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INTRODUCCION 

La ortodoncia es aquel camro de la odontología que se ocupa del 

crecimiento, guía, t:orrrcción y 1:1<rn1.enir:üento del comrlejo dentofacial, 

con esrer::ial •~'nfas is en 1 a~~ r ertllrbaciones de, des::irrollo y aquellos 

estados que rrovocan o ri::q11i.r:ren movjmicnto d•'ntarios. El ámbito 

de la rrñctica or Lodón ti ca abé\t'CiJ el di agnóstico, prevención, 

intercepción y trat~miento de' toduLl Las formas de maloc1usión de 

los dientes y las al teracioncs conco1;ii tan tes y sus estructuras de 

so¡::orte. Así como el diseño, urlic3ción y control de aparatos 

funcionales y correctivos; y la guín de la dentición en desarrollo, 

para poder lograr órtim<:is relaciones oclusalcs en armonía fisiológica 

y estética con las demás es tructur.is fac ial•~s y craneales. 

En este sentido se debe tener en c11enta las estructuras anatómicas 

que están en íntima relación con eJ ~rnrato cstomatognático; así 

corno una vcrdaderu ('onciencia de lo que c>on los tejidos de sostén 

de 1 diente y 1 a b i ornecán i ca qu~ r;e rre;;(:nta. Nos enfocamos a la 

ortodoncia interce¡'tiva, r-orc¡uC' cuando hny 1ma m<1loclusión en desarrollo 

causada ror her•:d i Lar i 0~1 intrínsecos o extrínsecos, 

debemos roner en marcha ciertos conocir:ücntos y rrocedimientos para 

t'Cducfr la severidad de li.t m01lformación y, ('n algunos casos, eliminar 

su cauna. 

Los métodos de COTTl,CCÍÓn o inlccr'Cer·ción mediante los araratos fijos 

rueden obtener un resultado 6rtimo, rcro no en todos los casos, aunque 

Gi en la muyorü1, dnda la ro¡'ulariclad r.reciente que har, tenido. 
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Si bien es cierto que los ar-aratos removibles no tienen las mismas 

ventajas que los ar-ara tos fí jos, existen ciertas circunstancias 

en las que el tratamiento de elección ne llcNa a cabo con aparatos 

removibles. 

En esta tésis mostrarnos el diseño y la constxucción de los araratos, 

tanto fijos como removibles, y algunas de las técnic3s de los 

problemas de intercepción que se prcse~tun en el consultorio con 

m~s frecuencia; siendo de interés de estudiantes y odontólogos generales. 
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E s e u E L A N A c I o N A L D E E s T u D I o s 

PROFESIONALI•:S "ZARAGOZA" 

U.N.A.M. 

PROTOCOLO PARA TESIS 

DISEÑO Y CONSTRUCCION ~E APARATOLOGIA EN ORTODONCIA 

INTERCEPTIVA SOBRE LA BASE DE LOS PRINCIPIOS BIOMECANICOS 

PERSONAS QUE PARTICIPAN: 

ASESOR: 

ALUMNA: 

ALUMNO: 

DR. ENRIQUE CELAYO RENEAUM 

YOLANDA FERREYRA SANTANA 

RICARDO ROSETE VAZQUEZ 
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A) TI'l'ULO DEL Pl!OYECTO: 

Diseño y cons true e i ón de ap::ratologí a en ortodoncia intercepti va 

sobre la base de los r!'incip.ios biom.~cí'.tnicos. 

B) AREA ESPECIFICA DEL PROYECTO: 

Ortodoncia 

C) PERSONAS QUE PARTICIPAN: 

Asesor: Dr. Enrique Ce layo Reneaum 

Alumna: Yolanda ferreyra Sant:rna 

Alumno: Ricardo Rose te Vá¿.qw.::~ 

D) FUNDAMENTACION DE LA ELECCION DEL TEMA: 

En la formación rrofes ional dd Cirujano Dentista, estos tipos 

de problemas nos priva de una exreriencia adecuada dentro' de la 

clínica rara un buen ejercicio rroresional 1 hc1~os decidido elaborar 

esta investigación para qu~ los ~lumnos de la carrera de Odontología 

tengan un rano rana más ;:imr 1 io de como y cuando se rueden resolver 

algunos rroblernas en los pacientes de cualquier nivel económico, 

ya que la rr6cti•;a c:om(J t·~;tudiantes no e:> la suficiente como para 

hacer frente a un buen tr<1L1~·iento ortoc!ónt ico r'or eso esreramos 

que se conserve es te docimt'll to ,~orno ap0yo y consulta rara los 

casos de ortodoncia intercertiva que sr: p'csenten; yo. que en años 

recientes se h0n <.:icrcccntado súbi tamc~n t-c l :1 demanda de tratamientos 

ortodónticos. 

Independient.ernf:nte del incrrn1Pnto í"n •.'1 número de esrecialistas 

capaci~,;".1os y (:,~ la ror_'ill<1t'icbrl crc:ci{:nle de los np:1ratos fijos, 

es seguro qur: en un futuro c<:Tc:ir~o la mayot' ¡'arte d1: los tratamientos 

removibles serán apltcadüs ror el Odontólo¡?o general interesado 

más que el especialista. 
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Si bien los aparatos removibles no ofr~cen el mo~imiento dental 

rreciso ni la adartabilidad de los aparatos fijos, no obstante 

son lo suficientem~nte vers~Liles rara rroporcionar una mejoría 

valiosa en una rrororci ón substancial de e usos de maloclusión. 

Por eso, es necesario t•~nc:r conocimiento del as¡:ecto microscórico 

y de la biología ósea rara un r~.ovimiento dentario adecuado. La 

conciencia tisular es un requi~-;ito jndisrem;able rara la mecánica. 

Actualmente se ruedr' llevar a cc-ibo cualquier movimiento dentario, 

¡:ero si •la utilización de lo!o araratos no e~i controlada por un 

profundo res re to de 1 rnt di o b i;; lógico E:n que se desenvue 1 ven, se 

ruede realizar 1m daño incalcul<:iblr~." 

* Muir/Reed Movimiento Dental ron Aparato~ Removible~ 

( Pref~cin ). 
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E) PLANTEAMIENTO DEL PílOBLF.MA 

¿ Es conveniente tener en cuenta los rrinci¡::ios biomecánicos para 

la fabricación cfo ar.-aru tologíu en ortodoncia in tercer ti va y obtener 

un buen tratamiento ortodontico en el r~ciente ? 

El Dr. Grabcr* y el Dr. José Mayoral ** coinciden sobre la importancia 

de tenet' una buena conciéncia t:isular como requisito indispensable 

rara la mecánica y un resreto al medio biológico en el disefio 

de la araratolo¡:,ía, t{~mbién mencionan que si ernpre que sea rosible, 

se deberán rreferir aquellos aparatos que ejerzan fuerza:> suaves 

y utilizar técnicas que efect6en el menor movimiento ¡:asible en 

los dientes que se tengan que des¡::lazar. 

* Graber T. M.: Ortodontia Teoria y Prictica, Editorial lnteramericana, 
M é xi e o., O. F. , p • p • 4 6 O - t, 61. 

"* Mayoral José, Mayoral Guillermo.: Ortodoncia Principios Fundamen'.des 
y Práctica , Editorial labor S.A. Barcelona [spana p.p. 359 - 360. 
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CUADROS EPIDEMIOLOGICOS 

Cuadro comparativo entre la ciudad de Cuernavaca y la ciudad de México en 1980. 

ENTIDAD NEUTROCLUSION 

POBLACION TOTAL CUERNA VACA 9-11 

FEMENINO 

MASCULINO 

Fuente: 

D.F. 

CUERNA VACA 

D.F. 

CUERNA VACA 

Morbilidad Uucal en escolares del D.F. 

Secretaría de Salubridad y Asistencia 

Dirección General de Estomatología 1980. 

9-11 

6-12 

6-12 

6-12 

6-12 

Informe mensual en los centros de salud en el Edo. de Morelos. 

Secretaría de Salubridad y Asistencia 1980. 

DISTOCLUSION 

21-25 

21-25 

6-12 

6-12 

21-25 

21-25 

MESIOCLUSION 

12-15 

·' 
9-11 

6-12 

21-26 

6-12 

6-12 



. CUADROS EPIDEMIOLOGICOS 

Cuadro comrarativo entre las diferentes instituciones en 1980 

ENTIDAD 

CUERNA VACA 

D.F. 

CUERNA VACA 

D.F. 

IMSS 

21-25 

21-25 

6-12 

6-12 

ISSSTE 

21-25 

21-25 

6-12 

16-20 

OTRAS 

12-15 

9-15 

6-12 

6-12 

15 

SEXO 

FEMENINO 

FEMENINO 

MASCULINO 

MASCULINO 

La indicación de extracciones se rresenta en la mayoría de la población 

con roca frecuencia, dado que la carencia de dientes, se registró 

unicamente en niños rrinciralmente de 9 - 11 ar!os, debido al cambio 

de dentición. 

Dentro ele las mal oclusiones encontramos que la neut1~oclusión predomina 

sobre la mesioclusión, rresentundose rrinciralmente de los 9 a 11 

años en el D.F. y en Cucrnavaca de 10 a 15 años de distoclusión fué 

menos fr~cuentc. 
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F) OBJETIVOS: 

GENERALES 

- Presentar el diseño y la construcción rle aparatos que se utilizan 

en ortodoncia interceptiva teniendo como base los principios 

biomecánicos. 

ESPECIFICOS 

- Conocer la anatomía de las estructuras relacionadas con el ararato 

estomatognáti co, nos permitirá llegar a obtener un buen diagnóstico 

y posteriormente realizar un tratamiento adecuado en el paciente. 

- Comprender lo que ocurre en los tejidos de sost&n del diente 

y saber los límites de seguridad para aplicar fuerzas a los 

arara tos sin ocasionar lesiones al diente, al hueso que lo 

sostiene y a la membrana reriodontal. 

- Entender las ventajas y sus desventajas de los aparatos removibles, 

nos enscñétrá, a hacer un buen diseño y una mejor construcción 

que beneficlará al paciente tenier;do un m,ejor funcionamiento 

y mayor comodidad con el aparato. 

l4ediante loG aparatos fijos vamos a conseguir una serie de 

tratamientos donde no r~ueden actuar los a¡:aratos rcmovibles, 

o resultarían jncomodos para e] paciente. Además de conocer 

sus ventajas y desventajas para un buen diseno y una buena construc-

ción de estos. 



Conocer los distintos ~ótodos de diagnóstico, así como su etiología, 

nos ayudar§ a proporcionarle al paciente un buen tratamiento 

ortodóntico; seguido del control de lu contención rara asegurar 

los resultados rermanentes. 

G) HIPOTESIS 

En base a los principios biomecánicos se ruede realizar un 

diagnóstico para el diseño y construcción de aparatos que 

permitan un buen tratamiento ortodóntico. 

17 
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H) MATERIAL Y METODO 

Se realizará una investigación bibliop,ráfica de concertos básicos, 

diseño y construcción r.ara utilizarlos en ortodoncia intercertiva 

junto con la rresentación de gráficas y cuadros rerresentativos 

de las maloclusiones en los adolescentes del distrito federal. 

Los recursos con que contamos son: 

Recursos Humanos 

1 asesor 

2 rasantes 

1 secretaria 

Recursos Materiales 

18 libros acerca del tema (hasta la fecha) 

24 citas bibliográficas rrororcionadas ror CENIDS 

Recursos Financieros 

Conforme se vayan necesitando 

Se seleccionará la bibliografía necesal'ia y los temas de interés 

dentro del trabajo, aroyándonos en gráficas y cuadros de 1980 

a .1983, rorque queremos que seéi lo U\i)S aregado a casos reales 

y recientes. 

La organización del materi~l de consulta e investigación se 

hará ror medio de un fichero de documentación; en este fichero 

se ordenarán los materiales que de alguna manera traten con 

el tema que será investigado. Una vez :;cleccionado y organizado 
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este material no sólo ayudar4 rara elaborar el marco teórico 

de la investigación, sino tambir_.n ;1 documentarse de lo ya estudiado 

sobre el tema. 

La obtención y recolección de d::1tos, se llevará a cabo una vez 

rlaneada la investigación y r0alizadas todns las tareas que 

rermi ten la rues ta en marcha ,-¡,! 1 tema a investigar; rara la 

re cor i 1 ar. i ñr .-1,.: r1:1 tos usaremos 1 as s i.gu i entes técnicas: 

- La Observación 

- La recorilación documrntal 

- El análisis del contenido 

La observación será documental (análisis de documentos y análisis 

de contenido), junto con la experiencia acumulada acerca de 

la rráctica de estast6cnicus rermitirá p~oroner algunas sugerencias, 
' 

que nos dará Ja ventaja de analizar con un carácter de totalidad 

y aunque no es r'osi ble n¡:Tcnder todos los resultados y las 

interrelaciones y otros ~srectos, se trata de un rrocedimiento 

que r~ermit:irá estudiar los conccrtos y técnicas dentro de una 

situación contextuiil. 

La recori lüci ón doc1m1cn ti:l. l quier'' dcci r .ciue es un instrumento 

o 'técnica dro invr.~;tir,aci\)n cuy.-, finalidad es obtener datos o 

información a r;:i!'tir de documentos escritos, r:ira esto consultarnos 

fuentes es tadír.ticas, informes y estlldios, archivo e:tc. 

Postc;riorm(mte se haró el m1;ílisis del. contenido, ésta es una 

técnica dt.' investif,<Kión rara la duscrirci.ón objetiva, sistemática 

y cuantitativa del contenido que nos sirve rara: establecer las 
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unidades de análisis, determinar las categorías de análisis y 

seleccionar una muestra del material de análisis. 

Para obtener !.os resulta dos de la hirótesis y llegar a tener las 

conclusiones, analizaremos todo el trabajo de investigación así 

como la bibliografía, gráficas, estudios que se han realizado, etc. 

y confrontar los diferentes criterios de los autores que encontramos 

rara presentar nuestras conclusion~s y tener un mejor tiro de 

planeación para un tratamiento. 

fichas de contenido. 

Esto se realizará por medio de 
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CONCEPTOS BASICOS Y GENERALIDADES DE ANATOMIA 
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UNrDAD l 

En esta unidad mene ionat'emos la dese ri ¡;ción anatómica en forma 

su¡::-erficial de las estructurns que contribuyen a una buena oclusión 

y a un buen funcionamiento de las arcadas. 

I.- OBJETIVO 

Conocer la anatomía de 1~1s estruct.ui·as r(jlacionadas con el aparato 

estomatognático, nos rermitirá llegar a obtener un buen diagnóstico 

y posteriorment~ realizar un tratamiento adecuado en el paciente. 
1 

I I. - ANATOMIA DE LAS ARCADAS: 

· .. " .. 
A. OSTEOLOGIA: 

MAXILAR SUPERIOR: Es un hueso rar de forma cuadrilatera situado en 

el centro de 1 a cara, arr:bos forman ror su unión y con los rala tinos 

dicho maxilar tambié·n contribuye a la formación de dos fosas; la 

cigomátic~ y la rterigomaxilar. Cada hueso consta de un cuerpo y 

cuatro apófisis lL:madas: ri r;rni.dal, ascendente, al veo lar y rala tina. 

El cueq.'o está consl.i tui do f.'Or' cuati'o bordes: anterior, ¡:osterior, 

superior e inferior, y dos cnr~;s: la interna o nnsal y la externa; 

ésta última ~·cescnt:a tres can.is: i:lnter·ior o facial, posterior 

o subtemroral y superior· u orbitaria. 
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La cara posterior o subtempo!·al, se encuentra perforada cerca de 

una rorción·· central por lrm aberturas de los conductos dentarios 

que ocupan los premolares y morales, cont:.iñ.uándose en canales para 

dar paso a los nervios dentarios posteriores y a las ramas de la 

arteria alveolnr; hacia abajo est~ el ~arde posterior constituyendo 

la tuberosidad métxilar, que es una crnirn~ncia redondeada y esponjosa, 

siendo más prominente después de la sal ida del tercer mo.lar, el borde 

alveolar termina en esta eminenciu. 

La cara posterior en su porción surerior está en contacto con la 

fosa pterigomaxilar, y la inferior se articula con el hueso palatino; 

entre la tuberosidad y éste último hueso se encuentra el conducto 

palatino posterior. 

Frecuentemente se rresentan exransiones sinusales o diver,tículos, 

en el borde rosterior del seno maxilar o antro de Highmore, que se 

relaciona con la tuberosidad o la región del tercer molar surerior. 

MAXILAR INFERIOR: Está situado en la parte inferior y posterior de 

la cara, es un hueso imparcentral, simétrico y fuerte, en el que 

se insertan los dientes inferiores y los músculos masticadores. Consta 

de una porción horizontal, el cuerro y dos extremos laterales o ramas 

ascendentes. 

El cuerpo tiene forma de herréldura, cuya concavidad mira hacia atrás 

de dos caras (anterior o externa y r-osteriot' o interna)¡ y dos bordes 

(borde superior o alv<'olar y borde inferior). Las ramas o porción 

rerpendicular del hueso, tiene dos caras (cara externa o interna), 
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cuatro bordes (anterior, rost.:!'i ot', surerior· e inferior) y dos arófisis 

(coronoides y el c6ndi lo cid ílli.1XÍ L:t'.' infe1·inr). 

El cuerro dúl. maxil2u· i.nfer·ior· en su cara rostei·ointerna rresenta 

una línea oblicua interna riigosa y rrorninl:!nt.e conocida como línea 

rnilohioidea, que r;1sé:J ror~ d1:bajo de ~0!3 i'.i¡·i•··' df~l f't'lmer y segundo mo

lar cruzando los árices dE· los t·erceros, ror dctr<1s se confunde con 

<:] borde anterior de 1'1 rama y en '"]g1.nas ocusiones, coincide con 

el límite surcrior del conducto dentario. 

El conducto dentar·io inferior, se locali?.;1 en la cara interna de 

la rama mandibular, el cuf:ll rc1·111i t.e f' 1 ¡'aso a los vasos y nervios 

dentario inferiores, ror ck lantc y dé'baj0 .Je est.u orificio se encuentra 

la es¡:-ina de Srix, que da ins1•1·ción al 1 igam1·nto esfenomaxilar. El 

conducto tiene un trayecto inferobucal en dirección a las raices 

de los molares. La 1 ÍIH:!d olJlic1i::1 ,,xtc,rna, cruz;¡ en diagonal la cara 

externa del maxilar inferior y V'J ,, tc1T1ina:' ('fl furma de rcnacho 

é1 nivel del ¡:'rÍílH"'r moléir; <'Sta } Írlea t''S tlíld f.'!'Olon[;é\CÍÓn del borde 

nnterior de la rama rnandibubr (ver figurH f-I). 

B.- MIOLOGIA 

MASETERO: Es un músculo corto, ~;r1H::so nrlosado ;; la cara externa de 

l<'.1 rama del rnaxi lar inferior, se cornrone dt• dos r.orc iones: superficial 

y r. refunda. 

Léi rorción surerficial se ol'igina en ]a élf.'Ófiliis ci¡_:omática y el borde 

inferior del arco cigornútico, inse1'tf.1ndose sus fibras en el ángulo 

de la mandíbula. La r.orción profunda se origina en toda la cara interna 
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del arco cigomático y se van :l irmertar sus fibras en la cara externa 

de la arófisis coronoides del maxilar¡ su función ¡:rinci¡:al c:s la 

elevación del maxih.r, también act.iw rrororcicmando la fuerza rara 

la masticación. 

TEMPORAL: Es un músculo en form;1 de abr.mico con bordes delgados, tiene 

su origen en la fosa tc:r.irorid, tius fibr:is convergen y descienden 

terminando en tendón que pasa r-or debHjo del arco cigomático insertandose 

en la cara inli.orior de la arófisis coronnid•'s y en el borde anterior 

de la rama del m:1xilar inferior, hri~;t;1 l.fü r-roximidndes del último 

molar; su acción cs. rrinci¡:-éllmente 

durante el cierre. (ver figur:i 1-2) 

dar rosición al maxilar inferior 

PTERIGOIDEO INTERNO: Músculo cuadri lá :,•'ro situado en la cara interna 

de la rama de la mandíbula se origina <'n la fosa ¡:-tm'igoidca, desde 

este runto el músculo se dirige hac.ia Abajo, atras y afuera insertándose 

en el ángulo del maxilar por < 1 1 ig<'lmentn esfenornaxilar; su función 

principal es la elf:v;idón y colocación en rusjción latcr<il c,i la mandíbula. 

PTERIGOIDr:o EXTEBNO: Es un rri<'1l;culo gnie:>o y corto de forma cónica 

cuya base corresronr!e al cráneo y el v0rt: ice al cóndilo, tiene dos 

origcnes; uno en la surerficie del ala externa de la apófisis rtcrigoides 

y el otro en el ala mayor dl~l er;frnoícks qut~ forma la fosa cigomática, 

desde ester.unto los dos fascículos :5e dit'igen hacin n1:rás en busca 

de la articulación ternr.oromnxiLc1r, se unen 1,ntre si y se insertan 
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juntos en el cuello del cóndilo y en el menisco articular¡ su acción 

es descender la mandíbula, dirigirla hacia adelante y moverla 

lateralmente (ver figura I-3). 

ORBICULAR DE LOS LABIOS: Este músculo que es muy su¡:-erficial y no 

se inserta directamente en el esquelP.to, ocurn la totalidad del ancho 

de los labios. Debido a que tiene fibras ·abundantes y extensas cumrle 

varias funciones. /\sí, puede cerrar el 01~ificio bucal, contraer los 

labios y rresionarlos contra los dientes; también rueden avanzar 

los labios o arrugarlos. 

BORLA DE LA BARBA: Este requeño músculo r-ar nace de la mandíbula 

a cada lado de la r-rotuberancia men ton lana. Las fibras se extienden 

en dirección interna, externa, surerior e inferior. Las fibras que 

rasan hacia abajo terminan en la riel de la r-orción del mentón. Las 

fibras superiores terminan en el músculo orbicular de los labios. 

Las fibras laterales terminan cerca de las comisuras labiales, en 

tanto que las fibras internas unen en la línea media, 

inmediatamente debajo de los labios. En algun~s r.'ersonas hay una 

depresión de la surerficie cut~nea entre los músculos borla de la 

barba derecho e izquierdo: esa derresión en el centro del mentón 

es el 11 amado "hoyuelo". La acción de es te músculo es elevur la piel 

del mentón y llevar el labio inferior hacia afuera. 

INCISIVO DEL LABIO SUPERIOR: Este mú:;culo que se origina en el borde 
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alveolar surerior en la zona de la eminencia canina y se inserta 

en las fibras internas del orbicular de los labios, cerca de la comisura 

labial, ayuda a cerrar los labios. 

INCISIVO DEL LABIO INFERIOR: El origen de este músculo esta en la 

zona de la eminencia canina inmediatamente al lado del origen del 

músculo borla de la barba. También ter~ina en el músculo orbicular 

de los labios y ayuda a cerrar el orificio labial (ver figur~ I-4). 

CUADRADO DEL LASTO SUPERIOR: Es te músculo denominado así por su forma 

cuadrada, se origina en tres puntos y en algunos textos se k 

considera como si fueran tres músculos separados. Se puede dividir 

en tres fascículos: angular, suborbitario y cigomático. El fascículo 

angular, también conocido como elevador común del labio superior 

y del ala de la nariz se origina en 1 'i ar.ófi sis frontal del maxilar 

superior cerca de la base de la nari.z y E:n la porción lateral del 

músculo orbicular de los labios. 

El f3scículo suborbi tario, también conocido como elevador rrorio 

del labio r;1werior, se origina en la zona del agujero suborbi tario 

y se jnserta (Jll la riel y en la porción externa del músculo orbicular 

de los labios. 

El fascículo cigomático, también conocido como cigomético menor, 

se origina en la superficie interna inferior del malar y se inserto. 

en el músculo (H'bicular de los l3bios Inmediatamente interno a la 

comü~ura labial. 

Cuando funciona ln totalidad del músculo, el labio surerior se levanta 
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y retrocede. el ala de la n;1riz se h.·vnnta también y, ror lo tanto, 

se dilatan los orificios nJsnles. 

CIGOMATICO (CIGO~~TICO MAYORJ: Este músculo se origina en el hueso 

malar a un lado ·!d :·ascículo cigomático del mú~~culo cuadrado del 

labio surerior s<. ir.se1'Ll vn h1 riel y en el músculo orbicular 

de los labios a ::i vcl de Lt corniuur3. labial. Este músculo atrae la 

comisura labial hzi:::ia arribR y afucr·a (ver figura I-4) 

ELEVADOR DE LA .·Y·1lSUF/\. LARTfll. íCAillflO): Este músculo se origina 

en la fosa can1~~ del maxilar surerior y se extiende hacia abajo 

y adelante, deba.~:: del cuéidrndo cid labio s11rer:ior y el cigomático, 

para insertarse •:n 1~1 ;- iel d•.' la comísur~i labial. La función de este 

músculo es clevm· :J cm~is11ra labi;ll y llcvarln levemente hacia medial. 

Cuando el elevarle;· de la conisura labial actúa. simul t.fineamente con 

el cuadrado dL:l labic; su¡;et'io:--, S(' acentú:-1 el surco nasolabial. 

(ver figura 1-5). 

DEPRESOR DE LA CC~ISURA LABIAL (TRIANGULAR): Es~e músculo tiene su 

origen en ·el cueq·~, del n'1xil<ti· inf'e1'iO!' en la zonil ele ln línea oblicua 

externa. Desde 1·1 ::ona del ccminn ha.>L:i el r.ririe1' molar. Se extiende 

hacia arriba y Sl' insect~a <:n la ~'iel de lH comü;ur:.1 labial. Algunas 

fibras continúan LJcia ar·rik1 rar<.t l!'.r!ZCLll'!c;e con las f.i.bras del labio 

sur'criot·. Este rnúsc;:Lo lleva la cornisur,1 lab;a.l hacin u\Jajo y adentro. 

(ver figura J-6). 
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CUADRO DEL MENTON: Este músculo su origina en el maxilar inferior 

aproximadamente en la zona que el músculo derresor de la comisura 

labial . Pasa adentro de este músculo y se inserta en los tejidos 

profundos del labio inferior. Las fibras de los músculos cuadrados 

del mentón izquierdo y derecho pueden entremezclarse o surerponerse 

en la 1inea medin. 

Este músculo 11 ~';a el labio inferior hacia abajo y levemente hacia 

afuera. (ver fig\ira I-6) 

RISORIO: Este músculo nace en la aponeurosis del músculo masetero 

en su borde anterior. Continúa hacia adelante, atraviesa el carrillo 

y se insertu en la riel y la mucosa de la comisura labial. Cuando 

este músculo se contrae, produce una sonr'isa o una mueca. (ver figura 

I-5). 

BUCCINADOR: Este músculo tiene tres runtos de origen: el primero 

en el ¡:roceBo o borde alvt,olar superior, ror encima del tercer molar. 

El siguiente está detrAs d0l primero, en la zona del gancho de la 

apófisis rterigoides, del cuul pende un lig3m·,:nto, el rafe Ptcrigomandibu

lar. 

La última zona de origr:n del músculo buccinador es la línea oblicua 

externa del mnxi Lir infct'Üff. lksp1és, el músculo se dirige hacia 

adelante y for·r;m ,_.¡ volumen rr'inr:ir•1l del cu1Tillo y termina en la 

cornh;111'<1 lubial y lü~¡ lnliiu~;. 1-.GtP mú!;c-ulo c1unrlc varias funcionet~. 

Llovn la corni.uur.i hw;i¡1 el co:,;Lndo y ;J\'.r';Ís. Mantiene las rnejillm; 
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tensas durante todas las fases de la abertura y contraerse gradualmente 

durante el cierre. Esta acción mantiene la tensión· necesaria en los 

carrillos rara que no se r- 1 ieguen y sean lastimados ror los dientes. 

Hace que los carrillos y los labios se adosen contra los dientes 

y ayuda así a limriar el vestibulo bucal. 

Y final1nente, al mantener el carrillo en rosición durante la masticación, 

ayuda a que los alimentos queden entre los dientes. 

C.- NEUROLOGIA 

NERVIO Tl:IGENINO: Es e 1 mayor de los nervios craneales tiene dos 

orígenes uno ararente de la cara anterior de la r-rotuberancia y otro 

real en el cávum de Meckel, el ganglio de Gasser es una masa de 

sustancias nerviosas que tiene forma de media luna, esta .situada 

en un ahuecamiento del vértice del reñasco, por su borde convexo 

emite tr·es ramas rrincirales que son: 

RAMA OFTALMICA: El nervio oftalmico abandona la fosa craneal por 

la hcndidur·a esfenoi dal, en la z.ona surer ior de la órbita. Da tres 

ramas rrincirales: la lagrimal, que iner'Va la glándula Ll¡!,rirnal así 

como el rúrrado sur.'eríor y la ¡:- ie 1 de 1 a región de· la glándula lagrimal; 

el nervio frontal que inerva la riel de la región supraorbitaria, 

y el nervio nasal que inerva el globo ocular, la r-orci6n anterior 

de la nariz y los senos etrnoidales y csfonoidales. El nervio oftálmico 

es exclusivamente sensitivo. 

NERVlO MAXILAR SUPERIOR: Este nervio tambi&n es sensitivo, sale de 

la fosa craneal ror el ugujero redondo mayor que se encuentra en 
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el. ala mnyor del hueso esfenoide~:;, en 1 n fosa craneal media. En la 

zona de la fosa pterir;ornlatin;,, entre las alas de las apófisis 

pterigoides del htH·so esfenoides y el hueso r-alatino, se divide en 

tres ramas: suborbi taria, ternr-oroma lar y rterigoralatina. 

RAMA SUBOhl3ITAH f f,: Es Ü' ne: rv io ¡·;_1sa ror el conducto suborbi tario 

que se encuentra delv1jo de la rSrbi td, ¡:cr0 sobre el seno maxilar. 

Emerge del conducto ror f!l agujero inf!'aor·bitilrio y da ramas tecminales 

a los tejidos que se ha] Lan debajo de la órbita, lEl surerficie externa 

ce la nariz y el 1:1b io s: :-,er·ior. 

iü nervio C:en~ario r.ostel'ior- c.:i :.ner·~acíón sensi ~.i.-.·u al -·~ercer molar 

y palatina del primer molar, así como al ligamento reriodontal y 

a su encía vestibular. 

El nervio dentario anterior inerva el canino, los incisivos lateral 

y central asi como la encía vestibular y el tejido periodontal. 

NERVIO DENTAL INFERIOR: Es la tercera rama del triángulo, la forman 

dos raíces: una sensitiva; que rrocede del ganglio de Gasser, y la 

otra motriz que es la raíz requeña del trigémino, al salir del cráneo 

por el av1jero oval se divide en cinco ramas colaterales y dos terminales 

que son: 

a) NERVW TEMPOHAL PHOFUNDO MEDIO: Inerva cil músculo temrornl, durante 

su trayecto rccibP anastomosis de] nervio rnaseterino y del bucal. 

b) NEHVIO Mf\SE'l'EHI NO: Atraviesa la escotadura sigmoidea y penetra 

an el rnd3culo, inervando la articulación temroromaxilar y el músculo 

temporn 1 profundo <ul t.er j or. 
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c} NERVIO BUCAL: Penetra en fre los dos f'ascí culos del rterigoideo externo, 

se dirige hacia el buccinador' inervando la riel de las mejillas 1 

la mixooa hucal r.terigoideo externo, y el temr.oral rrofundo anterior. 

NERVIO PTERIGOIDEO INTERNO: Atraviesa el ganglio ótico, al dejarlo 

inerva el músculo ~·teriw"'ideo f"xterno (aunque es inervado en su mayor 

parte r.or el nervio hucal), termin;1 en el rterigoideo interno 

distribuyéndose a la masa muscular. 

NERVIO /\URICULO TEMPORAL: Antes de llc~gar al cóndilo inerva el ganglio 

ático, la artt:cia meníngea y la articulación temporomaxilar a nivel 

del cuello del cóndilo se distribuye en la r.arótida el conducto auditivo, 

pabellón del oído y en el plano superficial de la región temporal. 

Las dos ramas terminales del nervio maxilar inferior son: el dentario 

inferior y la lingual. 

NERVIO DENTARIO INFERIOR: Se dirige hacia abajo y adelante entre 

los dos músculos, rt:erigoideos y se introduce en el conducto dentario 

inferior. En su largo trayecto da un ramo an;:istornotico ¡:ara el lingual 

y el nervio milohioirlco, ~sle 6ltimo inerva al m~sculo milohioideo 

y vientre anterior del digfistrico. Dentro del conducto dentario da 

ramas para los molares, alveolos, encías y hueso. Termina formando 

el nervio incisivo que irwrva a los incisivos y a los caninos, el 

nervio rnentoniano que se diBtrib11ye r.or la riel de: la región rnentoniona 

y la mucosa del labio. 
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NERVIO LINGUAL: Primero sigue un ~trayecto descendente entre los dos 

músculos rterigoideos, después se hace horizontal y se dirige a la 

punta de la lengua. En su recorrido, el nervio presenta cuatro 

anastomósis: con el dentario inferior, facial, hiogloso y milohioideo; 

distribuyendose en la mucosa lingual en sus dos tercios anteriores 

ror el veJo deJ ¡;aladar y dos requeñas masas ganglionares: el ganglio 

submaxilar y ganglio sublingual. (ver figur~ I-7). 

III.- CLASIFICACION Y ERUPCION DENTARIA 

ir.;:~:::: -~ 

decir, crecimiento del diente ror alargamiento de la raíz de modo 

que la corona llega a ocurar una posición en la cavidad bucal mientras 

¡::ermanece en el borde alveolar y llega a quedar fijo en él mediante 

las fibras principales del ligamento periodóntico. 

La erupción de un diente permanente suele ocurrir cuando su raíz 

ha completado los dos tercios aproximadamente. Cada tercio requiere 

alrededor de un año rara su formación en los c'aninos y rremolares. 

Si solamente se ha completado la corona de un premolar, se puede 

estimar que se necesitarán dos años aproximadamente ¡;ara que se forme 

los dos tercios de Ja raíz y que el diente no hará erurción en 

circunstancias normales hasta que halla transcurrido este período. 

~rrov<>nlil Viccnl D. lliGtología y Embriología Odontológica., 
Nu1~v:i Editorial lntcramericana, México,O.F. (1974). 
p.p. 91 - 95. 
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Un calculo similar ruede aplicarse a los otros dientes. 

Los dientes permanentes pueden ser de sustitución, aquellos que reemplazan 

un predecesor temporal (incisivos, caninos y p~emolares) , o 

complementarios, los que hacen erupción ror detrás del arco temroral 

(primero y segundo molares y, más tarde la erurción muy elastica 

en cuanto a fecha, el tercer molar). Los dientes de sustitución 

(o sucesores) hacen su erupción simultáneamente con el proceso de 

resorción de las raíces de sus rredecedores temporales. Este rroceso 

de resorción tam¡:•oco está bien ex¡clicado y se atribuye a la acción 

de los osteoclastos y cementoclastos que a¡carecen como consecuencia 

del aumento en la rresión sanguínea y tisular que impide la rroliferación 

celular en la raíz y en el hueso alveolar y facilita la acción 

osteoclástica. El aumento de la rresión · san;~uínea y en los, tejidos 

que rodean la raíz está favorecido ¡cor la presión del diente rermanente 

en erupción, pero queda la duda de lo que ocurre cuando se reabsorben 

las raíces de molares tem¡:-orales en casos de ausencia congénita del 

bicGspide que deberá remrlazarlos. La resorción de las raices de 

los temporales y la concomitante erupción de los permanentes no 

se hace dentro de un rítmo homogéneo sino por .eta¡:-as, con períodos 

de evidente actividad seguidos ¡:-or períodos de aparente reposo. 

El pr'imero que hace erupción en el arco dentado es el primer molar 

llamado "molar de los 6 años", porque a¡:-arece a esa edad. Le siguen 

los incisivos centrales a los 7 años, y los laterales a los 8 años. 

El orden de erupción de los caninos y premolares es diferente en 

el arco superior y en el inferior. En el maxilar superior el orden 
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más frecuente es: primero bicTis~idc, a los 9 años; canino, a los 

10 años, y segundo bicúspide, n ] os 11 años. En el maxilar inferior, 

por el contrario, el orden es: canino, a los 9 aRos; primero bicúspide, 

a los 10 años, y segundo bicüsr'ide, a !os 11 años. Complementandose 

en esta edad la dentición rerman<'nte y quedando ¡:-ot' salir los terceros 

molares que no tienen r.rE·cisión en la eru¡:ción, considerándose normal 

entre los 18 y 30 años (ver figura I-8). 

ERUPCION DE DIENTES TEMPORALES 

En la erupción de dientes t0rnrorules no es rosible dar fechas 

t-'recisas puesto que es normal una gran variabilidad de acuerdo con 

las razas, climas, etc., pero se puede aceptar un rrornedio, considerable 

corno apt'oximado y que es útil tener s i0rnr-re rara determinar si hay 

adelantos o retrasos notorios en la dentición (anomalías de tiempo 

de los dientes). En la dentición temroral el orden de erupci6n es 

el siguiente: incisivos centrales, incisivos laterales, ¡;rimeros 

molares, caninos y segundos molares. Corno regla general, los dientes 

inferiores hacen eruvción antes flUO los corrt:•srond icntes del arco 

surerior. Los rrimeros en hacer erurción son los incü;ivos centrales 

inferiores a los 6 ó 7 meses, luef'.O los ccn1r;:iles }~u¡_'eriores a los 

13 meses aproximadamente, seguidos reir los lu t1,ral e:3 sureriores a 

los 9 meses, y por los laterales infericres n los lC meses. 

ts común observar la erur-ciéin de los cunt1·0 incisivos inferiores 

antes de los sup.e.riores o la 1~1·urción du los laterales sureriores; 

dcstuqucmos que el gruro de los incisivos tcmrorules le erupción 
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se hace con intervalos de un mes entre uno y otro diente. Este ritmo 

¡;asa a ser más lento en la eru¡:ción de los caninos y molares, los 

cuales salen con intervalos de 4 meses aproximadamente. Despu&s de 

que se ha terminado la erurción de los ocho incisivos salen los primeros 

molares a los 14 meses, siguen los caninos a los 18 meses y, ror 

último, los segundos molares a los 22 ó 24 meses. A los dos años, 

ror tanto, ruede estar com¡::leta la dentiéión temporal, rero si esto 

. se hace a los 2}2 años y aún a los 3 años, ¡'uede considerarse dentro 

de los límites normales. 

CLASIFICACION DE LA OCLUSION 

La clasificación de Anglc de la maloclusión basada solamente en la 

relación de los rr irneros molai~es permanentes' ha presentado un buen 

servicio durante mucho tiem¡;o, principalmente por la sencillez de 

su uso. Con esto podemos decir que una oclusión normal es una resultante 

de diversos factores que rodemos reunir en cuatro grupos: 

a) Normalidad de los tejidos blandos del aparato bucal. 

b) Normalidad de los maxilares. 

e) Normalidad d~ la posición de los dientes respecto a su maxilar. 

d) Normalidad de las articulaciones tcmroromaxilares y de los movimientos 

mandibulares. 

Por lo''tanto, tenemos que la oclusión clase I, es cuando los molares 

permanentes están en su relación apropiada en los arcos dentales 

cierran en un at'co suave u FOSición oclusal, la cúspide rnesiobucal 

del primer molar superior permanente estar~ en relación mesiodistal 
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correcta en el surco bucal o mesiobucal del primer molar inferior 

permanente. 

En una maloclus] ón de clase II, se rresenta cuando los molares están 

en posición correcta en los arcos individuales, y los arcos dentales 

cierran en un arco suave.;; ¡:osi.ción céntrica, la cús¡:ide mesiobucal 

del primer mo1ar superior rermanent~ estará en relación con el 

intersticio entre el segu~do premolar mandibular y el primer molar 

mandibular. 

En maloclusione:c de ·:lasc Ill, cuando los molares están en posición 

correcta en los arcos individuales y los arcos dentales cierran en 

un arco suave a ¡:osición c<§ntrica, la cúspide mesiobucal del primer 

molar maxilar ¡:-ermanente estará en relación con el surco distobucal 

del primer molar mandí bular r-ermanente, o con el intersticip bucal 

entre el primero y el segundo molar mandibular, o incluso, distal. 

IV.- CONCLUSIONES 

Conociendo las estructuras que forman el ararAto estomatognático 

y la naturalez~ de las ratologías, es un m6todo auxiliar para 

llegar a tener un buen diagnóstico. 

Las m~loclusiones son el r~sultado de las anormalidades de los 

tejidos l.Jlandos, maxilares, r~osjciones dentarias y la articulación 

con respecto a los movimientos mandibulares. 
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A N E X O S 



FIG.1~1 

... 

Vista de tres cuartos del maxilar superior 

fUeN'l'E: RWtN J. MART!N, ANATOM!A pt!NTAL y PE ceeqe . y CUELLO. EQ!I. !NTF.ftAMl.:RIC!NA. MEXICQ p.e' F!R62-64. 



FIG.1- 2 Vista externa del músculo temporal 
~ 

FIG.1-3 Vista externa de los músculos pterigoideos interno y externo 

P-UENTE: OUNN J,MARTIN, ANATOMIA DENTAL Y CE CAf:IEZA Y CUElt..O, EOIT. fNTERAMERICANA,MEXICOO.F. P.~.99·100. 1 
.A 
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FIG.1-4 Milsculos incisivo del labio suoerkr 
Músculos incisivc del lnbio 1nf ~r¡or 
Músculo orbicular de los lotiio¿_ 
Mdsculo borla de 1 a barba 

Los músculos cuadrado del lablo 
Superior 

FIG. 1 ... 5 Músculos elevador de lo comisura Músculo buccín-odor 
labial, canino y risorio 

l!NTE', DUNN J.MARTIN,ANATOMIA DENTAL y .or:: C"'t.&E.:fl 'Y r:ut:.t.LO, E::>1T. INTEfll\MERICANA,MEXICO D.F. 

F! R 1oe- 107. 



FIG. 1-6 M úsrulo dorresur de :CJ co¡111s'Jn1 :u!Ji:JI (triongular) 

cuadrado del mentdn y cutaneo de! cuello. 

FUENTE::: IDE M 

\ 
\ 

' \ 



FIGl .. 7NERVIO TRIGEMINO 

1. N. frigém1no 12. Ramos alveolares onterosuperiores 

2. Ganglio de Gasser 13. Romas alveolares posterosuperiores 

3. N. maxilar inferior y 14. f'... bucal 

agujero ovni 15. Ramos nasales posteriores 

4. N, maxilar superior '/ IG. N. palot!no anterior 

agujero rer:lonr1o mayor 

5. N. oftálmico y hendidura 

esf<:Jnoidol. 

6. N. nos r¡ 1 

7. N. fronta 1 

8. N. lagrimal 

9. N. frontal externo 

10. N. orbitario intarno 

11. N, orbitario 

17. N. infraorbitarío 

18. llj. r.osopalatino 

19. IL auriculote.mporol 

20. ti. lingu11I 

21. N. alveolar inferior 

2 2. N . m ·~ n t o ni o no 
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FIG. 1- 8 FECHAS DE ERUPCION DE LOS DIENTES PERMANENTES 

I FUENTE: Mayoral J., Mayoral G., Ortodoncia Principios Fundamentales y Practico p,p, 6 2 
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PRINCIPIOS DIOMECANICOS 
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UNIDAD 2 

PRINCIPIOS BIOMECANICOS 

En un diseño de cuGlquier arara.to es fundrnncn tal conocer los fenómenos 

que tienen lugar en el diente y en los tejidos vecinos, como consecuencia 

de la arlicación de fuerzas ejer'cidas, asi como las reacciones óseas, 

l~s reacciones de tejidos parodontales y tejidos blandos. 

I.- OBJETIVO 

Comprender lo que ocurre en los tejidos de sostén del diente y saber 

los límites de seguridad rara arlicar fuerza a los aparatos sin ocasionar 

lesiones al diente, al hueso que lo sosLiene y a la membrana periodontal. 

II. ~OVI~IENTOS DENTARIOS 

El movimiento de los dientes S<:? produce du acuerdo con ciertas leyes 

biológicas de resorción y arosición ósea, así tenemos que hay dos 

tiros de movimiento: 

1) Movimiento Fisiológico 

2) Movimiento Ortodóntico 

MOVIMIENTO FISIOLOGICO 

Es el movimiento que se rroduce durante la erurción de las denticiones 

temporales y p~rmanentm>, el tejido 1>- eo está en una constante 

reorganización, produciendo movimiento al diente que nororta. 

~~1 fenómeno del movimiento normal de los dientes hacia adelante puede 

ser debido a: 
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a) Por presión del tercer molar al hacer erupción 

b) Por desgaste proximal 

e) Por el cierre característico de los arcos en forma de tijera, haciendo 

presión siempre hacia adelante. 

Debido al r-roceso de desgaste, los dientes continúan haciendo erupción. 

Los contactos se desgastan y los r-untos de contacto se convierten 

en superficies de contacto. El desplazamiento mesial compensa el desgaste. 

La pérdida de uno o más dientes acelera el rroceso de desplazamiento 

o erupción: la introducción de runtos de contacto prematuro o fuerzas 

funcionales anormales puede causar mayor desplazamiento. Al desrlazar 

los dientes el al veo lo se desrlaza junto con el diente. Sin embargo, 

no todos los movimientos son en sentido rncsial; también hay movimiento 

distal especialmente cuando se ha rerdido un diente en un ~egmento 

posterior. La ilustración de Weinmann nos muestra que el huesp es 

reabsorbido por delante del diente que se desrlaza y se deposita 

por detrás. 

La resorción j::orna la apariencia de un margen desigual y festoneado 

con presencia de osteoclastos-células que parecen fogocíticas 

histológicamente, el hueso se der.osita en forma de. láminas concéntricas 

en presenc'ia, y quizá con la ayuda, con las células contructoras de 

hueso, los osteoblastos. Al desplazarse el alveolo, conservando el 

esrocio para el diente y la membrana reriodontal, la reorganización 

ósea fuera del alveolo se lleva a cabo. Por del.ante del diente que 

se desrl aza, las trabéculas se resorben en el lado mas cerca del diente 

en movimiento, la derosición ósea se realiza en el lado distal. 
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Atrás del diente en movimiento, el hueso se deposita en el lado de 

las trabéculEs más c1;;~rcanas al diente, mientras que el hueso se resorbe 

en el lado alejado del diente para conservar una longitúd constante 

entre las estructuras trabccul~res. Los osLcoblastos primero depositan 

una matríz orp;ánicct conocida como hueso osteoi de. Esta posteriormente 

se calcifica al clcf_'o~;i Ln'se sales de cálcio en esta matríz. El hueso 

osteoide es más rcsisl.entc a la resorción. 

Las superficies del hueso en crecimiento, así como toda la superficie 

radicular de los riientr-s, están rrotegídas por una capa de material 

orgánico no calcificado y ~celular. 

La imagen histológica raras veces da una idea del patrón de desplazamiento 

mesial o erurción. Aún cuando el dt:!S¡:'lazamiento constituya la acción 

primaria en determinado momento, coiro el diente se mueve por pequeños 

movimientos de vaivén toda una surerficie no mostrará resorción en 

el lado de desrlazamiento, rresión o derosición ósea en el lado de 

tensión del lado oruesto a la dirección del desplazamiento. El análisis 

de una serie de cortes tomados de diferentes regiones a lo largo de 

la superficie radicular mostrar6 resorción y deposición en el lado 

orientado hacia el desrlaz~niento, así como de las superficies restantes. 

A través de la vida' t)X i:> ten breves reríodos de descanso a intervalos 

rcriódicos. D11r~mtl.~ estos períodos de descanso parece ser que se 

forman haces de hu(~so, y que las fibras del hueso reriodontal reorientadas 

se vuelven a anc 1 ar en el hueso ~'ara conservar la integridad de la 

inserción. Unu vuz 4uu se halla derositado una cantidad de hueso, 

se rrc::ienta la n~orgcmiznción de los sistemas haversianos en el hueso 



49 

--
ya depd.S:"itado. 

Parte del hueso comracto se llega a convertir en trab~culas. 

El ciclo vuelve entonces a comenzar en este runto y en muchos otros 

puntos. Las Líneas de descanso e inversión se presentan en todas las 

superficies en diferentes lugares y en diferentes tiemros. 

MOVIMIENTO ORTODON~ICO 

El movimiento dentario ortodóntico es posible por los cambios metabólicos 

que se realizan en la membrana reriodontal en resruesta a la presión 

o la tensión ejercida sobre ella, hay tres tiros de movimiento en 

ortodóncia: 

a) Movimiento Continuo 

b) Movimiento Interrumrido 

c) Movimiento Intermitente 

MOVIMIENTO CONTINUO. Al eliminar el hueso por reabsorción del lado 

de la presión, el diente se inclina otra vez y se crea una nueva zona 

de presión algo más hacia arical. Se observó ¡:.'or medios clínicos que 

cuando el movimiento dentario es r~pido, algunos dientes permanecen 

una vez que ha cesado el movimiento. En otros casos tiene lugar una 

migrncíón a¡:.'ical inmediata' que en r:1rte se ¡;roduce mediante el influjo 

de las fuerzas oclusales de los dientes adyacentes y ¡:.'Or el cual el 

diente se vuelve a colocar en ¡:.'Osición más vertical. Son dos factores 

que influyen sobre el movimiento dentario: ln magnitud de la a¡:.'licación 

de ln fuerza y su duración. El factor tiempo es el m6s importante 

en lo que respecta a los cambios formativos del lado de la tensión. 
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Si du'r~nte un larso ¡:'rolongado se hacen actuar fuerzas intermitentes 

rara mover un diente, se ret;;:irda el comienzo de los cambios tisulares 

y, ¡:'Or consiguiente, es menor la cantidad de hueso neoformado. 

Por otro lado, las fuerzas leves ¡:_'roducen movimientos dentarios con 

mayor raridez que las fuerzas intensas, ror una tendencia menor a 

la formación de zonas acelulares del lado de la rresión. 

Por ende, el movimiento continuo es aquel· en que la fuerza actúa ¡:'or 

largo tiemro; se debe tener en cuenta la intensidad del movimiento 

y de la fuerza rara dism.inuir el riesgo de la reabsorción radicular. 

MOVIMIENTO INTERRUMPIDO: Se obtiene un movimiento dentario interrumrido, 

ror ejemrlo, cuando se liga un diente al arco vestibular con una fuerza 

leve de exrresión y des¡:-u&s se lo retiene ¡:'asivamente hasta una nueva 

reactivación del ararato. En tales casos se observa una requefia v~riación 

de la reacción tisular. Hay dismunución del número de células del 

lado de la rresión durante el movimiento del diente, y aumento marcado 

cuando el diente se detiene. Del lado de la ¡:'resión se rroduce la 

di visión ror mi tos is, a lil que sigue la formación de osteoblastos 

y osteoclastos. Con frecuencia, estos cambios formativos llevan a 

la arosición del tejido osteoide a la entrada de los es¡:acios medulares 

de la antigua zona de presión, hasta la reactivación de esas fuerzas. 

Por lo tanto el movimiento interrumrido es el movimiento efectuado 

por una fuer-za que mueve el diente por un esracio y que va a detenerse 

cuando el elemento meCi'mico se .inactivA, y se reinicin el movimiento 

cuando se vuelve a activar. 
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MOVIMIENTO INTERMITENTE. Es el que se hace por medio de ligeros impulsos 

muy repetidos que actaan durante pcque"os espacios de tiempo. 

El. ejemrlo en este caso son las placas o a¡.'nratos remo.vi bles. 

III.- REACCIONES OSEAS 

En el hueso alveolar se distinguen tres tiros de tejidos: tejido 

osteoide no calcificado, hueso fascicular inmaduro y hueso lamelar. 

La resruesta tisular de estas tr~::; estructuréls al movimiento dentario 

se revela en el movimiento dental de retroceso, ror el cual el diente 

se mueve primero hacia una dirección e inmediatamente después en dirección 

opuesta. 

Los osteoclastos no reabsorben el osteoide cuando la raíz se mueve 

contra ese tejido neoformado. El proceso de reabsorción se retarda 

de tres a cuatro días. En las diferentes fases del movimiento dentario 

es importante el hecho de que el tejido osteoide ejerce alguna resistencia 

a la presión y al influjo de las células de reabsorción. Mientras 

los osteoclastos, que se hallan en las lai:i;unas de Howship a lo largo 

de la superficie ósea, reabsorben el hueso viejo, un nómero considerable 

de osteoclustos reabsorben rár idament;~ el hueso fasciculado neoformado 

y poco c¡:¡lcificado. Este extenso ¡:roce~;o de reabr;orción, que se observa 

Gnic~mente en el hueso fasciculado, socava las copas de osteoide, de 

modo muy parecido a como la reabsorción ósea indirecta elimina el 

tejido de hialinización. Sin embarf~o, el movimiento dentario no sufre 

e 1 retardo, pues se produce desrués de la formación de las zonas de 

hinlinizacjón. 
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Si continúa la comprensión de tejido de hialinización, &ste se necrotiza; 

la secuencia de los fenómenos es algo diferente cuando se interrumpe 

la presión des¡:-ués de un período relativamente breve. Al haber comprensión, 

las zonas hialinizadas se hallan sometidas a tensión, y las células 

del tejido conectivo nuevo invaden gradualmente las estructuras que 

antes eran acelulares. 

Sin embargo, a veces rersisten hasta unos diez días restos de zonas 

hialinizadas, aunque se ejerza tensión sobre esas estructuras. Mientras 

rersistan vestigios de tejido de hialinización se mantendrá alguna 

cantidad de reabsorción ósea osteoclastica en las zonas óseas adyacentes. 

Así mismo, el movimiento dentario de retroceso revela durante cuanto 

tiempo permanecen las células de reabsorción en las zonas óseas después 

que se retira la fuerza. El hecho de que los osteoclastos, células 

migratorias, se hallen fuera de las lagunas de reabsorción, es la 

primera sef1éll de reacción a la tensión. La migración de osteoclastos, 

ror lo tanto, constituye un signo de tensión o relajación de las fibras 

de la zona circundante. Por la reacción prolongada del proceso de 

reabsorción, hasta ocho días después de arl icada la fuerza de tensión, 

en la membrana periodontal se observa la persistencia de osteoclastos 

y ·lagunas· de reabsorción. Los estudios frecuentes sin embargo, prueban 

que hay diferencia entre el proceso de reabsorción que se observa 

durante el movimiento dentario fisiológico y el que se crea mediante 

una fuerza ortodóntica, rues esta última es de mayor intensidad y 

duración. Así, cuando se trata de un movimiento dentario continuo 

ordinario en individuos jóvenes, es raro que se observe la persistencia 

de c6lulas de reabsorción del lodo de la tensión durante un lapso 



53 

mayor de dos a tres días. Así podemos decir que cuando se mueve un 

diente se producen zonas de tensión, presión y deslizamiento. 

a) Tensión. Se produce en el lado que actúa la fuerza y se caracteriza 

ror aposición· ósea por la acción de. los osL(·oblastos. 

b) Presión. En la zona contraria al lado de a¡:'licación de la fuerza 

se produce presión con los fenómenos de resorción ósea por la 

intervención de los osteoclastos. 

c) Deslizamiento. Se produce ¡::-or e 1 frote de la su¡:erfic ie radicular 

con las ¡:aredes del alveólo. Existe en casi todos los movimientos, 

¡:-ero es mayor la rotación, aunque en este movimiento también hay 

t presión y tensión porque las raíces no son regulares en sus superficies. 

En el deslizamiento no hay reacción apreciable del hueso alveolar 

y, por tanto, la adaptación de una nueva ¡:osición debe hacerse 

en la membrana periodontal con estiramiento o alargamiento de las 

fibras reriodontales en dirección igual a la que actúa la fuerza, 

y ésta es la razón de la tcndenc i a n la recidiva que tienen los 

movimientos de deslizamiento en las rotaciones. 

IV.- REACCION DE LOS TEJIDOS DENTALES 

RECCION DEL DIENTE 

Una presión· constante a la corona de un diente causará un cambio de 

posición si la fuerza o.rlicada es de suficiente duración e intensidad 

por si no interfieren obstáculos oclusales o de otro diente contiguo. 

En el movimiento de inclinación o versión el fulcro está situado 

aproximadamente a un tercio de la longitud total de la raíz desde 
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el ápice: según Orrenhe i.m, cuando la -fuerza es - muy ligera el fulcro 

se aproxima al ápice, siendo éste el punto ideal de balanceo del diente, 

protegiendo al mismo tiemro el raquc~te vasculo nervioso. Si la fuerza 

es más intensa, el fulcro se moverC1 hacia la corona y esto se rresenta 

en los desplazamientos totales del diente; cuando el pun~o de aplicación 

de la fuerza esté más cerca del borde incisal el fulcro se trasladará 

hacia el cuello del diente. 

Por ejemplo, la presión lingual sobre la superficie labial de un incisivo 

hace que el incisivo se desplace en sentido li.ngual si hay espacio 

y si el diente opuesto no hace Ri:esión sobre su asrecto lingual. Pero 

este movimiento es primordialmente uno de inclinación, salvo que se 

utilicen araratos especiales rara lograr un movimiento en cuerpo del 

diente. Por lo tanto, parece que existen dos ejes de rotación: el 

eje mecánico, basado en las leyes d.:: la física, y el eje biológico, 

basado en la reacción tisular, presiones hidráulicas, actividad tisular, 

mecanismo de protección, etc. El rrimero se ha confirmado ror experimentos 

físicos precisos utilizando modelos; el segundo se ha confinnado mediante 

estudios histológicos sobre la reacción real osteoblastica y osteoclastica 

a las presiones nrlicadas. 

REACCION DE LA PULPA 

La rulpa dental es uno de los tejidos conec.tivon blandos más primitivos 

del cuerpo. Forma la ¡:-a1·te central de la corona (rulra de la corona) 

y de la raíz (pulra radicular). La rulra estJ comrletamentc rodeada 

por la capa odontoblastica y la dentina. 
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La microestructura de la pu~ru dental cambia desde sus etapas de 

desarrollo a trav¿s de la vida~dulta. La pulpa se origina del mesénquima 

y en dientes jóvenes muestra muy pocos cambios exce¡:'to ror el 

establecimiento de vasos sanguíneos y linfáticos e inervación. 

Las funciones de la rul¡:a dental son cuatro: formativa, nutritiva, 

de sensibilidad y rrotectora. La primera solo se refiere al diente 

en desarrollo ¡:ero las otras son igualmente adecuadas ¡:ara el diente 

com¡::letamente formado. 

Dentro de las reacciones mas imrortantcs que tiene la pul¡::a, es cuando 

una fuerza es suave, se ¡::resenta ligera hi¡::eremia, que cede ¡::osteriormente. 

La pulpa reacciona con menor intensidad a la corriente eléctrica, 

¡:ero esta reacción vuelve a ser norr;ial al final del tratamiento. Cuando 

la fuerza es excesiva se presentan fenómenos patológicos, como congestión 

pulpar, f:'Ul¡::itis y necrosis. 

REACCION DEL CEMENTO 

El cemento es un ti¡::o de tejido conectivo calcificado que cubre todas 

las raices. Se ¡:Grece al hueso com¡::acto en sus rasgos fisico-químicos. 

Tiene su origen en tejidos mesodérmico (mes~nquima). El mesénquima del -

saco denf:al ro.rticira en la formación del cemento, ligamento 

reriodóntico y hueso alveolar. La presencia o ausencia de células 

en la matriz es la base rara ln cL:1si ficación: cemento acelular (sin 

células) y cemento celular. 

krn funciones que tiene el CL'rncnto, adcmús de servir como com¡::onente 

dental del aparato de fijación, 01 cemento contribuye en otras actividades 
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necesarias para mantener salud y vitalidad en este tejido. Protege 

la dentina que queda ror debajo de 61. Puede preservar la longitud 

del diente derosi tanda rnós cernen to en la ¡:'Unta de la raíz. La cantidad 

de cemento que SIC: agrega suele ser igual a la cantidad del esmalte 

gastado de las surerficics incisiva y cuspídea. El cemento ruede estimular 

la formación del hueso alveolar. Ayuda a mantener la anchura del ligamento 

reriodóntico. Puede sel lar agujeros a¡:-icales, esrecialmente si la 

punta está necros;;da. Puede reparar resquebrajaduras horizontales 

en la raíz. Puede llenar conductos accesorio3 reque~os. Finalmente, 

el cemento puede agre¡:,;:irse a la raíz rara compensar la erosión del 

hueso alveolar. 

La superficie de la raíz generalmente posee una capa de cementoide 

orgánica acelular sobre el cemento. Al aplicar presiones ortod~nticas, 

esta capa cementoide protectora ruede ser perforada formando áreas 

semilunares de resorción en el cemento. Si las fuerzas empleadas son 

intermitentes o si el tr·~itamiento ha sido terminado, los cernentoblastos 

rellenan estas zonas excavadas, pero el cemento nunca presenta el 

mismo aspecto histolóeico que Ja estructura original. 

REACCION DE LA DENTINA 

La dentina es un tejido conectivo duro que envuAlve a la pulra de 

la corona y de lo raíz. Forma la masa del diente. La dentina es semejante 

al hueso en la composidón de nu rnntriz (fibrillas colágenas y 

glucoproteínas), en el tipo de cristales (opatito), en la capa germinativo 

de origen (rnes6nquima) y en los asrectoa químicos. 
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La dentina está constituida por dos componen tes básicos: prolongaciones 

odontológicas y matriz calcific<·ida corno tejido conectivo ¡:-arque consiste 

de pocas células (prolongaciones); y una gran cantidad de substancia 

intercelular (matriz). La matriz forma la mayor parte del tejido, 

la porción mineral de la den ti na constituye aproximadamente un cuarto 

de su volumen total pero cuatro quintos de su peso total. 

Una de las reacciones que la dentina pres·enta es cuando con presiones 

grandes, la solución de continuidad de la capa cementoide y la resorción 

del cemento van seguidas por resorción de la dentina en algunos casos. 

Aunque las rresiones rrolongadas parecen ser un factor, y los factores 

endocrinos predisronen a los pacientes a este tipo de resorción, el 

fenómeno de resorción no es completamente conocido actualmente. Los 

árices con frecuencia son destruidos, y una vez que se pierden, no 

vuelven a formarse. Si el daño a la dentina es solo una zona socavada 

bajo el cemento, los cementoblastos penetran a la depresión y reparan 

el daño a la dentina con una sustancia parecida al cemento. debe señalarse 

que la reabsorción apical no se recurera nunca y, ror tanto, es un 

factor que hay que tener siempre presente. 

REACCION DEL ESMALTE 

La corona anatómica de un diente está compuesta por una sustancia 

calcificada acelular como esmalte. El esmalte es el tejido mas duro 

del cuerpo. Cuando la matriz es secretada por los ameloblastos, es 

cornr>l etamente orgánica y se relaciona con la queratina. Cuando ne 

mineraliza, los cristales de hidroxiapa ti ta crecen más y más invadiendo 
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paulatinamente la matriz, hasta que la composici6n final del esmalte 

es aproximadamente en 0.5 ¡::-or 100 orgánica. 4 ¡::-or 100 agua y 96.5 

por 100 mineral. El esmalte es translúcido y· ésta translucidez aumenta 

con la mineralización. Es muy quebradizo. Si no fuera por el 

acojinamiento que ¡::-ro¡..'orciona la dentina que queda por debajo de él, 

el esmalte no r.odría sobrevivir a las fuerzas de a¡::-lastamiento y de 

tri turaci6n a las que está sometido. El ·esmalte es blanquecino, con 

.matices de amarillo gris. 

Debido a que el esmalte está tan altamente mineralizado, se utilizan 

solo cortes de dientes no descalcificados para estudio microscópico. 

Tales cortes se hacen con discos de diamante, se adelgazan hasta un 

grosor menor de 50 '-1 y se pulen rara quitar rasguños (artefactos). 

El esmalte consta de dos com¡::-onentes: prismas y sustancia interprismática 

cementosa. 

En el esmalte no se observan cambios tisulares como resultado del 

movimiento dentario ¡::-or si mismo. La descalcificación que se pudiera 

presentar alrededor de las bandas puede ser causada por restos de 

alimentos que no son eliminados y el grabado de la superficie del 

esmalte pueden ser observados a simple vista 

en muchos casos. 

La descalcificación del esmalte puede evitarse: 

o microscópicamente) 

a) Usando alicates que den mejor ada¡::-tación a las bandas al construirlas. 

b) Procurando acortar lo mós posible la rrescncia de los aparatos 

de ortodoncia. 

e) Haciendo indícnc iones al raciente sobre la manera de guardar una 

buena higiene dental. 
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V.- REACCIONES DE LOS TEJIDOS PERIODONTALES 

Dentro de los ~ejidos periodontales encontramos el hueso alveolar, 

la membrana periodontal y el tejido gingival que también tienen reacciones 

con el movimiento dental. 

HUESO ALVEOLAR 

Durante el desarrollo de los bordes al veo lares, se ¡:-roducen dos placas 

..de hueso compacto con un di roe intermedio de hueso esponjoso. 

Las placas externas se encuentran en los lados vestibulares y lingual 

y la p~aca interna forma la rared del alveolo. Las capas externas 

se llaman placas corticales y la interna placa cribiforme. Las vigas 

óseas (trabéculas, espículas, trayectorias) forman la esponjosa. Las 

trabéculas de esta última son las rrimeras que se producen y el hueso 

comracto de las ¡:-lacas es el último que se deposita. 

Las raíces de los dientes están separados de las de los dientes vecinos 

por huesos esponjosos y por la rlaca ósea correspondiente. Los huesos 

que separan se llaman adecuadamente tabiques interdentales. 

Las raíces de los dientes multirradiculados est.án también separadas 

ror una división ósea de modo que cada raíz tiene su propio alveolo. 

Sin embar.go, estos bordes óseos se llaman interradicularcs y están 

comruestos solo por hueso esponjoso y placa cribiforme. 

La función principal es proporcionar al veo los en los que pueden fijarse 

las raíces. Otras funciones incluyen protección de nervios y vasos 

sanguíneos y 1 infáticos que llevan los bordes para el ligamento 

periodóntico; provisíon de tejido conectivo laxo para el ligamento 
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r-eriodóntico; contribución a los rasgos estéticos de . la cara, 

almacenamiento de sales de calcio y de médula que es es¡:-ecial en la 

formación de sangre. Las dos ultimas funciones generales se aplican 

a todos los huesos. 

La reacción que tiene el hueso alveolar al movimiento dental en que 

la mayor resorción se presenta en la cresta lingual, disminuyendo 

al acercarse ul eje de rotación. Avanzando a¡:-icalmente, mas alla del 

eje de rotación, ruede rresentarse aposición ósea en el tercio apical 

lingual. Sobre la surerficie labial, la aposición ósea se presenta 

en la cresta alveolar, junto al diente, y disminuye al acercarse al 

eje de rotación. El tercio apical rresenta actividad osteoclastica 

y resorción ósea. 

Al iniciarse la corona en sentido linguul con resorción en la zona 

de la cresta lingual y deposición en la zona de la cresta' labial, 

se presenta reorganización interna en la rroximidad del diente en 

movimiento. La resorción se lleva a cabo sobre la surerficie externa 

de la rlaca labial, las trabéculas individuales durlican esta reacción 

(resorción en el lado lejano de la superficie labial del diente, 

deposición en el aspecto lingual de las trab~culas), y esto ayuda 

a mantener un grosor constante en el hueso alveolar labial. 

En el aspecto lingual, se ¡~resenta resorción modeladora y deposición 

de hueso, al resorberse trabéculas individuales en el lado más cercano 

al diente y de¡:ositarse en el lado más alejado. La modificación más 

importante generalmente se ¡:resenta en la cresta, debido a que la 

mayor parte de los r-acientes de ortodoncia se someten al tratamiento 
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ortodóntico durante un período de crecimiento ¡:-rolífico. Por lo tanto, 

el tratamiento se su¡:erpone a los ¡::-rocesos normales de eru¡:ción. Con 

o sin tratamiento ortodóntico, se depositaría hueso alveolar en la 

cresta. El movimiento dentario ruede alterar el ¡:-roceso y cambiar 

los contornos de esta zona. Existen pocas pruebas para a¡:-oyar la 

afirmación de que las presiones ortodónticas rueden cambiar la forma 

del hueso ralatino y a que ha sido depositado, rero tal presión puede 

afectar el hueso que se está depositando cerca del diente en movimiento. 

Por ende, como consecuencia de la presión aparecen los osteoclastos 

en el hueso alveolar, ¡::-roduciéndose una reabsorción; en el lado oruesto, 

tensión, hay acción del osteoblasto, produciendo tejido osteoide. 

Las mayores transformaciones ocurren en la cresta alveolar, la cual 

tiene mucha actividad durante el crecimiento. 

MEMBRANA PERIODONTAL 

La membrana periodóntica es el término reservado para el tejido cuando 

sus características son las de un tejido conectivo fibroso y denso 

con fibras dispuestas irregularmente. Si se examina el área en este 

momento, se encuentran grupos de fibras colágenas insertadas como 

fibras de Sharpey en la [.'laca cribiforme del borde alveolar y otras 

insertadas en el cemento de la raíz (fibras cementosas). Estas y el 

tejido intermedio forman la membrana periodóntica consiste de gruros 

densos de fibras colágenas organizadas irregularmente y de unas cuantas 

células. Algunos odontólogos dan un nombre esrecial al tejido intermedio 

de la membrana {.'eriodóntica, el r~lexo inter·rncdio. En general, el tejido 
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periodóntico tiene a su cargo conservar los dientes sanos y funcionales. 

Para lograr esto, participan funciones más específicas. 

Estas incluyen desarrollo y alternación de tejidos duros del aparato 

de fijación; fijación de dientes en los alveolos; proporcionan soporte 

para el tejido gingival cerca de la cresta del borde alveolar; dar 

protección a vasos sanguíneos y linfáticos y a nervios en la base 

del alveolo y en el conducto central; rrororcionar defensa y nutrición 

al tejido por medio de conductos sanguíneos y linfáticos y proveer 

a los elementos del ligamento periodóntico con nervios. 

La membrana periodontal funge como una fuente de elementos celulares 

en proliferación cuando es estimulada por presión o tensión; los 

"constructores" (osteoblastos) y los " destructores 11 (osteoclastos) 

son reclutados cuando se necesitan. Utilizando el mismo ejemplo hipotético 

de un incisivo central superior con presión lingual aplicada a la 

corona, se presentarían cambios físicos inmediatos en el ligamento 

reriodontal. 

El más pronunciado es la comprensión del ligamento periodontal a nivel 

de la cresta alveolar por el aspecto lingual. La comprensión disminuye 

al acercarse al eje de rotación y no existe en el eje de rotación. 

Se presenta engrosamiento del tercio apical lingual debido a la 

elongación de las fibras de la membrana periodontal, ya que esta 

zona se encuentra sometida a fuerzas de tensión. En la superficie 

labial, las mismas fuerzas de tensión, y el aumento del grosor de 

la membrana periodontal, se observan en la cresta, reduciéndose al 

acercarse al eje de rotación. El tercio a¡:-ical labial presenta 
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la misma comr-rensión que la cresta lingual. Los cambios en la membrana 

periodontal sobre las superficies mesial y distal también incluyen 

elongación y acortamiento de las fibras de la membrana pcriodontal 

al mismo tiemr.o, derendiendo de Ja zona examinada. Para una cantidad 

de fuerza dada, hay r.ruebas de que el ligamento reriodontnl se comr-rime 

más en el maxilar inferior. 

Aquí un factor crítico la magnitud de la fuerza. Suroniendo que 

la fuerza es órtima- no más arriba de la rresión capilar de 20 a 26 

gramos ror centímetro cuadrado- la membrana reriodontal se comprimiré 

casi hasta un tercio de su :.:mchtffQ a nivel de la cresta lingual. Se 

presenta un aumento inmediato en la producción celular y riego sanguíneo. 

La presión sobre el tejido 1 ingual es ti mula la actividad osteoclastica 

en el hueso alveolar próximo a la lámina dura, las c~lulas de la membrana 

periodontal proliferan en el r.unto en que se aplica la presión. En 

la superficie labial, donde la fuerza para mover el diente se transmite 

a la membrana periodontal como tensión, proliferan células osteoblasticas 

(posiblemente osteoclastos y osteoblastos que se diferencí an de 

fibroblastos inmaduros) y comienzan a descrn~eílar su función de derosición 

ósea sobre la pared alveolar en el sitio de la tensión. 

Cuando un diente se inclina con una fuerza ordinaria continua, la 

membrana reriodontal se comprime en una zona circunscrita situada 

cerca de la cresta alveolar. Est;;i zona se torna acelular y se cierran 

los vasos sanguíneos. En el lado de la tensión las fibras generalmente 

no f>e romr.en ni se r.rcsenta hcmorr;1eia. Pero las fibras son estiradas, 

lo que conduce a la formación de nuevas c:elulas constructoras de hueso, 

• 
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los osteoblastos; según ..Rei tan, aun 
l 

con fuerza hasta de 800 gramos, 

las fibras no se romren. Sin embal'go, ruede rl'esentarsc necrosis 

en el lado de la [-'t'esión si estas alcanzan a 500 ó 600 gramos y 

actúan dul'an te un r-críodo considerable de tiemro. La zona acelular 

com¡:-rimida se tornará más arn¡:l ia que con léis fuerzas del orden de 

100 gpamos, y se necesitar~ mayor tie~ro rara llevar' a cabo la resorción 

ósea. 

Si la fuerza excede los lím:i tes fisiológicos, la membrana r-eriodontal 

es arlastada a nivel de la cresta lingual, los vasos sanguíneos 

son destrozados y se p'e~3en ta la necrosis. La membrana reriodontal 

en el tercio arical labial se comrrime excesivamente y ruede presentar 

cambios similares, aunque menos ~~raves. A nivel de la cresta alveolar 

labial, la membrana se 0stira y algunas fibras pueden romrerse 

parcialmente en el rlexo intermedio de la membrana periodontal, 

con la hemorragia concomitante. Con necrosis y estasis de los líquidos, 

la actividad en la zona inmediata a la rrcsión es rracticamente 

nula. Sobr<:> la surerficic labial a¡:.'arccen células tanto fagocíticas 

como constructopas de h11e~;o. Mfts arriba en la raíz, lejos del sitio 

de la rresión, sobre el lado lingual, aumenta el riego sanguíneo 

los oste.oclastos rrolifer;m y comienzan a trabajar sobre el hueso 

alveolar de esta zona, c:w;mdo túneles en el hueso que se encuentra 

dctr¿s del sitio nccróslico de rrcsión rara eliminar el hueso y 

las células muertas. 

En el resumen rodemos decir qtH· 1 a membrana ¡:eriodontal sirve como 

fuente de los elementos Celulart'S rroliferatiVOS formados por la 
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rresión o la tensión: los osteoblastos y ··!Os óáteoclastos. Es aquí 

donde se halla el elemento biológico aunado al mecánico· que permite 

el movimiento del cliente, es decir, las células generadoras y líticas 

de~ hueso y del cemento. 

Los dientes se mueven, no rorque el hueso sufra deformación elástica, 

sino ror fenómenos d(~ resorción y arosición ósea. 

Cuando arlicamos presión en la rarte vestibular el ligamento va 

a servir de amortiguador. Si la fuerza emrleada no es mayor que 

la rresión carilar (20 a 2G gramos ror centímetro cuadrado), el 

ligamento se cornrrimirá un tet'cio de su espesor, y en el lado opuesto 

(tensión) las fibras se estirarán. Si Ja fuerza es mucho mayor la 

membrana reriodontal no rod~fi formar el nuevo hueso, rroduciéndose 

necrosis en la cresta lingual y rarte vestibular del árice; en los 

lados de la tensión habrá rurtura de las fibras. 

RESORCION SOCAVADA 

Los fibroblastos constructores de tejido invaden la zona después 

de la acción fagocí tica rara restaurar la cantidad de los tejidos 

periodontales. ~stc fenómeno se conoc0 corno resorción socavada. 

Es ¡:;osible que la mayor rarte del movimiento dentario que se realiza 

actualmente, con lócnica de bandas m6ltirles y presiones intensas, 

se logre ror es ta rc[301-c tón socavadora. De ;:ü1í la observación: 

"La ortodoncia es un f.'r'oce~>o ratológico riue rermi te que los tejidos 

se recureren ". 

Sin embargo, con fuerzas conti.nuns y 1 iecras, exigidas por algunas 
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técnicas diferencial es de .fuerzas ligeras, los tejidos si se recureran 

y la ratología aplicada no constituye el modus operandi. En los 

movimientos de inclinación con ap.nratos fijos, no es necesario 

preocurarnos ror daños rermanentes, si ernrre que las fuerzas se mantengan 

dentro de los límites de 50 a 300 gramos. tn'.in con fuerzas tan leves 

como de 20 a 30 gramos, se forman una zona d.e rresi ón. Pero la duración 

de la resorción ósea socavada será relati vamcnte corta. La duración 

de la zona acelular se encuentra af0ctada ror el factor fuerza. 

Con una fuerza de inclinación ligera (de 50 a 70 gramos), la zona 

acelular será pequefia y la resorción socavadora terminar& en un 

período de dos semanas. 

PLEXO INTERMEDIO DE LA MEMBRANA PERIODONTAL 

La existencia del rlexo intermedio significa que el crecimiento 

de las fibras se realizaría en su extremo libre y no sería necesario 

contar con actividad osteoblastica y cementoblastica constante para 

volver a anclar las fibras que han sido arrancadas del hueso debido 

a la presión excesiva. Sicher cree que el romrimiento se realiza 

en el rlexo intermedio, no en la surcrficie del hueso alveolar o 

del diente. Bajo rrcsiones excesivas, lA zona intermedia se desenreda 

y las fibras entrelazadas son desgarradas o ~eraradas, permitiendo 

el movimiento del diente en la dirección de la fuerza, ejerciendo 

presión intolerable sobre el ligamento ['Criodontal del lado opuesto. 

Los cambios necróticos en la zona de rresión, son la resorción 

socavada. 
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· Sicher, en e.,xr.erirnentos con ratas y conej i_llos de Indias, descubrió 

-----lo que denominó plexo intermedio, que es el medio de unión de las 

fibras cementoides y óseas de la membrana ¡;eriodontal. Esto es lo 

que explica que, en la rata y en el cobayo, el diente puede hacer 

erupción un tercio de milímetro al día. 

Per·o Sicher* encontró también el rlexo int'2rrnedio en el hombre, 

formado ¡:or las fibras que se insertan en el hueso al veo lar y las 

que insertan en el cemento de la raíz, las e un les se unen en la 

mitad de la membrana reriodontal forrn;:indo una red elástica, que 

explica muchos fenómenos del movimiento dentario. 

Como es sabido, las fibras periodontales no rueden estirarse, pero 

en el movimiento dentario habrá un margen de estiramiento al 

desenredarse las fibras unidas en la red del ¡::-lexo intermedio. Sicher 

cree que es ahí donde tiene rrinciral desarrollo los cambios del 

movimiento fisiológico del diente y también del movimiento ortodóntico 

siempre que no se sobrepase la tensión de la red o plexo intermedio. 

Este también ruede explicar que en el lado de la t~nsión no es necesario 

que cada vez entren a funcionar los osteoblastos y loG cementoblastos 

rara asegurar las fibras que pueden ser desrrendidas ¡:'or la acción 

de las .fuerzas exageradas. Sicher cree que es mñs imrortante el 

lado de la tensión en lo que se refiere al daño que rueda producir 

la fuerza ortodóntica, ruesto que en el lado de la t:.ensión sólo 

• Sicher, H.: The principal fibre~ of the pcriodontal me~brane. 

55 (1951t) p.p. 2 - 8. 
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en lo qüe se refiere al daño que ¡:-ueda producir 1 a fuerza ortodóntica, 

puesto que en el lado de la presión sólo sufrirón las fibras alveolares 

y seguirán funcionando el plexo y las fibras cementoides. 

TEJIDO GINGIVAL 

El tejido gingival no ofrece, generalmente, impedimento alguno al 

movimiento dentario. Pero ¡:-uede ser un factor importante en la recidiva 

por la acción de sus fibras elásticas que tienden a llevar al diente 

a una rosición original. Esto es Tarticularmente cierto en las fibras 

supralveolares en el movimiento de rotación. El tejido gingival 

puede ser un obstáculo en el cierre de espacios consecutivos a la 

extracción terapéutica o en la corrección de diastemas; en casos 

de exagerada vestibuloversión de los dientes sureriores rueden parecer 

que sobra tejido gingi val una vez que los dientes han sido llevados 

hacia la rarte lingual; en la mayoria de los casos, la encía se 

acomoda a la nueva ¡:oosición de los dientes pero, en algunas ocasiones, 

será necesaria la rráctica de la gingi vectomía para evitar que el 

tejido gingival hipertrófico vuelva a serarar los dientes. 

Con los aparatos fijos, especialmente los de técnicas multibandas, 

son muy . frecuentes las inflamaciones gingivales; este peligro es 

menor cuando se usan aparatos removibles, aunque deben recordarse 

las frecuentes ird tac iones cuusadas por los materiales de que están 

confeccionadas las ¡:-lacas. En las técnicas con aparatos fijos, las 

mismas bandas rueden ser un factor irritativo constante del borde 

gingival; a esto ruede agregarse el rar'cl que juegan los residuos 
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alimenticios como causantes de inflamaciónes gingivales, ayudado 

ror la falta de limrieza mecánica del labio r-or la interferencia 

de los araratos. Las encías se inflaman y sangran con facilidad. 

A estos factores locales rueden agregarse otros de orden general, 

los factores endócrinos, que son muy importantes, rorque los 

tratamientos de Ortodoncia se hacen en jóvenes y niños en los cuales 

el sistema endócrino está sufriendo grandes cambios. Si bién es 

cierto que los araratos de Ortodoncia rueden ser factores de lesiones 

gingivales, también es evidente que lns anomalías de rosición de 

los dientes causan inflamación gingi vales crónicas, las cuales rueden 

ceder si se logra una buena alineación dentaria. El factor irritativo 

mecánico es temroral y desararece cuando se retiran los araratos. 

Es im¡:-ortante recomendar una buena higiene durante el tratamiento 

activo, que ayudará a eliminar los reciduos alimenticios que rroducen 

inflamaciones de las encías. En los racientes que observan una minuciosa 

higiene bucal los ¡:-eligros de inflamnciones gingivales son mucho 

menores. 

VI CONCLUSIONES 

I. No d~be olvidarse que los movimientos ortodónticos se hacen en los 

tejidos vi vos y esta idea es la que debe rrevalecer ror encima 

de las ideas exclusivamente mec~nicas. 

2. La reacción de la membrana reriodontal y el hueso alveolar, 

así como de los tejidos de que se compone el diente; varía 

según el grado de fuerza arlicada. 
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3. Si utilizamos fuerzas que sobrepas<m el nivel de rresión capilar, 

la membrana ('r'~l'iodontal es com¡:-rir.iidé1 de tal forma en el si tío 

de la presi6n que se rroduce hemorragia, estasis y necrosis. 

4. La presión carilar es de 20 a 26 gramos por centímetro cuadrado, 

si la fuerza es m;:iyor, tendremos rurtur3 de 1 as fibras ¡::'eriodontales 

y por ende una necrosis. 

5. La inflamación de los tejidos gingi vales se va a rresentar con 

los aparatos fijos y removiblcs, por eso es necesario tener 

un buen control de ella rara que se rrovoque el menor daílo tisular 

y la menor cantidad de dolor. 
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llNTDAD 3 

CARACTERISTICAS DE UN APARATO REMOVIBLE 

Los aparatos ortodónticos se definen segOn Walther* como aparatos 

mediante los cuales se ejerce presión leve en una dirección determinada 

sobre un diente o grupo de dientes para 01·iginar procesos de reacción 

intraósea que se requiere para el movimiento dcnt::irio. Al seleccionar 

los araratos las condiciones más importantes son el tipo de movimiento 

dental que se necesita y el anclaje que requiere tal movimiento. 

Los aparatos removibles están dise~ados rara poder ser retirados 

por el paciente durante el tratamiento. 

Debido a que el diseño de un ararato ortodóntico está íntimamente 

relacionado con los movimientos dentales planeados, se deb~ tener 

en cuenta la evaluación del espacio, el control del anclaje y la 

medición del progreso. Las técnicas con aparatos removibles pueden 

contribuir valiosamente a los recursos de un servicio ortodóntico; 

si bien es cierto que no ofrecen el movimiento dental preciso ni 

la ada¡_'tabi lidad de los arara tos fijos, presentan una variedad mas 

amplia de casos en los cuales las circunstancias pueden impedir 

el trat~miento comrlelo; aunado, que el aparato removible puede 

rroporcionar un resultado que satisfaga ;:il ¡:aciente y sea ace¡;table 

ror el odontólogo . 

. .-, Walther O.P. Ortodoncia Actualizada, (d. Munrli, S.A.I.C. Y F. 
Ouenos Aires, Argentina 1972, p.p. 243. 
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I. OBJETIVO 

Entender las ventajas y sus desventajas de los aparatos removibles, 

nos enseñará, a hacer un buen diseño y una mejor construcción que 

beneficiará al paciente teniendo una mejor funcionalidad y mayor 

comodidad con el aparato. 

II. DISEÑO Y CONSTRUCCION 

La utilización y evolución de di versos tipos de aparatos removibles 

ha coincidido con el perfeccionamiento de los aparatos fijos. La 

mayor parte de estos constituyen modificaciones de la placa de Coffin* 

y generalmente el rrinci¡:-io que rige su utilización es similar al 

de los aparatos fijos en un momento dado. Por lo tanto, la expansión 

fué el principal objetivo de la mayor rarte de los araratos removibles 

cuando los dientes estaban ariñados. Ln exodoncia como auxiliar 

se utilizaba roca, debido la falta de control inoividual sobre 

la posición e inclinación dentaria. 

El dise~o y la construcción de cualquier nrarato ortodóntico removible 

debe comenzar con el detallado rlan del movimiento dental que se 

debe realizar durante el tratn:-:1Ü'i~:o c!e ~m caso. Si el tratamiento 

es muy complicado, es irnrortante tomar en cuenta cuántos movimientos 

se pueden llevar a cabo con apc=lratos o, en caso de ser necesario, 

se debe dividir el tratamiento en varios movimientos dentales sencillos 

empleando un aparato distinto r-ara cada uno. Así r-ues rodemos decir 

* Graber l.H. Ortodoncia !corla y Pr6ctica. Ed. lnteramcricana. 
México 1974, p.p. 1198. 
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que los requisitos rrincirales de un ararato de ortodoncia son los 

siguientes: 

1) No debe imredir el desarrollo normal o la corr~cción natural. 

2) Su interferencia en la función ha de ser mínima. 

3) Debe carecer de rroriedades inherentes nocivas rara los tejidos 

bucales y ser inalterable en el medio bucal. 

4) No será de volumen excesivo, para evitar incomodidad. 

5) Será lo mas simrle posible, rara evitar su rotura y facilitar 

una higiene bucal adecuada. No interferirá en los movimientos 

de los labios, mejillas y lengua. 

6) Ha de ser liviano y no demasiado visible y, sin embargo, bastante 

resistente para sorortar la fuerza masticatoria y el uso cotidiano. 

7) Es rreciso que se halle rrevisto de un sostén adecuado. Es muy 

imrortante una buena retención. 

8) Se requiere que ejerza fuerza suficiente en la dirección que 

se desea y que ofrezca anclaje suficiente rara rroducir los 

cambios óseos inherentes al movimiento ortodóntico de los dientes. 

9) Las presiones que se ejercen han de ser rositivas, hallarse 

bajo control adecuado y rermanecer activas durante largos reríodos 

entre los ajustes. 

10) No rroducirá el movimiento de los dientes ya alineados. No debe 

lesionar al diente, al hueso y los tejidos blandos. 

Un a¡:-arato removible es el que el reciente puede quitar de la boca 

y limpiarlo. Ello ruede rerresentar una ventaja o una desventaja, 

según la cooreración y la inteligencia del raciente, y según pueda 
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controlarlo adecuadamente o no. 

Hasta ahora hemos hablado de lo que son los aparatos removibles 

en general y las condiciones que deben llevar, ¡:·ero esta ¡:arte de 

la teE1is esta encaminada al diseño y la construcción de los aparatos 

removibles en ortodoncia interce¡:-ti va sobre la base de los rrinci¡:ios 

biornecánicos, es decir, que se abarcarán los casos más comunes que 

se presentan en la intPrcepción de hábitos y maloclusiones de esta 

etapa. 

La diferencia entre la ortodoncia rreventiva e intE:rcertiva estriba 

en el tiro en que se sumin.i stran los serv.i cios. El tiem¡:o y el grado 

de la intercerción son los principales r.roblemas de ésta eta¡:a. 

La reabsorción anormal o el palron de reabsorción ya ha creado 

maloclusión; el dentista deberá eliminar las causas, y si el ajuste 

autónomo no puede restaurar la oclusión normal, debera recurrir 

a los ·rrocedimientos correctivos 1 imitados. La extracción de dientes 

supernumerarios, la eliminación de barreras óseas o tisulares rara 

los dientes en erupción, la extracción de dientes anquilosados son 

procedimientos interceptivos, así como también preventivos, dentro 

de los límites de los servicios dentales generales. Son indisrensables 

los modelos de estudio y las radio.r;rafías dentales completas. 

Una conferencia con los ~·adres y con el racientc, haciendo incarié 

en la necesidad de servicios cont.1 nuos y ex¡:] icando los datos 

dentales esenciales de tal forma que cor;1r·rendan los servicios 

suministrados, es igualmente importante. 

Por tanto entraremos a los e lernentos y materiales que constituyen 
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el diseño y la construcción de los uraratos removibles. Los materiales 

que rresentan estos araratos son los acrílicos y los alambres, 

a los cuales se le:s ruede añadir muchos otros materiales, accesorios 

según las necesidades de los distintos araratos. Así los rrincirales 

materiales de estos a¡;aratos son: 

a) Las resinas o acríles q1Je rueden ser de curación lenta térmica 

o de curación inmediata. Estos últimos· tienen la ventaja de ser 

más ráridos en su confección, ¡;ero los rrimeros rresentan la calidad 

de ofrecer una mayor resistencia y un mayor brillo y acabado, al 

mismo tiemro que resulta con menos rorosidad; es ta ventaja es muy 

imrortante, rues la ¡:-oros i dad en los a¡~ara tos a utor-ol imerizables 

no rermite una lim¡:-ieza total, dejando abierto el camro a la 

rroliferación de bacterias con las consiguientes olor y sabor 

desagradables. 

Con los mejoramientos introducidos en los últimos años, los acriles 

autorolimerizables, sin embargo, ruede llegar a tener casi las mismas 

ventajas de los de cu1·ación térmica, siendo mucho más rrácticos 

en su construcción. Es recomendable e 1 uso de acr i l transrarentes, 

I='UCS los de color (rosé.ldo, rojo, CCl'CZa) dificultan la localiza 

ción de· puntos o zonas de isqu6m1a, que pueden convertirse más 

tarde en zonas dolorosas rara el paciente, mientras que el ser 

transrarentes la resina, basta con insertarla en la boca, marcar 

con un láriz la zonD fr;qué,nica, retirarla nuevd:ilentc y desgastar 

el acrílico que esté en contacto con e.l ¡:-unto o región afectada¡ 

esta operación se dificulta en las rl~cas de color. 
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PROPIEDADES DE LOS ALAMBRES DE ORTODONCfA 

Cuando se arlica una fuerza al alambre, éste se deforma. /\ medida 

que aumenta la fuerza de la tensión (fuerza ror unidad de área de 

un corte transversal) sobre el alambre, éste sufrirá una deformación 

elástica hasta que alcanza su 1 ími te elástico. A la fuerza aplicada 

y el alambre que ha sido deformado elásticamente regresará 

a su estado inicial una vez que aquella se ·ha sus¡:·endido. 

Si la tensión aumenta progresivamente, sobrepasando el límite elástico 

de alambre, éste sufrirá una deformación mayor, pero ahora la 

deformación será permanente y el alambre no podrá regresar a su 

estado inicial aunque la fuerza sea retirada. 

Una deformación acomraílada de un doblamiento permanente se conoce 

como la deformación rlástica. En este runto, una tensión mayor ¡:-roducirá 

la ruptura del alambre. 

La influencia del calibre del alambre se ruede considerar si colocamos 

dos alambres de la misma longitud, comrosición y manufactura, uno 

de calibre de O. 3 mm. y el otro de calibre de O. 6 mm. Al arlicar 

una fuerza dada, el más delgado deberá encurvarse 16 veces más que 

el grueso (tomando en cuenta la deformación elástica). 
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0,3 'l?rl, 

F 

Características de la desviación de la fuerza de dos alambres 

de diferentes calibres, rero de la misma longitud. El alambre de 

calibre 0.3 mm. Debe desyiarse 16 veces mas que el de 0.6 mm., al 

aplicar la misma fuerza. 

Las rropiedades físicas del alambre se ruede adquirir, rara su uso 

ortodóntico, arcos de alambre de acero inoxidable de material 

austenítico. Varían en su composición, elaboración y propiedades 

elásticas. Algunos alambres son producidos en es¡'ir'al y otros son 

rectos en toda su extensión. La elección de cierto ¡:-reducto depende 

¡:rinciralmente del odontólogo. Alambres con el mismo calibre nominal, 

de hecho varían. Además, las proriedades elásticas del alambre son 

alteradas ;:.-or su trabajo clínico. El límite elástico de un alambre 

hecho de acero inoxidable austenítico y su rango de deformación 

J 

elástica son elevados durante su fabricación por ciclos alternados 



80 

de trabajo en frío y calor rara aliviar la t~nsi6n. 

Alambre de acero inoxidable de diferentes calibres, siendo los 

más utilizados el 020, 022 y 025, rara resortes auxiliares, y el 

028, 030 y 032 rara arcos vestibulares, ganchos de anclaje de Adams, 

ganchos en cabeza de f1 echa y ganchos de gota o en abrazadera. No 

sobra recordar aquí que ciianto más suave sea ejecutada la fuerza 

ortodóntica sobre un diente, menos religro habrá de rroducir lesiones 

y reabsorciones radiculares e, inclusive, muertes rulrares; para 

evitar esto debemos utilizar alambres de peque~o calibre 020, 022 

y 025; también recordemos que cuando hay mas de 20 gr. ror centímetro 

producen la interrurción sanguínea tisular. Ahora bien, si nos 

vemos en la necesidad de utilizar intensidades mayores a los 20 gr. 

debemos darle de 8 a 10 horas de descanso al diente en movimiento, 
' 

estimulándolo ror la masticación, para no producir lesiones irreparables. 

PLACA BASE 

La rlaca base tiene dos funciones. En rrimer lugar, actúa como una 

base donde están encajados los ganchos de retención y los componentes 

activos del ararato, los resortes y los tornil~os. En segundo lugar, 

contribuye al anclaje durante el movimiento dental activo. 

Debe rrororcionar el esresor de acrílico suficiente para la fijación 

de resortes y del alambre de retención; rero por otro lado, debe 

ser lo más delgadu posible y que sea compatible con la fuerza. 

Por lo general, el esresor recomendado rara la placa base es como 

el de una cara de cera rara modelar. En la práctica con frecuencia 

se emplean placas base m~s gruesas de manera satisfactoriat pero 
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es importante que el acrílico no sea muy grueso o será difícil usar 

el aparato, en esrecial durante el periodo inicial de adaptación. 

La placa base deb•: cubrir lu mayór r-ar'te del raladar duro y en tanto 

se adapta para permitir la erupción o el movimiento de un solo diente, 

debe estar bien ajustado alrededor del cuello de los dientes que 

no van a ser r.1ovidos. Por lo genenll, el acrílico cubre toda la 

b6veda del palada~. apenas distal a los primeros molares. 

CONSTRUCCION 

La placa base es construida sobre el modelo después de terminar 

el trabajo con alambre y del encajonamiento de los resortes palatinos. 

Convencionalmente, se ha utilizado resina acrílica curada con calor. 

Los resortes son encajados en yeso y se hace una base de cera que 

posteriormente será moldeada y procesada de la misma manera que 

una dentadura. En los últimos años ha aumentado el uso del acrílico 

"curado en frío", economizando tiempo en el laboratorio. Cuando 

se utiliza esta técnica, los resortes r-alatinos son fijados con 

cera en vez de yeso, y los otros resortes y ganchos se aseguran 

en su lugar con cera ap 1 icada en e 1 lado interno de los dientes. 

Después .de la aplicación de un medio de separación, se construye 

la placa base mediante la adición alternativa de polvo polímero 

y de líquido !"1onómero utilizando un requeño frasco pulverizador 

y un gotero de vidrio, respectivamente. Si se inclina el modelo 

durante este rroccr;o, se ruede construir la placa base en secciones 

sin aumentar el espesor del arara to en la boveda palatina. Se coloca 
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el modelo en agua caliente en una mufla . a presión por unos minutos 

y esto produce un acrílico no roroso que puede ser recortado y terminado 

en forma normal. 

Actualmente se producen varias marcas comerciales de acrílico para 

uso es¡:ecífico en ortodoncia, y casi todos los aparatos removibles 

utilizados ¡::or los autores son construidos con la técnica "curado 

en frío" y han demostrado ser efícases. Es una ventaja utilizar 

resina acrílica trans¡::arente por~ue se puede descubrir áreas de 

presión con el aparato colocado en la boca. Además de economizar 

tiempo, una ventaja ¡::articular de este método es que el modelo se 

puede recobrar intacto en la mayor parte de los casos. Con frecuencia 

esto es muy útil si el aparato tiene que ser reparado o modificado 

subsecuentemente. Cualquier distorsión del trabajo de alambre durante 

el encerado y el desencerado también es eliminado. 

RESORTES 

El diseño y la colocación de un resorte determina la dirección en 

que se aplica la fuerza. Son im¡:ortantcs tres principios en todo 

tipo de resortes: 

l. La ·fuerza debe ser a¡:licadn en angules rectos con respecto al 

eje mayor del diente. Cuando se logra este ¡::rinci¡::io, toda la 

fuerza que se aplica al diente se emplea para realizar el movimiento, 

Si esto no se logca, se rroduce un componente de fuerza vertical 

que tenderá a desrlazar el resorte. Se ruede observar este tipo 

de desrlazamiento durante la retracción del canino si hay un 
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resorte bucal mal colocado o se activa en dirección palatina 

un ar.co labial sobre incisivos rrotruidos. 

2. Se debe aplicar la fuerza a través de una surerficie paralela 

al eje mayor del diente tanto corno sea posible. Cualquier error 

en ésto, no sólo causará desrlazamjcnto del resorte, sino que 

en algunas ocasiones también ruede rroducir intrusión no deseada 

del diente. El desrlazamiento se r~uede corregir si se altera 

la dirección de activación del resorte de tal manera que esté 

lo más cercano rosible al ángulo recto a la superficie del diente 

en que se arlica, rero ésto aumentará la tendencia de instrusión 

del diente y .rroducirá una fuerza mayor de desrlazamiento del aparato. 

3. La fuerza debe pasar a trav~s del centro de resistencia del 

diente (arroximadamente al centro del diente en sentido tranversal}. 

Cuando esto no sucede, el diente tiende a la rotación. Esto 

~e observa con frecuencia cuando un canino en rosición bucal 

es retraído ror medio de resortes digitales. Para esto se prefieren 

resortes bucales. 

Dentro de los aditamentos que lleva un arara to ortodontico removible 

además de los resortes, se encuentran los tornillos. 

Se han utilizado varios tiros de tornillos requeños rara mover los 

dientes individuales en direcci6n bucal, rero no parecen ofrecer 

ninguna ventaja sobre un resorte diseñado adecuadamente. Por lo 

general, el tornillo ortodóntico no se rone en contacto con los 

dientes, está encajado en el acrílico en sus dos extremos y 

posteriormente será cortado con una sierra. La activación se produce 
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al girar el tornillo rura que las dos partes del acrílico sean separadas 

y para que el <q.•arato que todavia está rígido no tenga ajuste 

completamente rasivo. 

Al ser empujado hacia st• posición, el acrílico o el alambre ejercerán 

fuerzas en el diente. 

El emrleo de los tornillos es factibl•~ porque la estructura de la 

membrana pariodontal es de naturaleza tal, que absorbe esa fuerza 

muy intensa, que se ut i li zn con un margen de acción muy limitado, 

y la trasmite el hueso adyacente, donde tienen lugar los procesos 

de reabsorción y aposición. 

EL ANCLAJE 

La placa base tiene una importante participación en el mantenimiento 

del anclaje. Esto se logra de dos maneras, primero: los dientes, 

además de los que llevan los ganchos, r.ueden contribuir al anclaje 

por medio de un ajuste: firme del acrílico alrededor de los cuellos. 

El acrílico debe ser ajuRtad<l en el mHyor nGmero de dientes posibles. 

Una excepción es curmdo se colocan ganchos en ,los ¡:-rimeros molares, 

y por lo general es mejor no extender el acrílico alrededor de los 

cuellos. 

posible. 

El acrílico debe ser ajustado en el mayor nGmero de dientes 

El aparato es mejor tolerado cuando no se extiende tan distalmente 

y los segundar;; mol ares por lo general tienen una erupción incom¡:-leta 

y contribuyen poco al unclaje. 
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La segunda forma en que la placa base puede contribuir al anclaje 

es mediante el contacto con la mucosa ·del paladar, en es¡:-ecial ln 

parte con la inclinación vertical importante. A este resrecto, 

los aparatos removibles tienen una ventaja sobre los fijos, porque 

rueden inclinar el hueso basal al anclaje adcm6s de los dientes 

que pueden ser un idos con bandas o ganchos. El efecto sólo ocurrirá 

si el aparato está construido de manera qpe rueda mantener contacto 

firme con el paladar durante su uso. Es poco probable que un ararato 

removible que esté sostenido sólo- un gancho de Adams en los primeros 

molares sea eficaz, ya que puede deslizarse hacia abajo y adelante 

.mientras los dientes se mueven mesialmente durante la ¡:érdida del 

anclaje. Es esencial la retención anterior adecuada del aparato 

si la ¡:-laca base se va a aplicar firmemente a la mucosa para que 

¡:-ueda transmitir cualquier componente de fuerza hacia adelante desde 

el aparato al hueso basal debajo de ella. 

Así pues, el anclaje se ha definido según Wal ther* como el punto 

de partida de la fuerza; Salzmann lo define como la resistencia 

usada para sobrepasar la fuerza motriz. Es .imrortante que el anclaje 

que se elige ofrezca resistencia mayor que la del diente 01 - 05 

dientes r.or mover, puesto que la ley de Newton enuncia " a toda 

acción se opone una reacción igual y contraria". 

La resistencia al movimiento de un d.i ente es pror-orcional a: 

1) La superficie del área radicular en el hueso. 

2) La dirección de la fuerza resrecto a los ejes radiculares. 

* Walthcr O. P., Ortodoncia ActYJlizada, Editorial Mundi, 
S.A.I.C. Y r. Bueno~• l\ires,Argentina. 1972 p.p. 17'.i. 



3) La perdida muscular sobreagregad~. 

4) La~cantidad del crecimiento en esa dirección. 

5) La forma del encuentro mutuo de los planos inclinados cuando 

ocluyen los dientes. 

Las distintas clases de anclaje utilizadas, en ortod6ncia, pueden 

clasificarse como sigue: 

ANCLAJE INTRAORAL 

a) Simple: Cuando un diente o varios dientes del proceso alveolar 

se usan para mover otro diente u otros dientes de menor resistencia. 

Sin embargo, debe tenerse en cuLnta que no sólo el volumen o el 

número de raíces cuentan en la determinación del anclaje, pues otros 

factores influyen también, tales como la inclinación axial del diente 

utilizado como anclaje, el espesor del hueso al veo lar, las fllerzas 

de oclusión etc. 

b) Anclaje Estacionario: Es aquel en el cual los aparatos se han 

construido en tal forma que la aplicación de las fuerzas tienden 

a desplazar el diente de anclaje, corona y raíz, sin producir 

inclinaciones axiales (versiones). Serín el anclaje ideal, p.ero 

es imposible de obtener en forma comrl eta. siempre se producirá 

desplazamiento de la unidad de anclaje y por mas rerfecto que sea 

el aparato será imrosible evitar alguna inclinación, por pequeffa 

que sea. 

El anclaje estacionario también se usa en la fuerza intermaxilar 

-De un maxilar a otro- y en este caso todos los dientes de un maxilar 

86 
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servirán para mover uno o más dientes del otro mAxilar. 

c) Anclaje Recirroco: Es el que se usa para mover uno o más dientes 

que también van a moverse. También es anclaje recíproco el utilizado 

para cerrar esracios de extracciones terapéuticas, especialmente 

en el maxilar inferior, cuando se desea movimiento mesial de los 

molares para corregir la relación de clas8 II a la vez que se mueven 

los caninos hacia distal. En este caso, la utilización de aparatos, 

elásticos, etc. Nos permitirán dirigir los movimientos recíprocos 

con las intensidades que se requieran. 

d) Anclaje Intramaxilar: Cuando las unidades de anclaje y las unidades 

que van a moverse están situadas en el mismo maxilar. 

e) Anclaje Intermaxilar: Cuando las unidades de anclaje estan en 

un maxilar y sirven para mover unidades del otro maxilar. 

f) Anclaje rnul tiple: Es el anclaje en el cual se utiliza más de 

una clase de resistencia. Puede decirse que, en la actualidad, éste 

es el tipo de anclaje más empleado en ortodoncia, ruesto que, corno 

es bien sabido, el anclaje ideal no existe y siempre hay movimiento 

de los dientes utilizados como tales, es indispensable reforzar 

el anclaje con varios disrositivos. 

Anclaje E~traoral: Occipital y Cervical 

El anclaje extraoral es aquel en el cual una de las unidades de 

anclaje est§ situada fuera de la cavidad oral. Ha sido ~mpleado 

desde hace mucho tiempo en ortodoncia, para el tratamiento del 

prognatismo inferior ror medio de mentoneras y para la correcci6n 

del prognatismo superior ¡:-or medio de los llamados aparatos 
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craneomaxilares. 

Cuando se diseña un a¡: ar ato remov ible, es::· muy iri¡;ortante conside1'ar 

la retención. Por lo común se obtiene ¡:or medio de ganchos de acero 

inoxidable y oro ¡;latinado. 

En la actualidad el material más usado rara la confección de ganchos, 

resortes y arcos es el acero inoxidable. Es resistente y elástico, 

relativamente barato, bastante fácil de manipular e inalterable 

a la acción del medio bucal. Tiene ciertas desventajas. El calor 

destruye sus ¡:ro¡:-iedades y la soldadura es difícil. No obstante, 

ello es factible si se usan fundentes es¡;eciales y se recubre el 

alambre con antifundente. 

Por esta razón se trabaja en estado duro. El trabajo excesivo produce 

fatiga y fractura, de modo que el mani¡;uleo ha de reducirse al mínimo. 

El acero inoxidable se obtiene duro o blando, y este último puede 

ser usado para ligaduras. 

El oro platinado rosee todas las ventajas físicas del acero inoxidable, 

. y conserva estas rro¡:-iedades des¡:u&s de calentado. Por lo tanto, 

es más fácil de soldar y manej~r, ¡:-ero es mucho más caro. 
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TIPOS DE GANCHOS 

1) Ganchos Circunferenci1l. Es uno dP los más emrleados en odontología. 

Debe ser dise~ado es¡:ecialm~nte rara arrovechar las muescas que 

se encuentran mesial y distalmente sohrc la ¡:orción bucal de los 

molares permanentes. Cuando se emrlea un gancho molar sencillo, 

la mayor ¡:arte del alambre debe descansar a lo largo del área gingival 

del diente para arrovechar al máximo las muescas existentes en las 

superficies mesial, distal y bucal del diente. 

(Ver figura 3 - 1 ), 

2) Gancho de Adarns, idea do por es te autor inglés, es un alambre 

que contornea el diente escogido con dos acodamientos en mesial 

y distal aprovechando los esracios interdentarios y quedando ror 

debajo del ecuador coronario. Es un medio de anclaje excel~nte y 

resiste fuerzas a¡:-licadas sobre acodamientos en forma de gancho, 

e inclusive, la superposición de tubos. Se utiliza especialmente 

para anclaje individual, o sea, que no necesita sino un diente rara 

apoyarse. (ver figura 3 - 2 ), 

3) Gancho en Cabeza de Flecha. Es otro buen medio de anclaje; su 

construccíon es más compleja, aunque actualmente l~s casas comerciales 

han producido unos alicates especiales p.ara su confección. Va colocado 

también entre el esracio intcrdentario contra la rarila gingival 

y p.or debajo del ecuador coronario de los dientes vecinos. 

Se rueden combinar dos o rnas ganchos en flecha rara tener anclajes 

que resistan el uso de gomas intnrmaxilarcs hasta de L1 y 5 onzas 
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de presión. Son ganchos activos, ya q1w con ellos se rueden realizar 

movimientos individuales o •.;n m;:.isa siendo, al mismo tiemro, medios 

de anclaje. (ver figura 3 - 3 ), 

4) Los re:-::-nedores o Graras de Bola o en Gota. Son muy prácticos 

y peque~os resistiendo tambi&n el uso de gomas intermaxilares. 

ARCO LABIAL 

El primer tipo de resorte labial de alambre es el que tiene sus 

dos extremos unidos a la placa base, como el alambre labial de HAWLEY. 

El alambre labial debe ser doblado progresivamente en varias etapas, 

teniendo especial cuidado de lograr el aj us Le <ldccuado en cada raso 

rara estar seguros de que se va n obtener un arco bién formado. 

Probablemente el resorte que m§s se emplea en los aparatos rcmovibles 

sea el alambre de HAWLEY. Se ruede em¡:-lenr tanto en el arco maxilar 

como en el rr:andibular ¡:ara obtener inclinación palatina o lingual 

de los incisivos. La indicación para su uso es el espaciamiento 

anterior generalizado causado ror lu inclinación labial excesiva 

de los dientes anteriores. La activación de los dobleces arlica 

una fuerza lingual o ¡:alatina sobre las surerficies labiales de 

los dient~s anteriot'es, y el retiro de1 acrílico de las rorciones 

linguales y palatina de araratos guia n los dientes en direcci6n 

rosterior. Con frecuencia se emplea un ararato de HAWLP.Y inferior 

para lograr un movimiento sistem5tico. Constantemente hay que retraer 

los dientes anteriores infet'iot'es rara lograr movimiento palatino 

de los dientes anteriores superiores. 



TECNICAS ORTODONTICAS DE INTERCEPCION 

HABITO DE CHUPETEO 

Se puede definir como la inserción r-·asiva del dedo dentro de la 

boca. El niño recién nacido tiene mecanismos de succión relativamente 

bien desarrollados, su medio más imrortante de intercambio con 

el medio exterior. Por este medio no sólo recibe sus alimentos, 

sino tambi¿n un estado de bienestar. Sin embargo, después de 

desarrollarse otras sinopsis se encuentran disponibles otros medios, 

lo que hace que el niño deje de derender tanto de esta forma de 

comunicación. 

Existen muchas causas en el niño ror las cuales el hábito continua 

hipoteticamente corno un sentimiento de desadartación, frustración, 

regresión o inseguridad, un mecanismo rara atraer la atención' etc. 

La persistencia del hábito deforma la oclusión y aumenta marcadamente 

en los niños que continúan con este hábito 

años de edad. 

depués de los tres 

El momento óptimo para colocar el desrositivo para la corrección 

del hábito es entre los 3.5 y 4.5 años de edad, de preferencia 

durante la época de vacaciones, ya que es cuando· la salud del nHío 

está en su máximo y el deseo de chureteo puede ser substituido 

por el juego fuera de la casa y las actividades sociales. 

El· método de elección por lo general, si el racientc está bastante 

motivado y coopera bien, el operador ruede intentar un retenedor 

de lengua adartado a un dispositivo removible tiro Hawley modificado. 
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El aparato tiene varios propositos~ Primero, hacer que el h¿bito 

carezca de sentido. Segundo, debido a su constru_cción, el aparato 

evita que la presión del dedo continúe desplazando labialmente 

a los incisivos sureriof'ec;, lo que evita un daño mayor y una función 

de los labios y la lengtli.1 anormales. Tercero, el aparato obliga 

que la lengua vaya hacia atrás. 

Por lo tanto las rnaloclusiones funcionales se deben tratar tan 

pronto como se descubran con el fin de crear un medio adecuado 

para el futuro desarrollo de la dentición. 

92 



93 

DEGLUCION Y MORDIDA ABIERTA 

Cuando un recién nacido intenta deglutir, debe empujar la lengua 

hacia adelante rara crear un sello rara la deglución. A esto se 

le llama deglución "infantil" o "visceral". cuando los dientes 

hacen erupción, la p·oxir.iidad de 1 os incisivos y los caninos crea 

un sello para la deglución en el r3cicnte adulto. Si hay una mordida 

abierta anterior y los dientes anteriores no se pueden arroximar, 

el raciente tiene que empujar la lengua hacia adelante rara roder 

deglutir, igual que el recien nacido. Debido a que una rersona 

rromedio deglute alrededor de 900 a 1,100 veces por día, emruja 

la lengua puede empeorar la mordida abierta anterior y otros síntomas 

asociados a este problema. 

La mayoría de estos casos se debe a una mordida abierta treada 

¡:or un hábito de chupeteo; aunque hay circunstancias coino la 

macroglosia, que pueden causar un movimiento hacia adelante de 

la lengua y un síndrome de mordida abierta anterior. 

Para un h¿bito de chupeteo prolongado el tratamiento de elección 

e"'. "'• un retenedor de lengua rernoviblc, ósea, un a¡:arato Hawley rara 

pacientes muy moti vados que sólo necesitan un pÓco de o.liento para 

rom¡:er el hábito de chu¡:eteo. Des¡:u&s de dos meses de tratamiento 

con arara to rernoviblc ¡:ara romrcr el hábito, nl inclinarse 

palatinamente los incisivos, también son extruidos, lo que ayuda 

a cerrar la mordic1n abierta anter.ior. 

Lar; rnaloclusiones cuando la lengua empuja hacia adelante están 

asociados a una rnorclidu abier't.a rmtcrior y rrovoca que los incisivos 
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Anteriores e inferiores queden inclinados labialmente. 

CIERRE DEL ESPACIO ANTERIOR 

Los diastemas maxilares anteriores pueden estar causados por 

incisivos S\l¡:'eriores rrotruidos. La ¡::-osición anormal de los 

dientes r11ede estar cciw::.ada ror varias razones, como la lengua 

hiperactiva, musculatur3 perioral hirotónica, discrepancias entre 

el tamaño de los dientes y la extcnsi ón del arco, o erupción dental 

ectópica. 

Se pueden emplear varios tipos de aparatos en el tratamiento de 

dientes anteriores rrotruidos; uno de éstos es el arara to rernovible 

que emplea tracción elástica. El tratamiento con ligas o las fuerzas 

generadas ror la activación de alambres labiales puede emplearse 

con aparatos removibles, derendiendo de si desea una fuerza continua 

o una intermitente. 

Ambas técnicas son buenas, siemrre que las fuerzas se encuentren 

dentro de los límites nece~;al'ios ¡cara realizar un movimiento dental 

eficaz. 

Un caso rrornedio de r:sr<:lciamiento maxilar anter'ior por lo general 

se trata .de cuatro o seis meses con un aparato rernovible apropiado 

y con la cooperación adecuada de) paciente. 

MORDIDAS CRUZADAS ANTERIORES 

Desplazamiento Mandibular Anterior 

El complejo do la cara y el maxilar crece hacia abajo y hacia adelante 
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en una edad más temr.rana que la cara inferior o mandi bula. Por 

lo tanto, es frecuente obGervar una arariencia convexa o "clase 

ll" de la cara de un niño _en crecimiento antes que la madíbula 

se "emrareja". Un des¡:.'lazamiento anterior de la mandíbula, debido 

a causas locales que están creando una mordida cruzada anterior 

o una seudo clase IT l, se ruede transformar en una clase III verdadera 

cuando 12 mRndíbula comienza a desarrollarse normalmente. 

Para la corrección de este tiro de mordida se emrlea un aparato 

removible con una rlaca Hawley con un sor.orte de dedo anterior. 

Debido a que los incisivos se encuentran fuera de la oclusión~ 

tienden a hacer sobreerurción, rrofundizando así la sobre mordida 

vertical anterior. 

MORDIDA CRUZADA POSTERIOR 

Generalmente en la mayor rarte de las mordidas cruzadas posteriores 

son de orí gen esquelético más que dental. Con frecuencia el maxilar 

es más angosto que la mandíbula, y ror lo tanto hay discrepancia 

entre los maxilares. La mayor rrueba diagnóstica rara este tiro 

de displasias esquelóticas es la radiografía cefalométrica frontal. 

Se puede· observar ejemplos de estos tiros de mordidas cruzadas 

esqueléticas en denticiones decíduas mixtas y permanentes. 

En el adulto, la sutura palatina media se encuentra cerrada y no 

permite que las fuerzas producidas por el serarador de hélice 

separen los maxilares. Por lo tanto, en la dentición adulta el 

grado de fuerza ne encuentra en .los lírni tes del movimiento dental 

y Qct6a expandiendo las unidades dentales en un arco colapsado. 
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Para la corrección de una mordida cruzada posterior, se aconseja 

colocar una placa con cuatro ganchos, así como un tornillo de expansión 

y se requiere un pl~no de mordida posterior, no es necesario extender 

el aparato hasta los incisivos a menos que también se desee mover 

estos dientes. 
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MATERIAL QUE SE EMPLEA PARA CONSTRUIR UN AP/\RATO REMOVIBLE 

1.- Alambre 

2.- Pinzas de I-'ico ele ¡;ájaro o rara doblar alambre fl 139, Las runtas 

riramidales y en forma de cono se emrleun para hacer los dobleces 

deseados en el alambre. (ver fijura 3 - 4 ). 

3.- Pinzas de tres puntas. Se utilizan rrinciralmente rara doblar 

los arcos de alambre redondo grandes que son difíciles de manipular 

con las de pico de r.ájat'o. (ver figura 3 - 5). 

4.- Pinzas para cortar alambre duro. Las runtas de estas pinzas 

son lo suficientemente fuertes como rara cortar, la mayor parte 

de los calibres de alambres ortodónticos. (ver figura 3 - 6), 

5.- Un lá¡:-iz graso sim¡:-lifica el recorte del acrílico y el ajuste 

del alambre (ver figura 3 - 7 ) . 

6.- Separador yeso-acrílico que va a evi tal' que se adhiera el modelo 

al acrílico y facilitar' así su separación. 

7.- Frasco disrensador de plástico rara esrolvorear el polvo de 

acrílico. 

8.- Frasco con gotero para el líquido monómero del acrílico. 

PARA EL PULIDO DEL APARATO NECESITAMOS: 

a- Piedra montada rarn recortar el aparato siguiendo el diseño 

marcado. 

b- Motor de mesa 

e- Lija delgada de agua 



d- Ce¡:-illo 

e- Rueda de manta 

f- Piedra ¡:-omez 

g- Blanco de españa 

III - VENTAJAS DE LOS APARATOS REMOVIBLES 

1) La acción de los aparatos removibles, se efectúa sobre el diente 

y tejidos vecinos por medio de las fuerzas intermitentes, o sea, 

aquellas que actuan en intervalos más o menos considerables de 

períodos de reroso. Estos r.eríodos de reroso tienen la ventaja 

de ¡:-ermitir al parodonto un tiempo suficiente para organizarse 

y efectuar los procesos de osteolisis (lado de presión) y osteogénesis 

(lado de tensión) en una forma menos ¡:-recipi tada y menos traumática 

que cuando se emplean las fuerzas continuas interrumpidas. 

2) El factor de ser removible da una ro:Jibilidad de higiene mayor 

rara la boca al permitir una 1 imr-ieza más comi'leta. 

3) Como son aparhtos susceptibles de romperse y deformarse, el 

poder ser retirados por el raciente, sin necesidad de esperar hasta 

la intervención del operador, se considera una yen taja sobre otra 

clase de aparatos que, ror su calidad de fijos, requieren esperar 

mientras son retirados para su rer.araci6n ocasionando molestias 

al paciente y obrando en forma perjudicial sobre los dientes. 

4) El factor estéticu, de especial imrortancia rara los pacientes 

adultos que ¡:-or sus relaciones sociales ¡:refieren que no sea notoria 
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la araratología, no es un inconveniente de los arara tos removibles, 

puesto que se deben llevar rrinciralmente en las horas de la noche. 

5) En casos de los ci_:ales se hayan p~rdido los molares de anclaje 

de los 6 afies, hecho que retarda obligatoriamente la aplicaci6n 

de araratos fijos, ¡:uedc emrlearsP la a¡.'ar·atología removible, rues 

dichos molares no son i~1isrensables rara esta índole de tratamientos, 

ya que los molares ternrorales o los ¡:romol~res pueden ser amrl iamente 

aprovechados. 

6) En los casos d<:: hi¡:o~~lélsias del esmalte y rroblemas de 

malformaciones dentarias (hutch imwn, dientes enanos o en clavija, 

molares acampanados) que dificultan enormemente la adaptaci6n de 

bandas ortodónticas, ruede emplearse la aparatología removible, 

pues sus medios de anclaje se adaptan mejor a estas anomalías. 

' 7) Los controles que se real izan en los tratamientos de ortodoncia, 

con arara tología remov i ble, puedPn ser mucho más distanciados, 

con cuatro o cinco semanas ele interv<.üo, mientras los tratamientos 

con aparatología fijél estos controles deben ser más frecuentes; 

lo anterior es ele valor especicil ¡:ara aqu,~llos pncientes que habitan 

lejos del consultorio del rrofesional y, nl mismo tiempo, le permiten 

a éste poder tratar un mayor volumen de r-acicntes. 

8) Otras ventajas de la araratologia removible es la facilidad 

para la re¡:>arnción en casn de rurtur<1, ruesto que esta confcccionnda 

en su totali.dad con acri lr:s y nlambre;, que son de fácU reparaci6n. 

IV DESVENTAJAS DE LOS APARATOS RRMOVIBLES 

1) Como son re ti rudos r.or el mismo ¡-aciente es éste, en realidad, 



quien viene a determinar la intensidad horaria al tratamiento; 

sin su cooperación directa es obvio que no se avanzará en el 

tratamiento. 

2) Como los ararGtos removibles se llev;in, vor lo general, durante 

diez o catorce horas en el día, los tratamientos se prolongan 

a veces hasta cuatro o cinco ai'íos. Su acción no es continua como 

en los aparatos fijos. 

3) Los movimientos por ellos realizados son limitados; las rotaciones 

de molares y premolares son materialmente imposibles de resolver 

con esta araratología. Los movimientos verticales (ingresi6n y 

egresión) son también más comrlicados de realizar que con araratos 

fijos. 

4) Los movimientos dentales integres o corrorales (corona y raíz) 

no se rueden conseguir, ¡:-ues los r-untos de nr.oyo de los auxiliares 

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

(máxima ªI-'roximación al centro del diente) lo que hace, sobre todo, 

que se realicen versiones y no gres iones o movimientos corporales. 

Esto hay que tenerlo en cuenta, especialmente, en la retracción 

de caninos, en casos de cxodoncia terap6uticas. 

5) Las. exp.msiones que se real izan con la aparatología removible 

son exransiones de tipo coronal y no radicular, lo que causa en 

todos lo casos, con rnayor o menor intensidad, una recidiva. La 

recidiva se debe considerar normal en una ¡:roI-'Orción hasta de 30 

al 40 ror ciento. La exranción del maxilar superior ruede hacerse 

cuando hay linguoclusión de rremolares y molares superiores y se 
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rueden colocar, por tanto, en relación de oclusión vestibulolingual 

normal con los inferiores. 

6) La fonación se ve im¡:edida, r-arcial o totalmente, con estos 

a¡:aratos, lo que limita su tiemro de a¡:licación; especialmente 

cuando el ¡:aciente es adulto. 
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V CONCLUSIONES 

1) Un aparato removible debe estar diseñado de tal manera que 

conste de tres partes: a) la placa base de acri 1 ico que cubre el 

paladar, b) los ganchos de retención alrededor de los premolares 

y c) la fuerza activa del elemento. 

2) Un ararato r'emovible e13 menos flexible que el fijo; no sólo 

físicamente ror tener una rlaca base . rígida, sino que ror su 

adaptabilidad. 

3) Un aparato rcmovible est§ ideado rara realizar un ndmero reducido 

de tareas predeterminadas. Las alteraciones menores rueden requerir 

mucho tiempo en el laboratorio o en un consultorio; las mayores 

pueden requerir reconstrucción total del aparato. Por lo tanto, 

es importante seleccionar cuidadosamente los casos ¡.'ara tratamiento 

con aparatos removibles. 

4) Es necesario que el raciente est~ deseoso de recibir el tratamiento 

y que esté prerarado para coor.'erar en el uso adecuado y el correcto 

aseo del aparato. 

5) Un ararai.;o ortodóntico removible esla normalmente diseñado 

para ser usado todo el ticmro y sólo se debe quitar de la boca 

para la limpieza del mismo dcs¡::ués de los alimentos. 
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A N E X O S 



A 

Fig. 3 - 1 

A, Vista bucal y B, oclusal de un e;rncho circunferencial 

o molar. Se Jebe e:qiloar la mayor extcrnsión posible del 

alambre para aprovechar al m~ximo las muescas. 

Fuente: v!v1cniuu' 
Vio'lerno, 

id i l:•)l.'ial 
IOI. 

El Manual 
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Fig. 3 - 2 

El gancho de A·l<i:1s, ;:;e dobla un pe-i:J.zo de alambre del tama 

ño correcto, de manera oue la punta de flecna haga un ángu 
- -

lo de 45ºen el _rJt1er. t:e :ior.izon tal • 3e pue<ie a,iustar el ga!! 

cho dentro ele lérn ::1uescas meslal y d ;_:~t~i Jel d'..ente. Se 

empJ.ea un puente :1oriz.-;ntaJ corr;o placu. p:ira· facilitar el 

reti.ro -1el aparato • .Po:;tcriorment2 BC~ Llr:va el alambre res 

tante a través u.; lo. ;;ordes iiléll'i':.inalr~;· :-i ar.ibos lados del 

diente, mantenie:-i.io el eont;icto :rd~::-: <'l:rc<-~no oue sea posi-

ble a es tao élreas par:1 evi t:ir intr·rf<'cencias oclurrnles; se 

dobla el extremo U ore !le nnnera :¡uo f1Uf?Lie cerca del pala-

dar. 



Fig. 3 - 3 

sc.rt1AR2 

Fu en te: lfayora 1 J º"; é, l'·:oy•: ral ·J..;. i llc:rn10, OrtL1:J oncia l'rincipios 
}'ur.damen t n 1 l'::i; y .Fr·fo • i cu, Edi i;ori;¡J i,~1 i1cir, llercr::lona 
E::;pai1a, I,'-J.__;:.), 11p. 47~J. 
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FIG. 3 - 4 

FIG. 3 - 5 

:b,uente: Ch:tcu:1:u: .; •. :>1 . .:.1·0 1 ~rto~tor,ei:~, Jditod2l .El Nariual 
;.Joder:io, >>~xi,:0 ..; • .F •. Lh~'., ;>;·• IL' - II3. 



FIG. 3 - 6 

FIG. 3 - 7 . "·· 
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UNIDAD 4 

CARACTERISTICAS DE UN APARATO FIJO 

Entre la gran variedad de araratos que se utilizan rara realizar 

el movimiento dentario, los araratos fijos son los que permiten 

ejercer al máximo la habilidad técnica del rrofesional y rrororcionan 

el medio de control mas seguro y eficaz sobre la dirección e intensidad 

de las fuerzas ortodónticas; aunque sin olvidar que el movimiento 

dentario se realiza mediante la resruesta biológica del tejido 

reriodontal y no ror la fuerza directa que ejercen los aparatos. 

Cualquiera que sea el ararato que se elija rara el tratamiento, 

la oclusión rermanecerá estable sólo si los dientes se hallan en 

rosición de equilibrio en medio de todas las fuerzas provenientes 

de los tejidos vecinos. 

Cabe utilizar araratos fijos de ortodoncia en todo tipo de maloclusión. 

Llevan a cabo con facilidad y exactitud determinados movimientos 

dentarios que no es factible realizar mediante araratos removibles 

o que lo hacen con dificultad o de manera incomrleta. Estos movimientos 

son la rotación, la inclinación y el enderezamiento dentario y 

cambios ~e nivel del rlano oclusal junto con cambios de inclinación 

axial. 

I. OBJETIVO 

Mediante los aparatos fijos vamos a conseguir una serie de tratamientos 

donde no rueden a~tuar los aparatos removibles, o resultarían 



incomodos para el paciente. Además de conocer sus ventajas y 

desventajas rara un buen diseño y una buena construcción de estos. 

II. DISE~O Y CONSTRUCCION 

Los aparatos fijos son considerados como los más adecuados para 

el tratamiento de la mayoría de 1 as malocl usiones, desde moderadas 

a graves, aunque también adolecen de inconvenientes. Quizá la crítica 

más frecuente que se hace a la araratología fija es la dificultad 

de mantener la higiene del ararato así como su fijesa e inalterabilidad 

en la cavidad bucal. Esta aparente desventaja, sin embargo, se 

supera mediante la vigilancia extricta y rermanente de ar.arate 

por el paciente y el personal ortodóntico. Así, el mantenimiento 

requiere la motivación y colaboración del paciente. 

Las partes comronentes del ararato fijo varían según la técnica 

utilizada por el ortodontista.El aparato se compone de pequeñas 

109 

y delgadas láminas de acero inoxidable que rodean totalmente el 

tercio medio de la corona dentaria. Esta banda cementada sostiene 

algún tiro de agarre o ancla je soldado, "El Bracket", en el cual 

se inserta un arco ortodontico para ejercer fuerza sobre los dientes. 

En la técnica del arco del canto, "El Bracket" tiene forma rectangular, 

y aloja un alambre rectangular o redondo. La técnica de Begg utiliza 

una unión vestibular muy diferente que permite que el alambre redondo 

que ejerce fuerza sobre los dientes tenga contacto únicamente en 

un runto en el Braclrnt; el arco de canto, por el contrario, tiene 

contacto con varios runtos. Otras técnicas de aparatos fijos, incluso 



la técnica vestibulolingual y la técnica de alambres gemelos de 

Johnson utilizan otros tir.os de "l:lrackets" y arcos de alambre. 

Una innovación reciente es la introducción de "Brackets" de r.lástico 

directamente unidos al diente. El "Bracket" de rlástico transr.arente 

se cementa directamente sobre la surerficie dentaria eliminando 

así la necesidad de bandas. Actualmente, el uso de estos agarres 

se limita rrincir.almente a los dientes anteriores sureriores, rues 

las fuerzas masticatorias tienden a desrlazar estas uniones cuando 

están en otros sitios. La ventaja estética de las uniones directas 

es obvia. 

La fuente de las fuerzas ortodónticas que libera el ar.arate fijo 

r.roviene del alambre continuo que va unido a cada agarre, a lo 

largo del arco. El arco de alambre es muy elástico, flexible, 

generalmente hecho de acero inoxidable; su diámetro varía según 

la intensidad de la fuerza y el grado de flexibilidad que se le 

confiere mediante el sistema de fuerza. Estos alambres pueden ser 

redondos o rectangulares y se conectan con el "Bracket" mediante 

alambre de ligadura muy delgado (r.or lo general de 0.10 p.ulgadas 

ó O. 25 mm.). Esta 1 igadura o alambre de ligadura mantiene el arco 

en contacto r.ermanente con los agarres vestibulares de "Bracket". 

Las bandas de los dientes más distales de cada arcada llevan tubos 

en sus caras vestibulares rara recibir los extremos del arco de 

alambre. Los molares sur.eriorcs suelen tener tubos "vestibulares 

dobles", uno rectangular rara el arco de alambre y otro redondo, 

rara el aparato extrab11cal. 
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En la actualidad, dos de los aparatos fijos más difundidos que 

se utilizan en ortodoncia son los de canto y de !3egg, cabe señalar 

que el operador adiestrado obtiene resultados igualmente buenos 

mediante el empleo de cualquiera de estos dos aparatos. 

LOOPS (ANSAS) 

El ansa simple es una forma básica rero simplificada de un elemento 

activo que puede ser utilizado para separar los dientes. Es un 

trozo de alambre de ortodoncia doblado en forma de letra U con 

los dos extremos superiores de los brazos doblados lateralmente 

hacia afuera. Cuando se utiliza para separar los dientes, se le 

da la forma de tal manera que su diámetro en la parte más abierta 

coinsida aproximadamente con la posición final que se quiere dar 

a los dientes. Luego se le dobla o deforma (activa) como para 

introducirlo en los brackcts que se encuentran en las bandas sobre 

los dientes, en la ubicación que éstos presentan antes del tratamiento. 

Esta forma de ansa no es rráctica, porque sus extremos no están 

restrigidos en brackets y no es posible entonces poder ejercer 

el control necesario sobre los dientes. Este tiro de ansa también 

puede ser. utilizada rara acercar los dientes entre sí. El requisito 

rnás indispensable ¡:-ar·a colocar un ansa simple es que no sea activado 

rnás allá de su límite de elastisidad. 

El ansa helicoidal sirve ¡:-ara aumentar las posibilidades de movimiento 

o las posibilidades de trabajo de un ansa simple, ¡~odríamos decir 

que los dos brazos del ansa alargados lo más posible has ta donde 
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lo rermi ta el vestíbulo de la boca. Una manera diferente de aumentar 

las rosibilid;:ides de movimiento sin tener que hacer un ansa 

exageradamente larga es formando una esrira en el runto de reflexión 

del ansa. Esta esrira ruede tener de 1.Yz .a 2Yz vueltas, con lo cual 

se agregarían varios milímetros de alambre sin necesidad de alargar 

el ansa. La fuerza inicial desarrollada al activar una ansa de 

este tiro será un roco menor que la que desarrolla un ansa con 

menor alambre. Pero la disminución en fuerza por milímetro de distancia 

·~ecorrida es simrlemente menor con el agregado de este elemento 

más resiliente, aumentando así el rotencial de trabajo. 

Así rués es interesante comparar las características de éstos tiros 

de ansas de exransión. El ansa simple de expansión tiene la fuerza 

inicial máxima, el promedio de elasticidad mayor y el rromedio 

de trabajo menor. El resorte de expansión que tiene una esriral 

con lYz vuelta tiene una fuerza inicial menor, un rromedio de 

elasticidad mucho menor y un promedio de trabajo mucho mayor. El 

ansa que contiene una espira con 2)f vueltas tiene la fuerza inicial 

menor de todas, un rromcclio de elasticidad en alguna medida inferior 

al que tiene un ansa con 1~ vuelta., y un promedio de trabajo 

comparable al del ansa simple. 

112 



ARCO DE CANTO. 

Angle es el creador del aparato del arco de canto que se conoció 

en 1925 en la rrofesión dental. El arco de canto es un aparato 

complejo, rorque rermite controlar la rosición de cualquier diente 

del arco. Los elementos rrinci¡:-ales del arco de canto son las bandas, 

sus anclajes y los diferentes arcos ves ti bu 1 iffFJS. 

BANDAS. 

Las bandas de ortodoncia se presentar en tir<Js, rollo, precortadas, 

con el aditamento ya colocado en el centro de la banda o preformadas, 

contorneadas, sin consturas y en diversos tama~os y formas. Las 

bandas rara los dientes anteriores ~.;on generalmente de O. 003 ó O. 004 

pulgadas de grueso y 0.125 ¡:-ulgadas de ancho. Las bandas para los 

caninos y premolares son generalmente d(: O. 004 rul gadas de grueso 

y 0.150 rulgadas ele ancho. Si no son rreformadas, la mayor parte 

de las bandas para caninos y rremolares han sido contorneadas 

previamente, debido a la mayor dificultad en obtener una banda 

bien ajustada. Las bandas ra:·c<. molares se rresentan también en 

tiras precontorneadas de 0.005 a 0.006 ¡:ulgadas de grueso y 0.180 

a 0.200 pulgadas de ancho. La tecnología moderna ha cubierto la 

demanda de bandas mejor ajusbdu~; medi::inte el rerfeccionamiento 

de bandas sin costura, anatómicamente correctas rara Lodos los 

dientes en una gran variedad de tamaHos. El material de bandas 

sin costura reduce el tiernro necesario rara su colocación, rermi te 
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la utilización más eficaz del personal auxiliar y reduce las 

posibilidades de tener que volver ·a cementarlas. Las bandas sin 

costura generalmente se ajustan mejor y resisten más los esfuerzos 

funcionales que las bandas formadas y soldadas a partir de material 

no prefabricado. Esto es especialmente cierto en el caso del 

ortodontista de tiempo parcial que no ha recibido capacitación 

en esta técnica. 

DESCRIPCION DE LA TECNICA DE COLOCACION DE BANDAS 

1. El primer raso es seleccionar el tamaño que se ajuste al diente 

(ver figura 4-1). 

2. Se debe realizar "modelado" de la banda rara que amolde a la 

circunferencia del diente. (ver figura 4-2 ), 

3. La banda se ajusta contra el diente con fuerza suficiente para 

alcanzar la retención ror si, sola. Se adartan los bordes oclusales 

de la banda para que se amolden a la forma del diente (ver 

figura 4-3 ), 

4, Se debe colocar una banda posterior para que 1 a porción oclusal 

de la banda se encuentre al mismo nivel de los bordes marginales 

distal y rnesial, y para que el soporte se encuentre en el tercio 

medio de la superficie del diente. (ver figura 4-4 y 4-5). 

5. El soporte debe estar centrado en la dimensión mesiodistal 

en una vista oclusal. (ver figura 4-5 y 4-6). 

6. Pulir la banda en las zonas que se llegará a ocurar soldadura 

eléctrica. 



7. Cementar la banda con ayuda de los emruejadores de bandas. 

BRACKETS 

Brackets ¡:.-lásticos. Están muy indicados en los casos en que la 

conservación de la apariencia estética sea necesaria y cuando el 

movimiento a realizat' sea ligero y en ¡:-acientes con buena higiene. 

La desventaja es que la unión adhesiva de los brackets a las 

superficies dentarias tiende a debilitarse progresivamente. 

Ocasionalmente se presentan fracturas de las aletas de los brackets 

bajo las fuerzas del torque. En las técnicas con fuerzas ligeras 

con arcos redondos no se presentan estos inconvenientes y tienen, 

ror consiguiente, una indicación muy especial. Un inconveniente 

que se presentó con la introducción de los primeros brackets plá~ticos 

es que estos eran una versión lo más exacta posible de los brackets 

metálicos comunmente utilizados en ot'todoncia. Algunas casas 

comerciales han ideado diseños de brackets plásticos especiales 

que disminuyen los inconvenientes de fractura o desgaste que 

presentaban los que estaban copiados de los brackets metálicos. 
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Brackets Metálicos. Fueron utilizados en vista d·e las roturas que 

afectaban a los brackets de metacrilato utilizados primeramente.

algunas casas comerciales, para aumentar la adhesión colocan una 

base metálica perforada, una rejilla o una base metálica sin perforar 

soldada a una rejilla del mismo tamaño. Los brackets comunes de 

arco de canto son de aproximadamente l. 25 mm. de ancho, y llevan 

un bloque rectangular con una ranura de o. 55 mm. x O. 71 mm. 



(0.022 x 0.028 pulgadas). La ligadura de acero que mantiene el 

arco dentro de la ranurn del bracket y ror debajo de cada aleta 

del bracket. Los molares que no son los dientes de anclaje llevan 

un bracket de can to doble o dos brackets comunes con una separación 

del ancho de un bracket entre los dos. 

DESCRIPCION DE LA TECNICA DE COLOCACION DE RRACKETS. 

El material utilizado se compone de dos resinas, que llamaremos 

sellante, y dos pastas, que llamaremos adhesivo. Las superficies 

de esmalte de los dientes a tratar, se limpian a fondo con un cepillo 

de pulir y una ¡:-asta de profilaxis o simplemente piedra pómez y 

agua. Desrués de aclarar se coloca un retractar de mejillas, placas 

absorbentes en las comisuras (Dry-Guards) y un aspirador de saliva. 

Se utiliza ácido fosfórico aplicado por medio de esponjas o torundas 

de algodón. La aplicación de 1 ácido se extiende hasta los margenes 

gingivales. A continuación se aclara con agua mientras se aspira¡ 

si es necesario se cambian los Dry-Guards, poniendo en esta operación 

mucho cuidado de no contaminar con saliva la superficie dentaria. 

Después se seca hasta que ararece la surerficie del diente con 

una aspecto blancuzco, como la tiza. Se arlica una cara de secante 

con una esponja. En seguida se prerara el adhesivo y se coloca 

una minúscula rore ión en la base de cada bracke t; se coloca el 

bracket con urws rinzas y se ejerce una rresión firme. El exceso 

de adhesivo se ruede recortar con fresas de carburo o tungsteno 

o con un escavador bien afilado. 
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A R C O . 

En la técnica original del arco de canto se emplean, en primer término, 

a~cos redondos de 016, 018 y 020 pulgadas, destinados a corregir 

las anomalías m§s exageradas (especialmente las malposiciones en 

sentido vertical) y ni velar el arco dcmtario antes de colocar los 

arcos rectangulares. La uda¡:tación de los arcos redondos no ofrece 

di. ficul tades y puede hacerse con 1 os <:ll ic<.mtes 139 y con los dedos 

hasta lograr una curvatura similar a la del arco dentario. No siempre 

es indispensable el uso de los tres arcos redondos y, en muchas 

ocasiones, puede pasarse del 016 o del OHl al alambre rectangular. 

Cuando se ha nivelado el arco y se han corregido las rotaciones 

y otras anomalías dentarias se ¡::asa al arco rectangular. Generalmente 

se dejan los arcos 016 o 018 por unas tres o cuatro semanas y el 

020, de cuatro a seis semanas. 

Según los princirios de Angle, el alwnbre rectangular debe 

confeccionarse siguiendo un tiro normal o "ideal" que debe lograrse, 

ror graves que sean las ar.omalü1s, rara permitir que el arco dentario 

quede en posición anatómica y fisiológica normal y pueda cumplir 

sus funciones debidamente. Para construir el arco ideal debe tener 

se en cuenta los siguientes rq:;1sos anatómicos: en el arco superior 

se describe una línea, desde la rarte media de la arcada, que debe 

incurvarse hacia lingual por el menor es¡::esor vestíbulo lingual 

del incisivo lateral, para volver a incurvarse hacia vestibular 

a nivel de la corona del canino que ror su mayor volumen, obliga 
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al arco a formar una convexidad; ·desde la ¡:-arte media de la corona 

del canino hasta la cúspide mesiovestibular del primer molar del 

arco sigue recto, y desde aquí forma una última 1 ínea también recta, 

pero dirigida más hacia lingual hasta la rarte distal del segundo 

molar. En el arco inferior la formo es la misma, salvo que no tiene 

la incurvación hacia lingual de Jos incisivos laterales, puesto 

que todos los incisivos inferiores son iguales en su di6metro vestíbulo-

lingual, de modo que el arco describe una curva continua desde el 

centro de la corona de un canino ill misr.io runto del canino opuesto. 

(ver figura 4-7). 

Para doblar el arco rectangular se utiliza alicates especiales, 

con una muesca en sus picos, para evitar que sufran sus bordes o 

que se doble sobre si mismo. Las curvatur·as am¡:-lias rueden hacerse 

con los dedos, y las requeñas, con alicates y con el formador de 

arco, que es una es¡:ecie de torre de distintos diámetros, con ranuras 

del tamaño del arco rectangular, parL1 introducir éste y formar las 

curvaturas. 

DESCRIPCION DE LA TECNICA PARA LA CONSTRUCCION DEL ARCO 

1) Marcar con el alambre (con 1 ima en e 1 oro rlatinado y con un 
/ 

láriz en el acero inoxidable) los puntos siguientes tomados con 

compás o con calibrador en el modelo de yeso: A, línea media; 

A-B, A-B', diámetros mesiodist~lcs de los incisivos centrales; 

B-C y B'-C' diámetros mesiodistalos de los incisivos laterales; 

C-0 y C 1 -D' clis tancia desde la parte mesiul hasta el centro de 

la corona de los caninos. 
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2) Hacer el rrimer doblez (fig. · 4-8) con los dedos sobre el formador 

del arco de canto. Este doblez determina la curvatura vestibular 

del sector incisal. 

3) Los segundos dobleces (fig. 4-8) corresronden a la eminencia 

vestibular de los caninos y se hacen insertando el arco con los 

dedos en la circunferencia menor del formador de arcos. 

4) Los últimos dobleces ( fig. 4-8) corres ronden a las ada¡:-taciones 

finales del arco y se hacen con alicantes, dándole al arco una 

ligera curva en sentido contrario (hacia lingual) en los puntos 

e y e' (¡:-arte distal de los laterales) ¡::'ara formar la rrominencia 

canina y, ror último, las incurvaciones corresrondientes a los 

laterales y el doblez hacia lingual a nivel de la cúspide 

mesovestibular, del ¡::'rimer molar, que evitará que se rroduzcan 

rotaciones en los molares de anclaje. 

En la construcción del arco inferior se usa la misma técnica 

rara el surerior, pero sin darle las curvas inversas rara los 

laterales. 
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LOS TRES ORDENES DE MOVIrHENTO -DENT1\RIO 

Angle clasificó . los .. movimiéntos dentarios que ¡:-roducen sólo los 

arcos sin ayuda de disrositivos auxiliares tales como resortes de 

esriral, ansas en forma de U, y que comrrenden únicamente cambios 

en la altura vertical o inclinación nxial, en movimientos de rrimero, 

segundo y tercer orden. 

MOVIMIENTO DE PRIMER ORDEN. L0s movimientos dentarios de rrimer 

orden comrrenden los movimientos que se realizan mediante la adaptación 

de un arco redondo, flexible y en el mismo plano, en forma ideal 

a una maloclusión. Ello incluye la extrusión, la intrusión, la 

inclinación vestibular y lingual la rotación y el enderezamiento 

de dientes inclinados. 

MOVIMIENTOS DENTARIOS DE SEGUNDO ORDEN. Los movimientos de segundo 

orden significan rara Angle, movimiento conjunto o movimiento simultáneo 

de gruros de dientes mediante dobleces que se efectúan en el arco. 

Comprenden todo tiro de dobleces distales o dobleces mesiales que 

se hacen en el arco con rrorósito de modificar la inclinación axial 

mesiodistal de un diente. De esta forma es fáctible modificar arcos 

redondos ':( rectangulares. 

MOVIMIENTOS DENTARIOS DE TERCER ORDEN. Los movimientos de tercer 

orden son los f1ue genera la fuerza de torsión, que en la práctica 

constituyen los movimientos de los ár.ices dentarios hacia vestibular 

o hacia lingual. Es rreciso colocar el arco rectangular. 
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TECNICAS DE BEGG 

La filosofía básica de la técnica de Begg reconoce el hecho de que 

los dientes tienen una tendencia fisiol6gica al movimiento. Para 

el tratamiento es fundamental la idea de la extracci6n corno la mejor 

solución que actualmente se ¡:.'11ede encontrar •.:n los casos en que 

no hay sufí ciente hueso lmsal !'ª"ª la colocación de todos los dientes. 

El concepto de oclusión normal, tal como ·se conoce en la era moderna 

de la Odontología a la relación de oclusión, no es aceptado por 

Begg, quien ha realizado numerosos estudios del patrón oclusal en 

los aborígenes australiAnos, los cuales muestran que la oclusión 

se desarrolla dinámicamente bajo la continua influencia de la atrición 

y migración de los dientes. El concerto clásico de las relaciones 

de los dientes sureriores e inferiores en la forma que conocemos 

como oclusión normal es denominado por Begg como oclusión normal 

de libro de texto. Al conce¡:'to de oclusión norm3.l de texto se llegó 

mediante el estudio d': la oclusión dentaria del hombre moderno civilizado 

durante el siglo XIX. Las investigaciones sobre la evolución del 

aparato rnasticé.ltorio de 1111e,;tros antecesores no se hnbía I'ealizado, 

de lo contrario, el conct•¡_•l:o de oclusión normal de texto no habría 

sido formulado. Begg ha :ttLq'l::1do la oclusión atricional del hombre 

de la Edad de Piedra r.01110 la bnse de la Ortodoncici, rorquc considera 

que ésta es una oclusión anatómica y funcionalmente correcta. 

La oclusión correcta no eé> una condición estática; la relación 

individual ch~ lo~; dientes vnt.re: f5J, en el arco dentario, la posición 

de oclusión entru arnbos; n1·cos y lü colocación de los dientes con 



122 

respecto a los hues~s basales .cambian con ti nuarnente a lo largo de 

la vida. Por. consiguiente, lo-único constante en i,a oclusión correcta; 

es un cambio continuo en la oclusión, tanto en la dentición permanente 

como en la temporal. 

La técnica de Begg está basada en el rrincipio de que la resistencia 

al movimiento de un diente dado de~·ende di rectamente de la cantidad 

de surerficie radicular de dicho diente. Por eso, dientes de pequeña 

surerficie radicular rueden ser movidos tomando como anclaje dientes 

como mayor área de contacto entre la rafz. y el hueso, siempre que 

se empleen arcos de alambre delgados y gomas elásticas finas. 

DESCRIPCION DE LA TECNICA DE BEGG 

Según la técnica de Begg, el tratamiento se divide en tres etapas, 

en cada una de las cuales se debe realizar determinados movimientos 

dentarios y comrletarlas debidamente antes de continuar con la etapa 

siguie.nte. Los movimientos deben iniciarse y terminarse, en ambos 

arcos dentarios, simultáneamente y no se seguir~ con la etapa siguiente 

en uno sólo de los arcos. 

PRIMERA ETAPA 

1) Corregir todas las irregularidades de los dientes debidas a falta 

de espacio y conseguir su alineación mediante movimientos de inclinación 

de las coronas. 

2) Cerrar los espacios que nxisten entre los dientes anteriores. 

3) Corrección de lo. rotación de lo;; dientes y sobret.ratamiento de 
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las mismas hasta hacer las rotacióries inversas .!i las que presenta 

el caso originalmente. 

4) Elimiriar la hireroclusión de los. incisivos hasta convertirla 

en hiroclusión. En las clases I y III de Angle los incisivos se 

llevan a una relación normal de oclusión en sentido vertical (no 

se sobretratan). 

5) La hiroclusión de los incisivos se corrige hasta la relación 

normal de oclusión en sentido vertical. 

6) La relación anterorosterior de las coronas de todos los dientes 

se sobretratan en las clases l y II hasta lograr casi una relación 

de clase III. En la clase III esta relación, cuando es necesario, 

se sobretrata hasta lograr casi una relación de clase II. 

7) Las coronas de los dientes, tanto sureriores como inferiores, 

se inclinan simplemente en cualquier dirección que tiendan a' tomar 

como resruesta a li1 fuerza ejercida ror los arcos de alambre y ror 

los elásticos de caucho. Las coronas de los incisivos se inclinan 

lingualmente y las de los c~ninos distalmente. 

8) Los contornos de los arcos dentarios se reRularizan; se hacen 

que coordinen el arco su¡~erior y el inferior en cuanto a la forma 

y oclusión del uno con el otro. 

9) Los esracios de las extracciones sureriores e inferiores se cierran 

en r.arte. 

10) Se corrigen las linguoclusiones del sector rosterior o cualquier 

anormalidad en sentido v.,stibulolingua l o bicúspides y molares. 

11) Las relaciones axiales de los molares de anclaje se corrigen 

en esta rrímera ctara; no se ¡~<~rmi te la 'inclinación mesial de esas 
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riezas. 

Todos los movimientos nombrados anteriormente se realizan en forma 

simultánea en la primera eta¡:-a. 

Los movimientos dentarios que requieren el caso comrletan también 

de manera simultánea en ambos arcos antes de iniciar la etapa siguiente. 

SEGUNDA ETAPA. 

1) Los espacios de las extracciones se cierran comrletamente en 

forma simultanea. 

2) Las coronas de los dientes anteriores se inclinan más hacia 

atrás de la rosición en que había quedado al final de la rrimera 

etapa. 

3) La relación anteroposterior de los arcos que se obtuvo ,en la 

primera e tara se mantiene durante el transcurso de la segunda. 

4) El sobretratamiento de las rotaciones logrado en la rrimera 

etara se mantiene también durante la segunda. 

Lo mismo que en la etnr-a rrecedente, todos los r11ovimientos se llevan 

a cabo simultáneamente y se debe lograr en ambos arcos dentarios. 

TERCERA ETAPA 

1) Las relaciones ;.ixiales (vrstibulolinguales y mesiodistales) 

de todos los dientes, sureriores e inferiores, se sobretratan 

simultáneamente en esta et.ara final. 

2) El sobretratamiento de las rotaciones también es mantenido en 
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esta etara. 

3) Las relaciones axiales de los molares de anclaje no tienen que 

ser corregidos en esta etapa, puesto que ya qued6 realizado 

en la rrimera, y los molares son mantenidos en su rosici6n correcta 

durante las tres etapas del trutamiento. 

Es de vi tal imrortancia r:ir'" obtener éxito con esta técnica que 

las tres etaras del tratamiento se realicen seraradamente. Los 

movimientos que deben cornrletE11·se en cada una de ellas no debe ararecer 

en otra que no corresr~onda. (Ver Figura 4-10), 
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TECNICAS ORTODONTICAS DE Hi'l'ERCEPCION 

MORDIDA ABIERTA 

La mordida abierta se refiere a la situación en la que existe un 

esracio entre las surerficies oclusales e i ne isales de los dientes 

superiores e inferiores de los segmentos vestibulares o anteriores, 

cuando el maxilar inferior se lleva a la posición oclusal céntrica 

habitual. 

La maloclusión por mordida abierta anterior está asociada con el 

hábito de la succión del r.ulgar, de otros dedos, de los labios o 

con la protrusión de la lengua durante la deglución. Los niños que 

se churan el ::-ulgar y otro dedo hasta los cinco, seis o siete años, 

casi invariablemente presentan una mordida abierta anterior, y tienden 

a conservar el patrón de deglución con rrotrusión de la lengua, 

de tiro infanti 1, durante más tiemr.o que los ni ñas que no han tenido 

tales hábitos. En muchos casos rersiste la rrotrusión de la lengua 

cuando ya se ha abandonado la succión rle 1 pulgar, de modo que la 

deglución anormal contribuye a mantener la mordida abierta rroducida 

en un principio por la succión del rulgar. Las mordidas abiertas 

tienden a corregirse ror si solas cuando se eiiminan las causas, 

especialmente en los niños más pequeños. 

Los mismos principios que se aplican para la corrección de los hábitos 

de succión se aplican tambi~n para corregir la protrusión de la 

lengua, rero en este caso ni el paciente ni los padres suelen haberse 

dado cuenta del húbi to. Probablemente el dentista tendrá que enseñar 

al reciente a deglutir correctamente . 
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Algunos logoterapeutas ensefian a los niños a deglutir de modo adecuado; 

"' ,, 
otros consideran que este problema no tiene relación con la patología 

del lenguaje. Si existe motivación para que el paciente desee el 

éxito, no habrá que vigilar mucho los ejercicios de deglución y 

bastarán las vi si tas regul<.ires <Ü consultorio dental. Es mucho más 

difícil enseñar a deglutir correctamente a los niRos mayores de 

diez años que a los que no han llegado a esta edad. 

Se ha observado éxito en casos de mordida abierta anterior en que 

se ha empleado el tr<.itamiento a base de mentonera ¡:-ara cerrar la 

mordida abierta. Esto ha sido demostrato ampliamente ror el aparato 

de Milwaukee, y también ha sido observado en otros ¡:-acientes que 

han ten1do que llevar aparatos debido a lesiones en el cuello. 

MORDIDA CRUZADA ANTERIOR. 

La mordida cruzada se refiere al caso en que uno o más dientes ocupan 

posiciones anormales en sentido vestibular, lingual o labial con 

respecto a los dientes antagonistas. 

La desviación de la mandíbula durante el movimiento de cierre es 

uno de los r-rinci¡:-ales factores en las mordidas cruzadns anteriores. 

Muchos niños (y algunos adultos) que rresen tan este defecto deslizan 

la mandíbula hacia adelante durante la oclusión rara conseguir un 

mejor anclaje recíproco de las cGsrides, con lo cual exageran la 

tendencia a la mordida cruzada. La corrección de la mordid7t cruzada 

anterior es relatJvnmente simrle sólo cuando la mandíbula se 

puede retraer lo suficiente para que los dientes queden en una relación 
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anterior borde a b~rdo. Sl no es posible la retrusi6n mandibular 

hasta que queden en contacto los dientes anteriores, puede existir 

una maloclusi6n esquelética verdadera. 

Antes de empezar las maniobras terapéuticas para conseguir una mordida 

cruzada anterior, (;S w:cesario determinar si hay esracio suficiente 

rara acomodar los di 1.:ntes en casn de que St: 1 es desvíe de la relación 

cruzada. En caso de duda acerca de s1 se ·dispone del esracio adecuado 

hay que realizar un análisis del espacio. 

El tratamiento de elc:cción a seguir rara co1'regir una mordida cruzada 

anterior, es PI uso e':;; un rlano de rnor·didél. La versión más sencilla 

r-osible del plano de mordida es un derresor lingual sobre el cual 

el paciente muerde reretidas veces, aplicando la máxima fuerza oclusal 

sobre un incisivo en linguoclusión. Par·c1 logcar el éxito se requiere 

una colaboración extraordinaria ror parte del paciente. 

Puede construirse un plano de mordida para un solo diente con material 

de banda soldada directamente a una banda o una corona de acero. 

MORDIDA CRUZADA POSTERIOR 

La mordida cruzada posterior se diagnostica fácilmente y, en general, 

se ha de tratar rrecozmente. Con frecuencia es una buena medida 

tratar tales casos en la dentición rnixt'1. La corrección de una mordida 

cruzada en la dentición temroral no ascr;ura q11e los dientes permanentes 

hagan erupción en una relación bucolingual normal. No obstante, 

estimulará un dcsnrro1 lo y una ali ncación mús nch>cuada de los procesos 

alveolares cuando hagan erupción los dientes ~ermanentes. 
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Es importante diferenciar las mordidas cruzadas unilaterales debidas 

a una desviación mandibular de las debidas a una asimetría de uno 

de los maxilares. La mordida cruzada unilateral verdadera es sumamente 

rara. Cuando se rroduce, casi siemrre obedece a un problema del 

desarrollo del esqueleto de carécter complejo. 

Muchas mordidas cruzadas unilaterales son debidas a una desviación 

de la mandíbula (desviación por comodidad), causada ror un ligero 

estrechamiento de todo el arco superior con respecto al arco mandibular. 

Esto se puede demostrar indicando al paciente que cierre los dientes 

haciendo que coincidan las líneas medias. Cuando ambas líneas medias 

están alineadas, suele comprobarse que el contacto incisal se efectúa 

por las puntas de las cúspides en ambos lados. Las mordidas cruzadas 

de este tipo suelen ser susceptibles de un tratamiento sencillo. 

El método más simple de tratar una mordida cruzada posterior unilateral 

debido a desviación mandibular es equilibrando los dientes, eliminando 

los contactos prematuros (a menudo es defectuoso el contacto de 

los caninos primarios) y haciendo que los dientes se encuentren 

en una relación mandibular normal. 

Esto es muy eficaz antes de que hagan erupción los primeros molares 

permanentes. Los niños mayores :icostumbrr-in necesitar un tratamiento 

más completo. 

Si los primeros molares rermanentes est6n en una posición ligeramente 

lingual, puede resultar útil un arco lingual de expmsión que incline 

los dientes en sentido bucal. C;1si siemp'e es necesario equilibrar 

los caninos y los mola rus rrimurios. 

Si la mordida cruzada afecta solamcntn <1 un diente de cada arco, 
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cabe recurrir a un mecanismo recirroco, como una banda elástica 

que atraviese el plano de mordida y que se fij_e en bandas colocadas 

en los dientes desviados par~ corregir su desviación axial 

simultáneamente. Hay que aconsejar al paciente que cambie diariamente 

las tiras elásticas, o más a menudo si las muerde con mayor frecuencia 

(ver figura 4-9). 
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MATERIAL QUE SE EMPLEA PARA CONSTRUIR UN APARATO FIJO 

Cuando se ciesea a¡.'licat' un Lratamic-nto orLodóncico limitado, además 

de los instrumentos y materiales corrientes en los consultorios 

dentales, se necesita algunos especiales. Como los catálogos de 

las casas irnrortan tes de ort.odonc i a incluyen una vFJri edad abrumadora 

de instrumentos y materiales ortodónticos, sugerimos ver la tabla 

siguiente. 

INSTRUMENTAL Y MATERIAL INDISPENSABLE 

E L E M E N T O 

I N S T R U M E N T O S 

Soldador para trabajos ligeros 

Alicates de Pico de Pájaro (No.139) 

Alicates de How o de Weingart 

Cortaalambres 

Alicates de Contornear 

Aparatos para quitar bandas 
posteriores 

Portaagujas de Mathicu 

Emrujador de Bandas 

Atacador de Amaleamas de Punta 
Dentada 

Dentímctro 

A p L I e A e I o N 

Fabricación de Aparatos 

Doblar Alambre 

Mani~ulación de Aparatos 

Construcción de Aparatos 

Cons t 1-ucc ión de Bandas 

Construcción de Bandas 

Ligaduras y Alambre ¡..'ara serarar 

Colocación de Bandas 

Colocación de Hondas 

Medición de dientes, Marcas en las 
Bandas. 
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E L E M E N T O A p L I e A e I o N 

Escariador Fuerte Rascado del Cemento 

M A T E R I A L 

Bandas rara Molares Maxil~res Araratos Fijos 
Mandibulares Prefabricad~s 

Material rara Bandas Rectas Bandas Anteriores 
0.003 11 X 0.125" 

Material rara Bandas H•·c tas Bérndas rara Caninos y Premolares 
0.004 11 X 0.160" 

Tubos rara Molares o.02;z" X 0.28" Fijación rar'1 d último molar 

Brackets de Canto Gemelos, Fijación rara todos los dientes 
Anchura Media O. 022" x O. 02B" cxc-rto del úl ti1rn rnolar 

Vainas Linguales HorizonLtil!:s 0.030" Fi.1ación ciel Arco Lingual 

Ganchos Soldables dásticos que atraviesan la mordida 

Botones Linguales Soldables Elásticos que atraviesan la mordida 

Elásticos de Goma Media 1/4" Elásticos que <:itraviesan la mordida 

Alambre de Cobre Blando 0.020" Alélmbrr: rara scrarar 

Alambre de Acero Tnoxidabl(; U.C1lt-:" /\lamb1't; rara Arcos 

-·---------------------------

rrr. VENTAJAS DE LOS APARATOS fIJOS. 

1) Como el ararato fi_i,; no lo ruede retirar el r.acicnte, el tratamiento 

ortodóntico se: l. l.cv,1 n r;;d!fJ en ~;u totéil idad. 

2) La acción de lo:; ;1¡.';.11·,1t.os fijos Pi; continua, ya que se lleva 

ruesto las 2tl hot';H> ck 1 dL1 y el tratamiento no se prolonga 



133 

tanto como sucede con los aparatos removibles. 

3) Con los aparatos fijos son roces los movimientos limitcidos, 

y los movimientos verticales (ingresión y egresión son más fáciles 

de realizar). 

4) Los movimientos denlalus integres o corr-orales (corona y raíz) 

se consiguen facilmente con los araratos fijos. 

5) No puede llegar a acliv~rlos ni a. desajustarlos el paciente 

como pasa con los aparatos removibles al retirarlos y colocarlos. 

6) Los aparatos fijos no se rueden 1·on1rer facilmente corno ocurre 

con los araratos rcmovi.bles, y<i que su construcción esta hecha 

en su mayoría ror metal. 

IV. DESVENTAJAS DE LOS APARATOS FIJOS. 

1) Los períodos de reposo son escasos con un aparato fijo no rudiendose 

organizar adecuadam8nte el parodonto con un tratami8nto rreciritado. 

2) Las posibilidades de higiene son menores con los aparatos fijos 

si el. raciente no tiene el deseo de cooperar y no sigue una 

técnica adecuada de cepillado. 

3) Cuando hay una clefor~ación o um.1 rurtura del. ar.arate el paciente 

tiene· que esperar ha~:;ta que intervenga e1 orerador ¡::arn corregir 

la falla, ocacionando da~o al diente, tejidos y molestias al 

¡::aciente. 

4) En caso de que se hayan rerdido los molares ch.• anclaje (¡:t'i.meros 

molares rermanentes), retardará obligatoriamente la aplicación 

de los aparatos fijos. 
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5) La aparatología fija requiere de mayores citas. de control lo 

que es de es¡~ecial valor ¡:-ara los recientes qu_e 'IJabltan lejos 

del consultorio y al mismo tiempo, disminuye la atención- de 

un mayor nGmero de pacientes. 

V. CONCLUSIONES. 

1) Es importante conseguir una buena posición en el momento de 

cementar los brackets y, si se han utilizado bandas molares, 

tener en cuenta la ¡;osición de tubo. 

2) Los brackets rlásticos son m5s estéticos pero más frágiles. 

Los brackets metálicos no arortan mejoras estéticas pero, de 

todos modos, tienen ventajas ~;obre las bandas tradicionales 

por su mayor facilidad de colocación, más comodidad p~ra el 

paciente y eliminación de los problemas de los pu11tos de contacto. 

3) La preparación cuidadosa y el aislamiento de la superficie en 

que se va a adherir el bracket es el factor más im¡;ortante para 

conseguir que éste no se despegue, y el material cementado, 

sea la marca que fuere, es de secundaria importancia. 

4) El interés y la cooperación dd racient~ son los factores 

principales que intervienen en el &xito de un tratamiento con 

arara tos de ortodoncia rcmovible, lo cual también válido 

hasta cierto punto respecto a la araratología fija. 

5) El mecanismo del arco de canto fué disefíado rara rermi tir al 

ortodoncista colocar los dientes dentro de la línea de oclusión. 

6) La técnica de canto y la técnica de Begg son las más utilizadas 
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en la actual i.dad, aunque también hay mocli fi cae iones de estas. 

7) El o¡:>erador debe condderar ciertas rremisas sobre la naturaleza 

de las fuerzas y el movimiento dentario. Sus objetivos rreferentes 

al movimiento del diente deben ser biológicamente sanos, 

reconociendo no sólo los cambios histológicos alrededor de los 

dientes sino los del crecimiento facial. Deben rreva1ecer los 

objetivos bicilógicos del trntamicnto, ya qt:e sin ellos no existe 

base rara el diseño de los araratos. 

8) Cuando se r:stabkcc: un diseño general, rueden determinarse sus 

dimensiones generales. La longitud se eslablcce de acuerdo con 

la higiene bucal del paciente. 
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ANEXOS 



FI G. 4-1 PRIMERO SE DEBE AJUSTAR A UN TAMMiO CORRECTO • 

• FIG1 '4-2 SE REALIZA CIERTO GRADO.DE MODELADO PARA LOGRAR UN MEJOR 

AJUSTE. ESTO SE ALCANZA MAS FACILMENTE SI SE EMPLEAN PIN

ZAS DE TRES PICOS V SE. DOBLA EN LA DIRECCION QUE MUES

TRAN LAS FLECHAS. 
UENTE' CHACONAS J, SPIRO, OATOOONCJA,F.DITORIAL EL MANUAL fdOD~RNO, ME ><JCO O.F., 1982, P. P. 1 O 3 



. A 

F 1 G. 4 - 3 A, SE DEBE ADAPTAR LA Bl\NOA PARA QUE SE AMOLDE A LA 

CIRCUNFERENCIA DEL DIENTE. ESTO SE LOGRA UTILIZANDO UN 
OBTURADOR DE ALMALGAMA, Y EN ESPECIAL ADAPTANDO LA BANDA 
EN LA DIRECCION QUE MUESTRAN LAS FLECHAS. 



FIG. 4-4. B, SE REQUIERE MAYOR FUERZA DE ADAPTACION PARA LAS BANDAS 

MOLARES, DEBIDO A QUE EL MATERIAL ES MAS GRUESO Y MAS 
RESISTENTE. 

FI G. 4·5 EL BORDE ACLUSAL DE lAS BANDAS POSTERIORES DEBE ESTAR 

COLOCADO EN LOS BORDES MARGINAL, MESIAL Y DISTAL DE LOS 

DIENTES. ESTE ADITAMENTO DEBE ESTAR COLOCADO EN EL 

TERCIO MEDIO DE LA SUPERFICIE FACIAL DEL DIENTE. 

FUENTE: IDEM 



FI G. 4. 6. DESDE UNA VISTA OCLUSAL, EL SOPORTE DEBE ESTAR COLOCADO EN EL 

CENTRO DE LA DIMENSION MESIODISTAL DEL DIENTE. 

SOPORTE DE CANTO SENCILLO 

f---~~ c§: ______ :!::J 

SOPORTE DE CANTO SENCILLO CON RANURA VERTICAL. 

FU6'NTE: 1 OE M 



A B 

FIG. 4-7 ARCO IDEAL: A, MAXILAR SUPERIOR: B, MAXILAR INFERIOR. 

o --
c ---
a---

A ---

B --

e ---
o --

FIG. 4-8 PASOS SUCESIVOS EN LA CONSTRUCCION DEL ARCO IDEAL.(ANGLE). 

FUl!NTE 'MAYOqAL JOSE, MAYORAL. GUILLERMO,ORTOOONCIA PRINCIPIOS FUNDAMENTAL.ES V PRACTICA, EDITORIAL. l.AOOR 

BARCELONA ESPAÑA, 1983. F1F1496. 



FIG. 4.9 M O R D 1 DA CRUZADA 

GANCHO 

SAN DA 

DE GOMA 

BANDA 

í\ 

' ANTES 

DES PUES 

FUENTE•MORR1$ L,ALVIN, LAS ESPECIALIDADES ODONTOl.OOl<:AS E'J LA PRACTICA GENEfiAL,EDITORIAL LABOR, 

BARCELONA ESPAÑA, 1980. P.P. 33!1. 



e 

B o 

FIG. 4 ·10 TECNICA DE BEGG. A, PRINCIPIO DE LA PRIMERA ETAPA¡ B, FINAL DE LA 

PRIMERA ETAPA¡ INICIACION DE LA SEGUNDA ETAPA¡ C. FINAL'DE LA SE· 

GUNOA ETAPA¡ INICIACION DE LA TERCERA ETAPA D, LAS FLECHAS 

JNDICAN EL MOVIMIENTO QUE SE REALIZA EN LA TERCERA ETAPA. 
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UNIDAD 5 

PLANEACION DEL TRATAMIENTO Y EL CONTROL DE LA 

CONTENCION DEL THl\TAMIENTO 

No sólo el diagnóstico es importante rara tener óxito en un tratamiento 

ortodóntico, sino tambi é:n L1 contención que es la continuación 

de la labor realizada durante el tratamiento. 

I OBJETIVO 

Conocer los distintos métodos de diagnóstico LlSÍ como su etiología, 

nos ayudará a proporcionarle al paciente un b11en tratamiento ortodóntico; 

seguido del control de la contención rora asegurar los resultados 

permanentes. 

II DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

El diagnóstico clínico abarc<1 dos cla~;es dist:.intas, claramente 

de 1 Í r.i.i ta das: la ¡:'r Í ríl>:!t'a, de anál Í Si S de l.::is :moma] ÍélS (jUC ¡:'resenta 

el raciente, de sus c;1us<m y modo de ;1ctw1r y ck las condiciones 

.individuales dd raciente; la f;cgunda, dt: f)Ítlf.1,sié:; rje los datos 

recogidos en la rrimcera f;¡se, qun es la que '.:;1!'üCh!riza el caso 

Lo mismo rarn una quP raru otrn fase ''s índi~>rensable seguir una 

r<.rnta constantemente igual, un;:1 orderwciéin, unn clusi fi.cnción de 

las nnomal ías, de slls cat1sc.1s y modo de ac tuz.tr· y de 1 as condiciones 
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individuales del ¡:-aciente. Así rués, podemos decir que una anomalía 
¡ 

es la desviación resrecto a un término medio de muchos individuos, 

no respecto a la normalidad individú~l. 

Para un diagnóstico diferencial se debe realizar en la práctica 

las dos fases del diagnóstico clínico: En la ¡:-rirnera fase de análisis 

de las anomalías del reciente, las anotamos según una pauta que 

nos permite su ordenación y 0n la segunda fase del diagnóstico, 

realizamos la síntesis de dichns anomalías sjguiendo el orden en 

que se han producido, es decir, según su patogeni~1. Esta ordenación, 

según su patogenia, es la q1.1t) · ~:;e ha encontrado más clara para la 

descrirción de un caso clínico y m~'ls útil en la rráctica rara obtener 

las indicaciones del tratamiento. Así se expone la rauta 

que se sigue para realizar el diagnóstico clinico dentro del consultorio, 

se van describiendo sencillam8nte, en la historia clínica las anomalías 

dentofaciales de los distintos rroccdimir·ntos de diagn6stico, según 

un plan ordenado. 

Se anota a con ti n11ación su rosible etiología, se ordenan las anomalías 

segan su ratogenia y se enumeran las características individuales. 

Una vez hecho este análisis del cuso clínico hacemos la síntesis, 

o clasificación de las anomalías dcscribiendolas segón el orden 

en que han ararccido o ratogenia. 

III DIAGNOSTICO ETIOLOGICCI Y PATOLOGICO 

Una vez formulzido el diugnóstico diferencial debernos tratar de 

establecer el diagnóstico cLiol6gico y ratológico. No siempre es 

posible determinar lu etiología de un ~aso clínico porque las anomalías, 
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que de~uestra el diagnóstico diferencial rueden ser ~ebidas a distintas 

causas:: Filogenéticns, Genéticas, adquiridas de causas generales 

o locales, que en muchos casos podemos suroner, pero no asegurar 

que han originado las anomalías que presenta el raciente. 

En muchas ocasiones, pueden contribuir al estado actual del caso 

clínico en sus diversas causas y no podemos especificar hasta qué 

runto ha contribuido cada ana de ellas. 

Las anomalías rueden ser: congénitas o adquiridas y de causas locales 

y generales. 

Durante mucho tiempo se pensó que la;:; causas locales eran las más 

frecuentes y numerosas; ror el contrario, hoy sabemos que la mayoría 

de las anomalías dentofaciales obedecen a causas congénitas, el 

patrón morfogenético. 

El patrón de crecimiento heredado de los maxilares, en cuanto a 

su volumen, forma y tonicidad de los m0sculos, son los factores 

princirales que rroduccn lus i1110malías dentofaciales que observamos 

en el racicnte. Así mismo, el ratrón de crecimiento heredado de 

las diversas partes f1Ue form:i.n el sistr•ma rncisticatorio humano es 

el que origina las anomalías rr'imi ti vas. 

ANCMALii\.S DEBIDAS A LA FlLOGENlP .. 

Las distintas rartes que forman el apirato masticatorio han disminuido 

en prororción inversa a su rlat;ticidad, es decir, lo que más ha 

disminuido son los músculos ¡:-orquc ha atenuado la función masticatoria, 

luego los hueson y ¡~or último lns dic:ntus. 

ílecientemcnlc Begg insiste en la im¡:-ortancia de la evolución del 
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ararafo mastiCatoriCl, con sll estudio sobre .los~aborÍgenes australianos. 

y añade la falta de desgaste de los dientes en el hombre civilizado, 

como otra causa de anomalías y de falta de es¡:acio para todos los 

dientes en los arcos dentarios. 

El desconocimiento de estos factores etiológicos, tan frecuentes 

e importantes, ha hecho que se traten muchos casos con maxilares 

de volumen y forma normales, llevando los dient·es fuet'a de su base 

de huesos, corno si fuera rosible volver a colocarlos sobre el mentón, 

como en el hombre de lleidelber¡; y otras razas con gran ¡:-rognatismo. 

Si no se hace suficiente énfasis sobre este factor etiológico que 

es la filogenia, ¡:resente en la mayoría de los ¡:acientes, no ¡::-odrá 

hacerse un buen diagnóstico y, consecuentemente, un tratamiento 

adecuado y no rodrá comrrenderse la necesidad de extracción en gran 

n6mero de casos de Ortodoncia. 

ANOMALIAS HEREDITARIAS 

PROGNATISMO INFERIOR 

El hecho de haber ¡:-adeddo esta anomalfo furnil.ias reinantes, de las 

que existía mucha documentación iconográfica, exrlica la difusión 

temprana de su conocimiento y su acertación corno anomalía hel'editaria. 

Pero en la clínica diaria se ¡;resentan, así mismo, otras anomalías 

hereditarias, que conBtituyen la mayoría de la::.; anomalías rrimitivas, 

micrognatisrnos, macrodoncia, retrognatismos sur.eriorcs e inferiores, 

etc. 

Twecd, al hablar de desr.rororción entre los huesos basales y el 
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material dentario como indicación de extracción, está describiendose 

dos anomalías hereditarias importantísimas ror su frecuencia: el 

microgncitismo' la herencia de maxilares requeños' rara roder sustentar 

sobre ellos todos los dientes en buena r-osición, y la macrodoncia, 

la herencia de dientes grandes, para el t6rmino medio de los maxilares 

actuales. La 1:1ayor r<-wtc de las anomalías de volumen, posición y 

forma de los maxilares, de volumen de los dientes y de volumen y, 

de forma de los mósculos, son heredit3~ios. 

El patrón morfogen<S t: i co, causa mas :-:,ecuen l.e de anornal ías, se muestra 

muy claramente en la difcr't'ncia entré cráneos y maxilares de distintos 

tipos raciales. La diferencia de:: Ct'ecimicnt:o individual, dentro 

de personas de las mismas caract~rísticas ~tnicas, se aprecia muy 

bien en los tejidos de íljHrk, hacie::do muy difícil la rredicción 

del crecimiento en Cflda caso. Las investig;icion~s de Bjt'>rk sobre 

crecimiento de los mnxilarcs, hect~s con im¡:-lantes reet~licos, nos 

muestran clar3mentc cómo ruedo hat~r crecimiento predominantemente 

horizontal o vr:rlicaJ, lo mismo en el ma:xiJar superior que en el 

inferior. La causa dt~ estos dislin':os ti¡:os de crecir;1iento de los 

maxilares es indudablemente hereditar11. 

DIENTES SUPERNUMERARIOS 

Suelen presentarse en las mismas famiiias y son de relativa frecuencia, 

por lo que debemos tranquilizar a los radres del ni~o que, en rrincirio, 

creen quu son cfüms raro:;. Cencralrnente se rresentan en la región 

de los incis i vm> su¡~eriot'cs oc;1:'> i ona:ido di as temas, pero rueden aparecer 
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también- en li1 regióff-delos~ premolares y -fos molart;s uunque con menos 

frecuencia. A veces quedan incluídos en el maxilar, y su diagnóstico 

se hará por medio de la radiografía reriapiral. Los dientes superiores 

son causa de anomalías de posición y dirección Je los dientes. 

AUSENCIA DE FOLICULOS DENTARIOS. 

Es debido, scgurar:•:nte, a la evolución fi lngenética '1lle tiende a 

que en el hombre vaya disminuyendo el. número de dientes. 

ANOMALIAS ADQUIRIDAS 

CAUSAS LOCALES DE ANOMALIAS ADQUIRIDAS. 

Por ser numerosas y frecuentes las causas locales de anomalías adquiridas 

se dificulta s11 clasificación y su enumeración rw·de quedar incomrleta. 

Mencionemos las más conocidas y estudiadas y que tienen más interés 

en la clínica ortodóntica. 

OBSTACULOS RESPIRATORIOS. 

Son aquellas interferencias en la resriración nasal normal que obligarán 

al niño a resrirar por la boca, transtornando lan fuerzas que actúan 

sobre los procesos alveolares y los di~ntes además de mantenerlos 

en equilibrio, rroduciendo anomalías dcntofaciales. 

Los obstaculos rt~srir·atorios se suekn dividir en dos grupos, para 

su facil comprensión: 

1) Obstáculos res¡'iréltorio;, altos 

2) Obstáculos r1Jsri1·;:.üorio~; bajos 
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Entre los primeros podemos incluir: las vegetaciones adenoides, 

o sea, la hipertrofia de la amígdala faríngea, los pólipos, las 

rinitis re¡:-etidas, la hipertrofia de los cornetes, las desviaciones 

del tabique nasal, es decir, todas las afecciones y enfermedades 

que tienen su asiento en las fosas nasales, o en la parte ¡:osterior 

de éstus, en su comun.icación con la faringe. Como obstáculos 

respiratorios bajos mencionumos la hir?rtrofia de las amigdalas 

ralatimis, las amigdali tú; rep:tidas y todas las demás enfermedades 

que pueden afectarlas. 

El as¡~ecto de la dentadur-a y de la cavidnd oral en los res¡_,iradores 

bucales es la siguiente: 

Retrognatismo total inferior y distoclusión del arco dentario 

inferior. 

Egresión e hiperoclusión de los incisivos inferiores. 

Vestibuloversión de los incisivos superiores. 

Prognatismo alvcolHr superior. 

Meso¡jresión de los superiores poste1'iores y linguogresión de 

los mismos por estrechamiento transversal del proceso alveolar 

superior (paladar ojival) 

EN LOS TEJIDOS BLANDOS. 

Se presenta proquelia e hipotonicidad superior e hi¡::otonicidad 

del labio inferior. 

El raladar ojival (micrognatismo transversal superior), es debido 

a que .l.n presión de .Jor5 músculos del rnecnnismo buccinador (mejillas 

y labios) no va ¡1 ser contr;:n·reBtada ror la rresión de la lengua 
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ror la ¡:.'at"te in terna; r..ues to que ln 1 enguél -no está - .l-lenando la 

cavidad bucal s~no que se coloca más hacia abajo siguiendo al movimiento 

hacia atr¿s y hacia abajo de la mandibula. 

CAUSAS DENTARIAS DE ANOMALIAS ADQUIRIDAS. 

Pueden ocasionar los retrasos de la erurción dentar'ia, anomalías 

en la r:usición de los di en tes, lo mismo ·que 1 n retención de dientes 

temporales, que obliga a los rermanentes a quedar incluidos o a 

dcsviai'se r;.wa logr3r su erure ión. rilas frecuc11tc y gcave es la 

¡:.'érdida rremati1ra tc:r:1ror<1 l, que hace q11e se rorrwa el equilibrio 

dentario y se produzca la mesogrcsión del diente posterior y la 

pistogrcsión del diente <interior hacüi •:l csracio resultante, 

y la egresión del diente antagonista. 

La extracción de dientes rcrrnanentes serñ otra causa de anomalías 

de los dientes y de la oclusión, ndcmós de todas las consecuencias 

en la ma~:;ticación que esto ocasiona. L::i situación creada por la 

extracción de dientes permanentes es similar a la de la rérdida 

de temporales, con el agravante de r¡ue luE:go tendrún que ser rern-

¡:lazados rrotésicament:c. cxt1'acción terapéutica con fines 

ortodónticos sólo debe hacerse desr11és de un minucioso estudio 

del caso respectivo. 

Los dientes incluidos ruedt;n ::;er debidos a las anomalías cRusadas 

ror la pérd.i da de di en tes tcmrora 1 es. Ot.1';:1~ veces rueden ocasionarse 

ror anorna1 ías más genera1e:: de todo d arco dentario, o bien, ror 

rnicrognatisrno o ror macrodonci.a; en arnbos casos, los dientes hacen 
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su erupción· de· úlÜmos en la dentición remanente son los que con 

mayor frecuencia quedan incluidos. Otra causa · de anomalías es la 

erupci6n de los terceros molares· que ge~eralmente, no encuentran 

suficiente espacio en el arco dentario. 

La pérdida de los diámetros mesiodistales por caries, cuando hay 

caries proximales en dentición temroral o mixta que no se han obturado, 

puede disminuir la distancb mesiodistal· de todo el arco dentario. 

Si se hacen obturaciones que no se tengan en cuenta a la forma 

anatómica normal de los dientes tambi~n ruede ocurrir lo mismo: 

hay mesiogret:;ión de los dientes rosteriores y una disminución, 

ror tanto, del espacio disponible para los dientes que vendrán 

a sustituirles. Es muy importante, por consiguiente, la reconstrucción 

oportuna y completa de las coronas de los dientes temporales 

destruidos por caries dentarias. 

Los traumatismos que sufren los die11tes y los maxilares son causas 

de anomalías adquiridas. 

DIAGNOSTICO PATOGENICO 

Patogenü1 es el encademud en to de factores rerturbadores ocasionados 

por 1 a morfología y función anormales alterarlas ror la causa hasta 

llegar a la ¡:roducción de la anomalía tal corno 1 a encontramos en 

la clínica. 

Por su patogenia, las anomalías congénitas y las adquiridas pueden 

ser divididas, a su vez, en a11or.1ulías rdmitivas y anomalías 

secundnrias o consecutivas. Las rrirnerus, se producen directamente 
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por la acción causal; las segundas, como consecuencia de los trastornos 

ocasionados en el equilibrio dentario y bucal ror el funcionamiento 

anormal de las r.<.n·tes alteradas. Es ta distinción es muy importante 

para facilitar el estudio de las anomalías dento-maxilo-faciales 

y la comprensión los más exacta posible de los casos que se presentan 

en la clínica. 

Un conocimiento detallado de la etiología es indispensable, así 

como un análisis imparcial de dichas causas, sin que la mayor 

frecuencia de las causas gencralus, heredadas, nos haga subestimar 

la imr.ortancia de 1 a:; caus<JS locales, :"dq1liridas. Sólo de esta 

manera podremos llegar a establecer un diagnóstico etiológico correcto, 

cuando sea posible, y consecuentemente, un diagnóstico patogénico 

que nos permita ordenar las distintas causas que han actuado en 

la' producción de las anomalías del caso clínico. El diagnóstico 

patogénico, al r.oner 01 relieve las anomalías que han aparecido 

primero, nos rcrmite cl~sificar u ordenar dichas anomalías con un 

fin práctico, clínico; la forma más conveniente de obtener un 

requeño gru¡:o de ::rnornal ías que defina u ordene los casos que nos 

rresentan en la clínica y nos rermita establecer un pronóstico 

y un plan de tratamiento adecuados. 

LA CEFALOME'TR Jf\ 

Las aplicaciones de la cefalometría son mGltiples para llegar a 

tener un buen diaenóstfro en Ortodoncia. Pueden resumirse a las 

Biguicnter;: 
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1.- Apreciación del crecimiento de los distintos componentes óseos 
1 

del cráneo y de la cara, dirección del crecimiento de los 

maxilares y sus principales incrementos, de acuerdo con la 

edad. 

2.- Diagnóstico clínico de las anomalías que presenta el paciente; 

este punto es de g1-an importancia, y es r-or eso que mencionamos 

la cefalometria dentro del diagnóstico. general. 

3.- Com¡_'aración de los cambios ocasionados durante un tratamiento 

ortodóntico por la ar-Jratología ernrleada y por el crecimiento, 

separación y distinción entre los dos fenómenos. 

4.- La evaluación de los resultados obtenidos, mediante calcos 

seriados superpuestos. 

Puede afirmarse que no es ¡:-osible estudiar un caso de Ortodoncia, 

en forma completa, sin la ayuda de la cefalometría. Es cierto que, 

como método científico a¡:-licado a la ¡:ráctica, ruede tenet' márgenes 

de error pero siemrre proporciona una claridad y una visión general 

de las anomalías que no rueden alcanzarse con ningón otro medio 

de diagnóstico. 

HADIOGRAFIAS 

Junto con la cefalornt:::tría, las radiografías constituyen un elemento 

valiosísimo e indispensable en el diagnóstico bucal; por medio 

\ 

de las ¡:lacas ~'eria¡:icales, oclusales y, iJtmque de menor importancia 

coronales. 

Por medio de las radiografías intrnbucales puede apreciarse si 
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la dentición está adelantada o atrasada, el estado de calcificación 

de las raíces de los tern¡:-orales (anomalías de tiem¡:-o de los dientes), 

si hay retención de dientes t.emr.orales ¡:-or falta de reabsorción 

de sus raíces y desviaciones consecutivas de los folículos de los 

permanentes; falta de formación de folículos (ausencia congénita 

de dientes rerrnanentcs, ~mornnl í as de números), esrecialmen te de 

incisivos laterales y de scgtindos rrcrnolares inferiores; dientes 

rerrnanentes incluídos y rr'3scncia ele dientes su¡cernumerarios; 

colocación y tarnaRo de las raíces de los dientes rcrmanentes; rosición 

del tet'cer molar y, ror último, condiciones ratológicas corno caries, 

engrosamiento de la membrana ¡ceriodontal, quistes, lesiones a¡:-icales, 

etc. 

La radiografía oclusal es de gran ayuda en los casos de caninos 

sur.eriores inclinados para determinar su ¡:-osición, corno 

complemento de los datos que ofrezca la ¡:-eriapical; en el maxilar 

inferior tombi~n puede ser necesaria la radiografía oclusal para 

saber la colocación vestíbulo lingual de dientes incluídos, con 

mayor frecuencia los segundos premolares. 

Las radior,raffris ranorámicas u or toran tomografías, que en una sola 

rlaca ofrecen una visión de conjunto o detallada de todos los dientes 

sureriores e inferiores y de las articulaciones temporomaxilares. 

Estas radiografías estan esrecialmente indicadas en dentición temporal, 

y mixta para diagnosticar el estado de calcificación y erupción 

de los dientes permanentes, diPntcs incluidos, ausencia congénita 

de fol.iculos denlari os, ele. TarnbiP.n son muy útiles r.ara el rlan 
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de tratamiento, marcha de éste, paralelismo de las. reíces (sobre 

todo en casos de extracción terapéutica) y para ooservar posibles 

reabsorciones radiculares. 

CONTENCION 

Se ruede definir la contención en Ortodoncia, como la operación 

que tiene ror objeto asegurar, ror medios .arroriados, el mantenimiento 

de los resul t::idos obtenidos duran te el reríodo de reducción, para 

impedir toda recidiva ulterior. 

Para asegurar resultados rcrmanentes los medios de contención deben 

tener dos objetivos: 

1) Dar a los diferentes tejidos, y rarticularmente al tejido 

óseo, e 1 ti emro rara organizarse ~'ara adaptarse definí ti vamente 

' 
a las transformaciones que siguen a la reducción: organización 

tisular y anatómica. 

2) Asegurar y mantener el equilibrio funcional: adartación funcional. 

Pueden aceptarse dos clases de contención: la contención natural 

o ¡:asiva, que es ejercida ¡;or la acción de las fuerzas naturales, 

y la cont,mción artificial o activa, rroducida ¡:br medio de aparatos 

efweciales. 

IV. MIOTER/\PIA 

Los ejercicios musculares son tan ótiles durante el periodo de 

contr~nci6n como en el de reducción. En los casos de lou resrirndores 

bucnle::.~, como hirolonicidad del orbicular de los labios, deben 
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continuarse los ejercicios_ mioterápicos _ durante bastante tiempo 

después de terminado el ¡:-eríodo de reducción y esto ayudará a la 

contención de las anomalías de los dientes como vestibuloversión 

de los incisivos superiores. 

V. LA CONTENCION i·~ECANICA 

El em¡:-leo de araratos de contención e:3 indispensable en casi todos 

los casos. Desde luego, muy dificil saber de antemano si las 

condiciones anatómicas y funcional0s están re<:üizadas y, desde 

otro punto de vista, los aparatos c~nstituyen un excelente medio 

de seguridad. Por otra parte, es necesario recordar que el equilibrio 

no siempre se ha completado perfertamcnte cuando la reducción 

ha terminado: los aparatos de contención permiten realizarlos. 

a) Aparatos de contención fijos. ~ntre éstos mencionaremos los 

aparatos formados por bandas y alambres. Sobre las bandas 

se sueldan alJmbres de oro rlatinado o de acero inoxidable 

( .030 ó .036) que se disror11:n d•_• tal manera que evitan la 

recidiva. 

La banda lleva uno o dos alambres que van a quedar en contacto 

con el diente o los dientes vecinos. 

Si es necesario mantener en su lup,ar varios dientes, se fijan 

dos bandas sobre los dos diente~; extremos, uniéndolas por 

uno o dos alambres. Para estas condiciones rluridentarias 

es r.re!erible el emrlco de los ~1rnr:;toG movibles de contención. 
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b) Aparatos de conten.ción movible. Ar;-arato de Hawley. Sus indicaciones 

podernos sintetizarlas así: ror medio de su placa y de su arco 

vestibular constituye un excelente medio de contención dentaria 

impidiendo toda recidiva en sentido vestibulolingual. Si a 

la rlaca su¡;erior se le agrega un ¡:-lano inclinodo retroincisivo 

sirve de contención en Jos casos de rctrognatismo inferior. 

Tambifn ruede servir para la co~tención dentaria vertical; 

para impedir la egresión de los incisivos se pueden soldar 

alambres, sobre el arco vestibular, que vengan a rodear el 

borde incisal. La ingresión es m8s dificil de impedir; en 

estos casos, es nPcesario colocar bandas sobre los incisivos, 

con ganchos sol dados en su parte ve:stibulnr, y colocar en 

ellos el arco vestibular del aparato de Hawley. 

La contención es uno de los rroblemas m~s difíciles de resolver 

en ortodoncia, la mayoría de los especialistas est6n de acuerdo 

en que es m§s factible la reducción de las distintas anomalías, 

por más difíciles que éstas rarezcan, que el mantenimiento de los 

resultados obtenidos desrués del reríodo activo del tratamiento. 

Aquí debemos nuevamente insistir en ln importancia del diagnóstico. 

Si el diagnóstico se ha hecho con cuidé1do y, ror tanto, el plan 

de tratamiento está bien orientado, será más fácil mantener los 

resul tactos. Si ¡~or el contRrio, el el iar,nós tico no se ha estudiado 

suficientemente, el peligro de rccidivAs aumentará. 
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VI CONCLUSIONES 

1) El estudio clínico del paciente es fundamental, debiendo 

realizarse sistemátizado. 

2) Además del diagnóstico diferencial se debe establecer el patogénico 

y el etiológico cuando sea posible. 

3) Además de los diagnósticos diferenciales, r.atogénico y etiológico 

el ortodoncista tiene recursos auxiliares para aclarar dudas 

que puedan surgir del exámen del paciente: radiografías, modelos, 

fotografías, etc. 

4) El diagnóstico, hecho solamente según las anomalías de la 

oclusión, es insuficiente; es indisrensable que dicho diagnóstico 

incluya anomalías de posición, volumen, forma y función de 

los maxilares, dientes y tejidos blandos. 

5) Por medio de la contención se debe hacer el mantenimiento 

de los dientes en posiciones estéticas y funcionales ideales. 

6) Los requisitos de la contención se deciden en el momento del 

diagnóstico y plan de tratamiento. 

7) Se debe dar tiemr.o al hueso y a los tejidos adyacentes para 

reorganizarse junto a los dientes recién ubicados. 
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RESULTADOS 

Para llegar a un diagnóstico correcto en ortodoncia, además de las 

radiografías, modelos de estudio, estudios cefalométricos etc., 

también es una ¡::'arte imrortante el conocer las estructuras anatómicas 

como mencionamos en la ¡:rimera unidad; y-a que sin este conocimiento 

previo no rueden ser válidos los auxiliares de diagnóstico antes 

señalados. 

En la segunda unidad se menciona lo importante que es el conocimiento 

de los ¡:::'rincirios biomecánicos, así como las reacciones que tienen 

los tejidos rarodontales y dentales a cualquier movimiento ortodontico 

(continuo, intermitente o interrum¡:ido). En este sentido es de vital 

imrortancia saber la fuerza que se debe arlicar rara hacer un movimiento 

y no causar daños al diente ni a los tejidos que lo rodean. 

La aparatología removible comrrende los aparatos que pueden ser 

removibles ror el raciente sin ayuda del orerador, así pués podemos 

decir que es necesario observar que los tejidos. dentales y tejidos 

que lo rodean esten sanos rara efectuar el tratamiento sin ninguna 

complicación. En ln tercera unidad ex¡:-licarnos clat'amente las ventajas 

y desventajas de los araratos removibles, la biomecánica de estos 

y las técnicas más comunes rara su construcción así como sus 

aplicaciones en ortodoncia interceptiva. 
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En la cuarta unidad está basada en el diseño y construcción de 

araratolo,gía fija; estos tipos de aparatos llevan más aditamentos 

que la aparatología removible y por lo tanto es más constosa su 

fabricación pero mPnor el tiempo empleado en el tratamiento. 

Así como hay variadas técnicas paro conseguir un tratamiento, también 

las hay para llegar a construir los a¡:aratos; Lmto esto ¡:ermite 

al ortodoncista conseguir un objetivo que satisfaga a él mismo y 

primordialmente al paciente. 

La última etapa del trabajo de tésis es la ¡::Janeación del tratamiento, 

que es más que obtener primordialmente un diagnóstico diferencial, 

posteriormente un diagnóstico etiológico y ¡:atológico, teniendo 

en cuenta todo lo que rodea a un individuo para conseguir datos 

hereditarios, fi logenéticos etc., y llegar a sistematizar esos datos 

cualitativamente y cuan ti ta ti vamente. Para 11 egar a tener un control 

de cualquier tratamiento es necesario tener presente la contención 

c~mo una parte rrimordial en el éxito de este. 

Con los resultados obtenidos de esta investigación creemos que es 

:':uy importante ten0r en cucnt.a los r.'l'inci¡::ios biomecánicos como 

~arte del diagnóstico, ya que es la base rara el disefio de los aparatos 

·::>rtodónticos y aquí, hacemos v8.l ida nuestra hirótesis en la que 

se menciona que en base a los principios biomec¿nicos se puede realizar 

u:; diagnóstico ¡:'Etra el diseífo y construcción de araratos que rermitan 

un buen tratamiento. 
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CONCLUSIONES FINALES 

l.. Es necesario conocer las estructuras que forman el ararato 

estomatognático para obtener un diagnóstico adecuado; ya que 

las maloclusiones son el resultado de las anormalidades de tejidos 

blandos y tejidos duros. 

2. El operador debe tener presente ciertas rremisias sobre la 

naturaleza de las fuerzas y el movimiento dentario. 

Sus objetivos preferentes el movimiento del diente deben ser 

biológicamente sanos, en este sentido, rodemos decir que los 

rrincirios biomecánicos son la base en el diseño de cualquier 

aparato de ortodoncia. 

3. Los aparatos removibles se deben ocurar donde no rueden actuar 

los araratos fijos, sin olvidar, que el raciente esté deseoso 

de recibir el tratamiento y obtener rlenamente su cooperación, 

así como, el aseo del mismo. 

4, Tanto en la técnica de Canto, corno en la de Begg, tienen corno 

objetivo permitir al ortodoncista colocar los dientes dentro 

de la línea de oclusión; adem¿s de corregir algunas anomalías 

óseas. 
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5. Para obtener un buen - diagnóstico debe --hacersíf~ºsfsfeoiatlzado; 

en primer lugar se debe elaborar un diagnóstico diferencial, 

posteriormente un patológico y por 61timo un etiológico. 

6. La contención del tratamiento ortodontic~ es; si no la más 

importante, es una de las etapas más necesarias para obtener 

éxito en cualquier tratamiento. 
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-_ ~-- - - __ --_ ' -_ -- - - - - _-

AL TERNA TI VAS 

1.- El odontólogo pasante o titulado, debe seguir informándose acerca 

de las estructuras anatómicas que, comp.rende el aparato estornatogná-

tico, corno parte principal para la localización de cualquier 

anomalía. 

2.- El concerto biornecánico creernos que se hará cada vez más notorio 

y se tendrá en cuenta el parel de las fuerzas funcionales en 

el pronóstico del tratamiento; ya que se conocen mejor los fenómenos 

del movimiento dentario y se ruden r.iplicar en la práctica los 

concertos sobre la acción de los distintos aparatos y las 

limitaciones propias de algunos de ellos. 

3.- No existe técnica que no tenga desventajas. No cabe duda que 

los futuros desarrollos de Jos materiales simplificarán las 

técnicas de los dispositivos fijos y los removibles, haciendo 

cada vez que se presente menos desventajas en los tratamientos, 

además de que se debe tomar en ct1enta los desplazamientos en 

las piezas dentarias como r-arte esencial rara obtener resultados 

de rrimera calidad. 

4.- Debe arrovechar el crecimiento que se lleva a cabo durante la 

etara de la pubertad en la corrección de algunas anomalías dentarias, 

así como en la dentición mixta¡ aunque> tiene algunas desventajas 
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como los cambios y el crecimiento de los tejidos que reducen 

las o~'ortunidades de un buen ajus t8 del ar.ara to, también presenta 

la ventaja de que los di en tes se mueven mejor durante el r-eríodo 

vital de crecimiento; los tejidos reaccionan mejor y los resultados 

son más estables. 

5.- Se deben arrovechar los mayores recursos con que contamos rara 

llevar a cabo un diagnóstico y un tratamiento adecuado en el 

r.aciente. 
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