

son la utillzaci6n de alambres delgados o gruesos, el 

largo del resorte, la buena construcci6n y utilizaci6n -

del espacio en la placa base, el anclaje de la placa, la 

retenci6n de los ganchos, ya que directa o indirecta-­

mente se puede ver afectado el buen funcionamiento del 
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aditamento. También es importante la buena construc­

ci6n de los resortes ya que el exceso de manipuleo le 

quita resilencia (flexibilidad) al alambre o la mala co­

locaci6n de una guía de alambre que interfiera con el -

rango de acci6n del resorte o el no rebajar la placa b~ 

se en los lugares en que se va a mover el diente. 

Todo esto en conjunto es lo que afecta el resultado 

de un movimiento dentario, por lo cual siempre se d~ 

be tratar de seguir paso a paso la construcci6n de los 

aparatos removibles y checar el buen funcionamiento -

de sus aditamentos, 

El presente trabajo puede ser Útil como material de 

consulta ya que con el se puede elaborar una placa de -

acrÍlico o un resorte metálico, su utilizaci6n y el cali­

bre de alambres más apropiado para los diferentes ti -

pos de movimientos. Se puede consultar también la fo_!: 

ma de activaci6n y el control de la evolución del trata­

miento, para saber como se mide el avance o progreso 

de un tratamiento. 
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PROPUESTAS Y/O RECOMENDACIONES. 

La aparatolog(a removible no es una alternativa -

en lugar de la Ortodoncia, es solamente una terapia -

para corregir algunos casos de maloclusiones en los -

cuales no se n3cesite hacer un movimiento excesivo de 

dientes. 

Todos los aditamentos que se utilizan como ganchos, 

resortes metálicos, tornillos, bandas elásticas, apara -

tos de fuerza extrabucal, etc., tienen una funci6n especí­

fica pero no realizan movimientos que puedan suplir al -

Ortodoncista ya esta materia es muy amplia y se necesi­

ta estudiar la especialidad en Ortodoncia para llevar a -

cabo movimientos más complejos. 

Al comprender el uso de cada aditamento podremos 

mejorar en el manejo de la aparatolog(a removible y no 

caer en el abuso. 

La uti l izac!6n de la ortodoncia preventiva por medio 

de placas es un recurso que el cirujano dentista debe e'!1 

plear para corregir maloclusiones o evitarlas, en difere!)_ 

tes etapas del desarrollo de los niños; esto se puede lo -­

grar teniendo un control de los pacientes al efectuarles -

revisiones periódicas. 
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La primera recomendaci6n que me gustaría hacer 

es la misma que nos dieron al salir de la facultad y es 

estimular al cirujano dentista a que se siga preparan­

do y si están interesados en este tema que estudien la 

especialidad en Ortodoncia ya que es un campo muy -

amplio y para realizar un buen tratamiento se necesi­

tan hacer estudios muy minuciosos a cada paciente. 

La segunda recomendaci6n es para el odont6logo -

que no tiene los suficientes conocimientos sobre los a -

paratas removlbles de ortodoncia y los usan indevida-­

mente e indistintamente en sus pacientes pudiendo em-­

peorar las condiciones de una maloclusi6n. 

Otra recomendacl6n es que todos los cirujanos de_Q 

tistas trabajen con honradez y cobren el importe justo -

del servicio que están prestando para que más personas 

tengan acceso a los servicios de un cirujano dentista. 

La última recomendación es que tomen con profesi~ 

nalismo cada caso y darle la debida importancia al ser -

vicio dental. 
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