
FACULTAD DE ODONTOLOGIA 

CONCEPTOS ORTODONTICOS PARA 
PRACTICA GENERAL 

T E s 1 s 
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE 

CIRUJANO DENTISTA 

PRESENTA 

PATRICIA ROSAS MIRANDA 

MEXICO, D. F. 1985 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



IXDICE 

INTRODUCCIOX 

CAPITULO l. CO~SIDERACIONES GENERALES 

a) Propósitos del Tratamiento 
b) Principios BiomecSnicos 

CAPITULO II. CLASIFICACION DE LAS MALOCLrSIO~ES 

a) Malposici6n Individual 
b) Relación Horizontal y Vertical 

de los Incisivos 
c) Discrepancias entre los Arcos 

Pág. 

2 

13 

CAPITULO III. CONSTRUCCION DE APARATOS ORTODONTICOS 24 

a) Instrumentación 
b) Aparato de Hawley 
c) Aparato de Resorte de Dedo 
d) Placas de Mordida de Acrílico 
e) Bandas Ortod6nticas 

CAPITULO IV. APARATOS ORTODONTICOS REMOVIBLES 48 

a) Aparatos de Acrílico y Alambre 
b) Mecánica de Acci6n 

CAPITULO V. IMPORTANCIA DE LOS MOVIMIENTOS DENTARIOS 61 

a) Movimientos Dentarios Menores 
b) Mordida Cruzada Anterior 
c) Mordida Cruzada Posterior 

CONCLUSIONES 69 

BIBLIOGRAFIA 70 



INTRODt:CCION 

La labor primordial del Cirujano Dentista es prevenir
cualquier alteración que atente contra la integridad del Apara
to Estomatognático, 

Es por esto que el nivel de prevención en el campo de
la Odontología es de suma importancia en todos los aspectos que 
esta incluye, 

Para llevar a cabo la Odontologta Preventiva es necesa 
rio educar al paciente desde que este presenta la dentición prI 
maria, 

En este trabajo presento la idea de la Im~ortancia de
la Ortodoncia Preventiva en la Odontologta Moderna •. 

Tomando en cuenta que la finalidad de la Ortodoncia es 
obtener una dentadura funcional y estiticamente bella, para eli 
minar las influencias negativas de las anomaltas de. posición -= 
dentaria tanto en el aspecto de la Oclusión como en el Psicoló
gico proporcionando al paciente funcionalidad, est,tica y fona
ción correcta. 

El Dentista de Practica General debe estar capacitado
para prevenir y diagnosticar cualquier anomalía en potencia qu~ 
mas adelante sin intervenci6n alguna podría agravarse, dando -
origen a maloclusiones quE serían dif1ciles de ~orregir con apa 
ratología removible que es lo que se le presenta m&s a mano. -

Por medio de la aparatología removible en Ortodoncia,
se pueden realizar tratamientos para evitar apiñamientos y de-
formaciones dentof aciales, ast como evitar plrdidas dentarias -
por malposici~n que afectan directamente al parodonto causando
en ocasiones lesiones irreversibles, 

Es menester establecer un diagnóstico preciso utilizan 
do todos los procedimientos a nuestro alcance para establecer ~ 
una terapia adecuada. Ya que el uso de aparatología fija o re
movible es adecuada cuando se cuenta con un diagnóstico bien es 
tablecido. · -
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CAPITrLO I 

CO~SIDERACIO~ES GENERALES 

a) PROPOSITOS DEL TRATAMIENTO 

El propósito del tratamiento ortodóntico en general es 
corregir malposiciones dentarias, provocadas por perdida dental 
prematura que puede comprender uno o varios· dientes, primarios
º permanentes, anteriores o posteriores; estas p~rdidaa se pue
den deber a traumatismos o caries y en algunos casos a ausencia 
congénita. 

Independientemente de las causas, estas p€rdidas dan -
como resultado, p€rdida de equilibrio estructural, de eficien-
cia funcional y de armonta est€tica •. 

El alineamiento dentario ea de gran importancia para -
el práctico general, el ortodo~cista, el protesista y el perio
donsista, 

La posición dentaria normal, es un factor imporiante -
en la conservación y restauración de la salud dentaria, Con d! 
masiada frecuencia, loa dient~a no reciben el cuidado necesario 
y se pierden a causa de sus malposiciones. Si dichas malposi-
ciones se corrigen. la intervención odontológica ser~ consider~ 
blemente m!s f icaz y duradera. 

La ubicaci~n de los puntos de contacto v rebordes mar
ginales, y la forma y posición de los nichos interdentarios son 
factores locales que inciden en la etiología de la enfermedad -
periodontal y caries. 

Los dientes en malposicion tienen contactos oclusales
prematuros que causan desplazamiento nocivo de la mandíbula du
rante la masticación y h!bitos lesivos de mordisqueo, rechina-
miento y apretamiento. Si se corrige una relación oclusal ina
decuada por medio del movimiento del diente traumatizado o tra~ 
matizante, por lo general el parodonto se restablece. 

La razón por la cual el tratamiento por medio de movi
mientos dentarios menores se considera por separado del trata-
miento ortodóntico especializado, es que debe haber una ltnea -
divisoria entre los casos que el prictico general cori el conoc! 
miento cabal de materiales y técnicas, puede resolver con todo
~xito por st mismo y los que requieren una preparaci6n especia~ 
lizada como la corrección de maloclusiones grandes con desarmo
nías entre maxilares y dientes.entre s1 con el cráneo. 
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Los casos para el practico general serán los que pre-
sentan malposiciones de~barias menores. 

Hay varias indicaciones sobre el empleo de aparatos pa 
ra realizar movimiento dental menor. Entendiendo como tal; eI 
quE los dientes tienen en una distancia corta, abarcando un nú
mero reducido de Estos, 

Es factible ordenar en ocho aspectos principales los -
propósitos del tratamiento ortodóntico. 

l. Prop6sitos Estéticos: 

Para cerrar un diastema en la zona anterior 

Para mover un diente superior anterior girando o ex- -
truído hacia su ~osición primitiva en el arco. 

Para alinear estéticamente un diente anterior girado 

Para mejorar el alineamiento de dientes apiñados por 
fuera de la l!nea del arco. 

Para corregir una onclusión cruzada leve de dientes ª!!. 
teriores. 

2. Prepósitos ProtEsicos: 

Para permitir la utilización de pilares múltiples, pa
ra una prótesis parcial con objeto de obtener paralelismo de -
los dientes para su ferulizacion. 

Para permitir la construcción de una prótesis fija po~ 
terior por inclinación distal de los di~ntes pilares a posicio
nes verticales. 

Para aumentar o disminuir una zona destinada para un -
póntico de ancho adecuado y relaciones oclusales correctas. 

Para corregir una relación de cúspide con cúspide an-
tes de la construcción de una prótesis. 

Para mover un diente preparado para una corona hacia -
el centro del espacio entre los dientes vecinos, 

Para conservar tejido dentario al preparar dientes gi
rados apiñados o inclinados anormalmente. 

Para corregir oclusiones cruzadas antes de la construs 
ción de prot~sis fijas o removibles, 
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Para colocar dientes en sus posiciones adecuadas en el 
plano oclusal mediante la corrección de un diente extruído e V! 
ríos, 

Pa:a proporcionar espacio para un espesor oclusal sufi 
ciente en caso de coronas protesicas, 

3. Propósitos Periodontales, 

Para permitir la ferulización fija de dientes con afee 
oión periodontal por la paralización de los ejes dentarios. -

Para mover un diente de una posición donde se halla en 
desarmon!a oclusal y ~vitar as! el desgaste excesivo, 

Para corregir o reducir un entrecruzamiento marcado 
que agrava la destrucción periodontal, 

Para corregir la inclinación axial de un diente poste
rior con objeto de reducir las fuerzas traumatizantes oblicuas
que actGan sobre fil. 

Para corregir la desviación mandibular hacia su posi-
ción excfintrica de mfxima intercuspidacion por el movimiento de 
los dientes que se hallan en contacto prematuro en relación ce~ 
trie a. 

Para corregir el apiñamiento de dientes anteriores que 
causan condiciones inadecuadas para la papila interdental. 

Para proteger la encía marginal de daños en caso de en 
tre cruzamiento profundo. 

4, Propósitos de Prevención de maloclusiones en la denticiónen 
desarrollo. 

Para obtener lugar para la erupción dentaria. 

Para la corrección precuz de oclusiones cruzadas loca
lizadas, Para la corrección precoz de protrusiones anteriores
Y oclusiones abiertas. 

5. Propósitos de prevención de la patología de tejidos bucales, 

Para corregir malposiciones dentarias que provocan da
ños en labios carrillos y lengua. 

6. Prop6sitos de cor~ección de defectos de labio. 

Para corregir pronunciaci6n defectuosa 
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7, Prop6sitos coadyuvantes de técnicas quirúrgicas bucales. 

Para ferulizar ai~ntes movidos por trauma o para volver 
a colocar dientes desplazados por traumatismo. 

B. Propósitos de Procedimier.to, 

Crear suficiente espacio mesiodistal hacia donde mover 
el diente en malposici6n, 

Retru!r dientes anteriores inferiores para .permitir el 
movimiento palatino de los dientes.superiores anteriores, 

Para intruir un diente con objeto de aliviar el trauma 
oclusal y permitir su movimiento lingual. 

Para lograr la separación temporaria de dos dientes -
contiguos. 

Con el tratamiento ortod6ntico en nifios se pu~den evi~ 
tar y corregir malposiciones dentarias. p~rdidas dentales prem~ 
turas y restaurar sus consecuencias. 

La p6rdida dental prematura puede producir ciertos - -
efectos específicos que pueden ser: 

Cambios en longitud del arco dental y oclusión 
Mala articulación de las consonantes al hablar 
Desarrollo de hábitos bucales perjudiciales 
Traumatismo psicológico 

Frecuentemente se óice que el tratamiento ortodóntico
es mucho más lento en pacientes mayores. 

De hecho es posible obtener un 
dóntico aGn en el paciente adulto, pero 
que hacer consideraciones importantes, 
el paciente adulto y el nifio pueden ser 

Patol6gicas Fisiológicas 

Patológicas: 

buen tratamiento orto-
antes de proceder hay -
Las diferencias entre -
consideradas como: 

Psicológicas 

Probablemente un paciente mayor haya experimentado más 
patologías que uno joven. La caries debe ser menos activa pero 
su estado periodontal generalmente es peor. 

Los dientes de pronóstico dudoso afectar~n el trata- -
mier.to y un estado periodontal malo por.lo general es una con-
traindicaci6n. 
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Las perdidas dentales no planeadas pueden presentar va 
ríos problemas: Retenci4~. 

La elección de dientes para colocar ganchos puede ser
reducida a tal grado que el aparato no pueda ser sostenido para 
realizar el movi=iento, 

Espaciamiento. 

Puede ha~er espacio pero en un lugar donde solo pueda
ser empleado despuaa de un pertodo largo o muy prolongado de m~ 
vimiento dental. El cierre parcial del espacio en caao de exis 
tir extra~cionea previaa pudo haber dejado al paciente en UD ea 
tado en 1~e h~ya poco espacio para el aovimiento dental desead~ 
pero don~e 40 se desean mna extracciones porque se producirta -
espaeiu excaaivo. 

!'fov:t11•ientoa i\entalaa espoatiaeoa, , 

Despu•• ~e axtraccioueE u~ planeadas, pudo haber movi
cieuto deuta1 no des~ado. 

~o caco ~e 1obrea~upciGn de lua dientes aatagonistas,
puede causar atura~iento de tna cGspid3s que puede prevenir el
~ovi~iento, La inclinac16n de la rotaci~n de 101 dientes conti 
guo~ puede dificul~•r la culoc•~l~n de 1os ganchos e iapedir eI 
::ovieiien tu. 

La~ diferencias fisiol6iícaa entre un niao y un adulto 
consigten ~u que el Gltimo ya no esta en crecimiento y los aovi 
oicntos que eran ~yuda1os por el mismo se vuelven más diftciles 
de efectuar. La edad en que un paciente ortodontico es conside 
rado CQ~O adulto ca varlable y particularmente en las mujeres,~ 
en la3 ~u~ el cceciaientu 3e pudo haber detenido antes de los -
l j o 16 años. 

hpert.ura de la mordida: El uso de un aparato que con-
tenga un plano de mordida anterior separa los dientes posterio
rts¡ en el nifio en crecimiento ~stos dientes hacen erupci6n den 
tro de la ocluai6n, pero si se retira el aparato tardiamente si 
?Uede demostrar una sobremordida incompleta, 

Al adulto se le dificulta ala tolerar loa planos de --
:::iorc!ida. 

Erupci~n de los dientes, 

La erupci6n de los dientes retenidos ocurr~ meros fi-~ 
cilmente en los paciente• adultos aGn cuanc!o se ~aya creado el
eapacio y se aconseja ser precavido con el pronostico, De la -
cisma manera el espacio •• cierra con mis dificultad una ves --
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que el crecimiento ha cesado. 

Psicológicas. 

La motivación del paciente es extremadamente importan
te en todas las formas del tratamiento ortodóntico. 

La discontinuación del tratamiento no solo puede dejar 
al paciente en el estado original sino peor de como estaba an-
tes de comenzar el tratamiento. 

Un aparato removible parece ser una buena elección pa
ra el tratamiento de un adulto, porque es menos visible que uno 
fijo, sin embargo cuando el tiempo,la dificultad para adaptarse 
al volumen del acrílico, representan el principio del fracaso -
del tratamiento se puede optar por utilizar un aparato fijo. 

b) PRINCIPIOS BIOMECANICOS 

Los principios biomecanicos del movimiento ortodoncico 
de los dientes son en fundamento los mismos ya sea que se usen
aparatos fijos o removibles, 

Dichos principios se refieren a la presión aplicada a
un diente por medio de un alambre redondo de un aparato para 
producir movimiento. 

El tratamiento ortodóncico se considera como un rnedio
para lograr una reabsorción y neoformación artificial del hueso. 

Schwarz reconoció la Íntima relación entre la magnitud 
de la fuerza y la respuesta de los tejidos y clasificó las fue~ 
zas ortodóncicas en cuatro grados d• eficacia biológica: 

Primer grado de eficacia. 

Estas son fuerzas que est~n por debajo del umbral de -
estimulación para activar el movimiento dentario ortodóncico. 

Son de una duración demasiado breve, por ejemplo: uno~ 
minutos de chuparse el dedo pulgar, un niño antes de dormir. 

Son equilibradas por fuerzas compensatorias tales como 
la presión del labio y carrillos desde el exterior y de la len
gua desde el interior del arco dentario. 

Son demasiado d~biles como para provocar movimientos -
dentarios, no obstante aGn la fuerza mfs peque~a puede ser efec 
tiva si se permite que ejerza su influencia durante un tiempo = 

'suficiente. Las fuerz~a de la masticaciSn no son artificialme~ 
te reforzadas. 
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Segur.¿o grado de eficacia. 

Estas fuerzas son consideradas como las mas favorables 
para lograr un movi~iento dentario continuo sin reabsorci6n ra
dicular. La reabsorción del hueso alveolar en la zona de pre
sión se producirá a la misma velocidad oue el deposito en Ja zo 
na de tracción. Tales fuerzas son aún ~as débiles que la pre-~ 
sión sanguínea en los vasos capilares es decir de 15 a 20 gra-
mos por centímetro cuadrado de la membrana periodontal co~primi 
da. 

Serán efectivas si actúan en forma permanente o se - -
ejercen con frecuencia en la misma dirección. 

Las fuerzas de una magnitud muchas veces superior a la 
de dicha presión, pueden no obstante corresponde·r a éste grado
de eficacia, la condicidn es que la· presión sea efectiva s6lo -
sobre la distancia de 0.1 ... es decir la mitad del espesor de
la aeabrana periodontal que Schvarz supuso que medía 0.2 mm. 

'.tercer grado de eficacia. 

Estas fuerzas interruapen la circulación sanguínea en
la membrana periodontal, son de intensidad mediana, no logran -
aplastar los tejidos; que se recuperarin si la circulación se -
reestablece antes que se haya producido un daño permanente. 

En fatas circunstancias la aplicación repetida de fue~ 
zas de intensidad mediana~ interru•pida en el tiempo, lleva a -
la reabsorción y al depósito del hueso alveolar. 

Si la presión continúa, provocara necrosis de la mem-
brana periodontal con daño a la superficie del alveolo y al ce
mento del diente, esta es la causa a(s frecuente de reabsorción 
radicular. 

Cuarto grado de eficacia. 

Estas fuerzas se consideran de una magnitud tal que la 
membrana periodontal se ve aplastada entre la rarz y el hueso -
alveolar en las zonas de •ayor presión; si son continuas, la -
consecuencia es una extensa necrosis del hueso alveolar y reab
sorci6n radicular, los tejidos involucrados pueden recibir un -
daño irreparable .. 

Aunque ~Sta división de .las fuerzas ha sido considera• 
da severa coao demasiado teórica; es ~til especialmerte por el
hincapi~ sobre los efectos ~ocivos de las fuerzas exc~sivas co
mo las de tercer y cuarto grado. 

Debe considerarse que el efecto de la fuerza se rela--
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Los movimientos de inclinación 
se pueden llevar a cabo con -
presión ligera. 

I 
I 
I 

'· ' 
Los movimientos complejos requieren 
mayor coritrol. 
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clona más con el ambiente anatómico y el factor tiempo que con
cualquier otra variante. 

Un aparato removible por lo general aplica su fuerza a 
trav~s de un sólo punto de contacto, donde el resorte toca el -
diente. Se pueden realizar movimientos sencillos de inclina- -
ción sobre los dientes en dirección mesial, bucal, distal o lin 
gual, al aplicar una fuerza el ápice se mueve en sentido contri 
rio. 

Se ha sostenido que el punto de apoyo de la rotación -
es aproximadamente a un tercio desde la rarz al ápice, pero es
probable que se encuentre más cerca de la corona. 

La retracci6n de un diente inclinado que requiere ser
enderezado da buenos resultados, 

Si se quiere mover un diente que ya tiene la inclina-
c1on correcta, deberl aceptarse cierto grado de inclinación al
terminar el tratamiento. 

Pero si un diente ya esta inclinado y hay que moverlo
más en la dirección de su inclinación, por lo general resulta
rá no apropiada la utilización de un aparato remov~ble. 

No es posible producir movimiento corporal de los dien 
tes con un aparato ortodóntico reaovible, tampoco se puede lle~ 
var a cabo un movimiento apical con presici6n, 

Las fuerzas aplicadas en el borde gingival de la coro
na producirán un movimiento con el punto de palanca en el ap1ce 
del diente y un movimiento insignificante en la punta de la - -
raíz. 

Las fuerzas pe~adas aplicadas al borde incisal de la -
corona producirán un movimiento donde el punto de palanca emi-
gra incisalmente y el ápice se balancea hacia adelante, 

En la mayoría de movimientos la presión debe ~er mant~ 
nida lo mis ligeramente posible y cerca del borde gingival de -
la corona, 

Los detalles mecánicos del movimiento dental son los -
mismos para el adulto quE para el nifio y se deben observar las
siguientes reglas generales: 

1, Mantener el tratamiento sencillo, 

2. Proporcionar el tratamiento cuand~ el paciente es
' t~ verdaderamente convencido, 
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Un canino inclinado mesialmente se 
lleva a una buena posición, 

La inclinación que resulta del 
movimiento distal ligero de un 
canilo que está derecho, puede 
ser aceptable. 

Un canino ya inclinado di~ 
talmente se inclinará aún
má~ durante la retracción. 
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3. De ser necesarias las extracciones, acomode el 
aparato antes de efectuarlas. 

4. Mantener presión ligera al principio para evitar -
dolor, pérdida del anclaje y movimiento dental no deseado. 

S. Procurar que el aparato sea lo menos visible posi-
ble. 

"•'' 
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CAPITULO II 

CLASIFICACION DE LAS MALOCLUSIONES 

a) MALPOSICION INDIVIDUAL 

La oclusi6n normal es una relaci6n morfol6gica y fi-
siol6gica ideal de los dientes y maxilares. -

Puede haber algunas variantes a partir del ideal en -
la boca sin alterar su normalidad b&sica y' proporcionar un te- · 
rreno fisiol6gicamente sano. 

La desviaci6n del ideal puede variar desde un diente
levemente girado, hasta la presencia de un molar temporal cua~ 
do no existe su sucesor perman~nte. 

· También se puede considerar como variaciones de lo -
normal las diferencias dentofacialea entre gente de diferente
origen racial o étnico, considerando las siguientes caracterls 
ticaa p·ara una oclusión normal. ., 

rior. l. Plano oclusal común de los arcos superior e infe--

2. Posición axial adecuada de los dientes. 

3. Entrecruzamiento y resalte normales cuando los - -
dientes se hallan en oclusi6n céntrica. 

4, Falta de inclinación o rotación axial anormales. 

5, Relación normal de los arcos dentarios entre si ycon el cr&neo. 

La clasificación de las maloclusiones debe comenzar -
con la explicación detallada de li malposici6n de cada diente
en cada uno de los arcos dentales. 

La determinación de las caracterlsticas blsicas de -
una oclusión es nece~aria para ésta clasificaci6n. · 

En el examen ocluaal debemos tomar en cuenta la res-
puesta a las siguiente~ cuestiones: 

Es la ~alposición den~aria una alteración localJz~da
\\~ue puede ser trátada por técnica de perqueños . movimientos? 
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Es ln malposición dentaria el reflejo de la maloclu -
sión total que requiere un tratamiento ortodóntico complejo? 

Es la alteración una combinación de factores locales
y generales? 

La clasificación de la oclusión en general está dada
con el máximo número de dientes en función. 

El término empleado para describir las malposiciones
dentarias aisladas en relación con la ltnea de oclusión se de
nomina versión atendiendo a la siguiente clasificación: 

Linguoversión o palatoversión: se refiere al diente -
que est6 colocado al lado lingual o palatino del arco dental~ 

Vestibuloversión: se refiere al diente colocado hacia 
labio o carrillo. 

Mesioversión: se refiere a la posición mesial del 
diente con respecto a su posición normal. 

Distorversión: se refiere al diente que tiene una pos! 
ción distal con respecto a su posición normal. 

Infraversión: se refiere al diente que erupcionó insu
ficientemente; más alto en el maxilar, o más bajo en la mandf-
bula, con respecto a la línea de oclusión. 

Supraversión: se refiere al diente que presenta sobre
erupción. Debajo en el maxilar. o encima en la mandíbula con -
respecto de la línea de oclusión. 

Transversión: se refiere al diente que ha desplazado -
a otro en secuencia· incorrecta de erupción. 

Torsoversión: se refiere al diente girado sobre el eje 
mayor del mismo. 

Axiversión: se refiere al diente con inclinación axial 
inadecuada. 

Por supuesto un diente puede tener varias "versiones"
al mismo tiempo. Por ejemplo puede presentar labio-mesio-supra 
y giroversión. 

B} RELACION VERTICAL Y HORIZONTAL DE ·tos INCISIVOS. 

Si se observa la línea media entre los incisivos cen-
trales superiores e inferiores en su relación recíproca, de la~. 
lfnea media respecto de la cara, de las suturas palatinas, de-

.la s!nfisismentoniana, y de loa frenillos; en la oclusión nor-
·mal las líneas medias coinciden. · 
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Las desviaciones a partir de ésta relación indican 
desplazamiento mesial y di~tal de dientes aislados, del segmen 
to del arco, e incluso ei desplazamiento lateral de la mand!b; 
la. 

La alteración en la relaci6n incisa! puede ser sinto
m4tica de una maloclusión generalizada, una alteración de la -
inclinación axial, o patología de los tejidos del periodonto, 

Loa incisivos superiores sobrepasan normalmente a los 
inferiores de 0.5 a 2 mm. tanto en sentido horizontal como ver 
tic al. 

Cuando loe dientes se hallan en oclusión, es posible
observar diversas variaciones en la relación de los inci~ivos
superiores con sus antagoni•tas: 

l. Relación Relativa Normal: en la cual el sector -
vestibular del borde incisal del inci~ivo inferior oclQye en -
alguna parte contra el tercio incisal de la vertiente palatina 
del incisivo superior. · 

2. · Entrecruzamiento Marcado: en el cual el borde in
cisal o la porción incisal de la superficie vestibular del in
cisivo inferior ocluye con el tercio gingival de la super~icie 
palatina del incisivo superior y aún contra el paladar. Esto
puede estar ocasionado por la extrusión de dientes anteriores, 
un crecimiento excesivo del reborde alveolar de los sectores -
anteriores, crecimiento insuficiente de los sectores posterio
res ~ colapso de la dimensi6n vertical, como resultado de la -
atrición o la pérdida de dientes posteriores. 

J. Mordida Borde con Borde: en la cual el borde inci 
sal de los incisivos inferiores ocluye con el de los incisivos 
superiores, 

4. Mordida Abierta: en la que los dientes anteriores 
no se hallan en contacto. Esta falla por lo común está presen 
te en todas las excursiones de la mandtbula, que puede ser el~ 
resultado de la detenci6n del crecimiento vertical del reborde 
alveolar anterior, erupción inhibida de dientes anteriores o -
extrusión de dientes posteriores. 

S. Resalte: en el que el borde incisal del incisivo-
superior está considerablemente hacia vestibular del inferior, 

~ como resultado de una diferencia en el grado de progatismo de
' los maxilares. una inclinación axial vestibular aum~ntada de -
~ los incisivos superi~r~s o linguovers~6n de los incisivos .infe 

riores. · -

:. 
' 

6, Mordida Cr~zada Anterior: en la que los bordes -~ 
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incisales de los incisivos inferiores se hallan hacia vestibu
lar de los bordes incisales de los incisivos superiores, como
consecuencia de un prognatismo mandibular, inclinaci6n axial -
vestibular aumentada de los incisivos inferiores o inclinaci6n 
lingual de los incisivos superiores. 

Estas relaciones entre incisivos están determinadas -
por lo tanto, en dos plan~s espaciales, el vertical (entr~cr~
zamiento borde con borde y mordida abierta) y el horizontal -
(resalte borde con borde y mordida cruzada), 

Los factores determinantes sobre el plano vertical --
son: 

a), La cantidad de crecimiento del reborde alveolar -
de los distintos segmentos, 

b), Del grado de erupci6n de los dientes desde su re
borde alveolar. 

c), La extrusión o la amplitud del colpaso de la di-
mensión vertical, 

Las relaciones sobre el plano horizontal están deter-
minadas: 

a), Por el grado relativo del prog,natismo de los maxi 
lares. 

b), Y la inclinación axial de los dientes. 

El no hacer un buen diagnóstico diferencial puede con 
ducir a la selecci6n de un procedimiento que eventualmente mo
verla un diente con inclinación axial normal a una anormal y -
se crearán de ~ata forma fuerzas desfavorables para el perio--
donto de ese diente. · 

Debe examinarse la dentición en busca de inclinacio-
nes axiales anormales, que pueden ser responsables de proble-
mas dentofaciales est~ticos, relaciones oclusales anormales y
patologta periodontal. 

Es importante tener la capacidad de apreciar el grado 
de desviación de'lo normal en la inclinación axial de un dien
te, para efectuar movimientos dentarios, 

En casos de mordida cruzada ·;·la identificación del - -
diente con la malposición más centuada influirá en la t~cnica
y dirección de las fuerzas por usar. 

El dient~ tiene posiciones ~speclficas en una oclu- ~ 



18 

f.\orUd9 Abie:rta 

Resalte 

tlr,r J id!I ~.ruz 1 1 .l~ 



19 

sión normal. Los ejes dentarios normales en sentido vestibu -
lar, lingual mesial y distal proporcionan la máxima resisten-
cia de las fuerzas durante la función y la armonla de belleza
y forma. 

Los dientes con inclinaciones axiales normales exhi-
ben las más de las veces puntos de contacto 6ptimos, asl como
rebordes marginales y relaciones oclusalee. 

En el maxilar los incisivos se inclinan ligeramente -
hacia vestibular, pero algunos pueden t.ener inclinación lin- -
gual aunque en menor grado, Por lo general los incisivos cen
tral y lateral están asl mismo algo inclinados hacia mestal. -
Loe caninos están ligeramente inclinados hacia vestibular, pe
ro relativamente derechos mesiodietalmente. 

Los premolares y molares permanentes están bastante -
verticales mesiodistalmente y tienen una ligera inclinación -
vestibular. 

En la mandlbula los incisivos pueden variar de una li 
gera inclinaci6n vestibular a una lingual con poca o ninguna :: 
inclinaci6n mestal. Los caninos están verticales con una lige 
ra inclinaci6n mestal. ·Los premolares y molares están vertica 
lee mesiodistalmente con una pequeña inclinación lingual. 

C) DISCREPANCIAS ENTRE LOS ARCOS 

Planear un tratamiento para maloclusi6n sin dar un pa 
pel preponderante en el diagnóstico a la clasificaci6n de la = 
maloclusión resulta ineficáz. 

Para un odontólogo actual sería de muy poca visión -
usar la clasificación de Angle tal como le propuso hace sesen
ta años, pues actualmente existen muchas ayudas para el diag-
nóstico, que Angle no tuvo a la mano. Los modelos de estudio
así como las radiografías cefalom€tricas son de gran ayuda. 

En un examen clínico es necesario considerar las rela 
ciones de la cara, maxilares y dientes en tres dimensiones: -~ 
profundidad, altura y ancho. 

Los maxilares pueden encontrarse en relación correcta 
respecto de la cara· o el. cr~neo. o uno o ambos maxilares ha- -
llarse en posici6n anterior a la normal (prognatismo) o poste
rior a ella, 

En cualquiera de Estas posiciones los dientes pueden
hallarse en relación correcta respecto de los maxilares o no. 

En un caso de prognatismo bimaxilar por ejemplo; los-

-,>¡. 
. ::~ 
··.·: 

..... : 
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dientes pueden tener inclinación axial normal y relación oclu
sal normal, o puede haber inclinación axial vestibular excesi-
va y posiciones dentarias anormales. · 

Las diversas relaciones fueron agrupadas en clasifica 
ciones por diferentes autores que han proporcionado un método~ 
conciso de describir la morfologla de la oclusión y es útil co 
mo indicación del origen, ubicaci6n y extensión de la anomalía. 

Pese a las limitaciones de la clasificación propuesta 
por Angle, se la acepta por lo común, tomando en cuenta que se 
refiere a la relación anteroposterior de arco con arco y se -
utiliza como instrumento conciso y útil para comprobar la nor
malidad de la oclusión. 

Es importante notar que la clasificación de Angle es
t§ hecha con los dientes aproximadamente en oclusión céntrica. 

TIPOS PRINCIPALES DE LA RELACION DE LOS ARCOS: 

Clase I: El ~reo inferior se halla en relación mesio
distal normal con el arco superior. 

La cúspide .mesiovestibular del primer molar superior
ocluye en el surco vestibular del primer molar inferior en - -
oclusi6n c«int~ica. 

Clase II: El maxilar inferior y su arco se hallan en
relaci6n distal con el arco superior en el ancho de una cúspi
de. 

La cúspide mesiovestibular del primer molar superior. 
ocluye en el espacio entre el primer molar inferior y segundo
premolar. 

Clase III: La mandíbula y su arco se hallan en rela-
ción mesial con el arco superi0r. La cúspide mesioveatibular
del primer molar superior ocluye en el espacio entre el prime~ 
ro y segundo molares inferiores. 

La relaci6n de los maxilares se denomina tambi~n como: 

Neutroclusión a la clase I 

Distoclusi6n a la clase 11 

Mesiocluaión a la clase lll 

Las posiciones de los arcos o segmentos .de ellos se -
,designan por el agregado de la palabra oclusión: 



21 

Clase l 

Clase 11 

Chse lll 
' ' ' . . ' 

,·,·· 



22 

Vestibuloclusión: cuando el arco dental o un segmen
to de él est~ por vestib~~ar al normal. 

Linguoclusión: cuando el arco distal o un segmento -
de él es lingual al normal. 

Supraoclusión: cuando hay un entrecruzamiento anor-
malmente profundo de un grupo de dientes o una sobreposición -
de un segmento del maxilar, o el arco dentario sobre el antago 
nista. -

Infraoclusión: cuando hay mordida abierta de los ar-
cos o segmentos de ellos, 

Al examinar la clasificación de maloclusiones s~ han
hecho divisiones a las clases ya mencionadas. 

Clase I División I: los incisivos presentan apiña -
miento y se encuentran girados por falta de espacio pa~a que -
los caninos permanentes o premolares tengan su posición adecu~ 
da. 

Los casos graves se ven complicados con varias rota-
ciones o inclinaciones axiales graves de las piezas. 

Las causas locales de ésta afección parece deberse a
exc eso de material dental para el tamaño de los huesos maxi- -
lar o mandibular. Se considera a los factores hereditarios la 
causa inicial de éstas afecciones y son frecuentemente casos -
a tratarse con extracciones en serie y algún tipo de terapéuti 
ca mec4nica. -

Clase I División II: estos casos presentan relación
mandibular adecuada de acuerdo a la oclusión molar; los incisi 
vos maxilares están inclinados y espaciados, la causa es gene= 
ralmente el hábito de succión del pulgar, éstos dientes se en
cuentran en posición antiestética y son propensos a fracturas. 

Clase I División III: en este tipo de· casos se invo
lucran uno o varios incisivos maxilares trabados. 

La mandlbula es empujada por el paciente hacia adelan 
te, después de entrar los incisivos en contacto inicial para = 
lograr cierre completo. Se indica para ésta situación el uso
de planos inclinados de algún tipo. 

Clase I DivisiGn IV: estos casos presentan mordida -
cruzada posterior dentro de las limitaciones ~a descritas y -
pueden tratarse con ·aparatos removibles ·siempre que exista lu
gar para que los dientes puedan moverse. 
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Clase I División V: estos casos se parecen en cierto 
grado a los de la división 1, la diferencia esencial radica en 
la etiología local. Se supone que en este caso existió en al
gún momento espacio para todos los dientes y la migración de -
unos ha privado a otros del lugar que necesitan. A veces por
que la erupción se produce posteriormente; en este caso los se 
gundos premolares se encuentran erupcionados hacia lingual por 
ejemplo. 

Clase II División I: se presenta clase dos en mola-
res y los incisivos superiores se hallan en vestibuloversión. 

Subdivisión Clase 11 División I: cuando la maloclu-
sión es unilateral con el otro lado en relación mesiodistal 
normal. 

Clase 11 División II: se presenta clase 11 molar y -
los incisivos superiores se hailan en linguoversión. 

Subdivisión Clase II División II: la maloclusión es -
unilateral con el otro lado en relación mesiodistal normal. 

Clase III: la maloclusión es unilateral con un lado -
en relación mesiodistal noi~al. 
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CAPITULO III 

CONSTRUCCION DE APARATOS ORTODONTICOS 

a) INSTRUMENTACION: 

La instrumentación adecuada es tan importante en orto 
doncia como en otros procedimientos dentales clínicos. 

El práctico general debe manejar adecuadamente varios 
instrumentos ortodónticos básicos y pinzas que deben ser in- -
cluídos en el instrumental de cualquier consultorio dental. 

El instrumental ortodóntico se constituye de: 

Pinzas para Doblar Alambre 

Pinzas para Sostener Alambre 

Instrumentos para la Colocación de Bandas 

Cortadores de Alambre 

Pinzas para Amarrar Ligaduras 

l~. Pinzas para Doblar·Alambre 

a) Pinzas de Pico de Pájaro 

Probablemente sean el tipo más versátil de pinzas en
ortodoncia. Se emplean para hacer gran variedad de arcos de -
alambre. dobleces horizontales. verticales y en forma de asa -
en alambres labiales ligeros. así como para contornear arcos -
linguales. 

Consta de dos puntas una piramidal que se usa para -
hacer dobleces agudos en el alambre, y otra en forma de cono -
que sirve para hacer dobleces en forma de asa y dobleces más -
graduales. 

b) Pinzas de Tres Puntas: 

Se usan, principalmente para doblar los arcos de alam
bre redondo grueso que son difíciles de manipular con las pin
zas de pico de pájaro y para hacer angulos en el alambre. 

2°, Pinzas para Sostener Alambre: 

a) Pinzas Rectas de Howe: 

se emple·an para la c.olocación y el retiro intrabucal-
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de arcos de alambre labiales. Se pueden utilizar tambi~n para 
asegurar el arco de alambre a los dientes, al apretar el alam
bre de ligadura al soporte, 

b) Pinzas Curvas de Howe: 

Se emplean para colocar el arco de alambre labial den 
tro del tubo de los dientes posteriores a los cuales se les ha 
colocado una banda. Se pueden utilizar para doblar el alambre 
detrás del tubo molar para activar el arco y prevenir la irri
tación de la mucosa. 

c) Pinzas de Servicio de Weingart: 

Son muy útiles en los segmentos posteriores del arco
dental debido a q~e poseen puntas pequefias y anguladas. Su -
empleo es parecido al de las pinzas curvas de Howe. 

3°, Instrumentos para. la Colocación de Bandas. 

a) Empujador de Banda: 

Se emplea para colocar las bandas ortodónticas prefor 
madas mediante la empufiadura que poseen. Para obtener mejores 
resultados se debe colocar alternativamente la porci6n dentada 
del instrumento sobre las pestafias de soldadura del soporte -
una vez soldado y sobre la agarradera lingual de la banda. He 
diante la aplicación de presión se lleva la banda a la altura~ 
correcta sobre el diente. 

b) Mordedor de Banda: 

Se utiliza para el mismo motivo que el anterior solo
que sin utilizar la presión de la mano y el dedo pues en su -
lugar se utiza la mordida del paciente para colocar la banda -
en posición correcta. 

c) Pinzas para Contornear Bandas: 

Se emplean para contornear bandas posteriores adecua
damente para que se amolden a la convexidad natural del diente. 
Se coloca su punta redondeada en la superficie interior de la
banda y se emplea la presión de la mano para mejorar el contor 
no antes de la colocación definitiva de la banda posterior. -

d) Pinzas para .Retirar Bandas: 

se·usan para retirar bandas de dientes posteriores. -
,Se debe tener cuidado de ~o fracturar el e~malte o dafiar la -
corona. 
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Por lo tanto se debe colocar una torunda de algodón -
entre el extremo romo de.las pinzas y la superficie oclusal -
del diente. 

CORTADORES DE ALAMBRE. 

a) Pinzas para Cortar Broche o Ligadura: 

Solo debe emplearse para cortar pedazos de ligadura -
de alambre de acero inoxidable suave para evitar dañar sus pu~ 
tas. 

b) Cortador de Alambre Duro: 

Las puntas de este cortador son lo suficientemente -
fuertes para cortar la mayor parte de los calibres de alambre
ortod6ntico. 

c) Pinzas para Amarrar Ligaduras:, 

Se debe emplear con mucho cuidado y solo cuando se 
necesita un ajuste muy estrecho entre el soporte y el arco del 
alambre labial, 

B) APARATO DE HAWL!Y: 

Es un aparato de acrílico y alambre que ofrece versa
tilidad, diseñado para una diversidad de requisitos individua
les en ambas arcadas superior e inferior. 

La placa Hawley puede funcionar como mantenedor de -
espacio removible o como retenedor pasivo despu4s de la tera-
p~utica ortod6ncica. Se emplea con frecuencia 1 para la reubica 
ci6n activa de dientes anteriores o posteriores en mala posi-: 
ci6n. En casos seleccionados de sobremordida excesiva, se re
comienda una placa palatina de acrílico con plano de mordida -
llano para lograr la erupción completa de los molares superio
res. 

El aparato de Hawley est4 confeccionado con acr!lico
en el cual se incluyen varios aditamantos de alambre. 

En la placa superior, el acrtlico cubre toda la super 
ficie· palatina, mientras la inferior tiene forma de herradur.a-: 
y se adapta contra la supe~ficie lingual del alveólo. 

En las zonas ed4ntulas .cuando se desea un mantenimien 
to de espacio el acrílico se puede extender sobre la cresta --= 
hasta la superficie alveolar vestibular: 
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Para la fabricación de la placa simple se utiliza 
acr!lico autopolimerizable siendo bastante aceptable, sin em-
bargo es más deseable la polimerización bajo presi6n. Los~di
seños más complicados deben encerarse, en muflarse y hervirse
para lograr m3yor presición, los alambres y todo tipo de acce
sorios deben ser firmemente mantenidos en su sitio para evitar 
variaciones. 

El aparato de Hawley consta principalmente de la base 
de acrllico y el arco vestibular, sin embargo para proporcio-
narle mayor estabilidad se pueden agregar diferentes tipos de
re~enedores. 

Los aditamentos comunes de alambre incluyen: 

l. Arco labial o vestibular, alambre retenedor espe-
cial. 

2. Gancho Adama, se recomienda alambre de 0,7 mm. 

3. Gancho con bolita, se recomienda alambre de acero 
inoxid~ble de 0.7 mm. para molares primarios y para molares 
permanentes alambre de 0.8 mm. 

4, Gancho Circunferencial, se recomienda alambre de-
0. 7 mm. para caninos primarios y para molares permanentes ala~ 
bre de 0.8 mm. o 0.9 mm. 

5. Apoyos Oclusales se recomienda alambre de 0.8 mm. 

6. Resortes Helicoidales: se recomienda en anterio-
res o en S alambre de 0.4 mm. o 0.5 mm. así como para posteri~ 
res. 

La caracterlstica principal del aparato es que el ar
co vestibular abarca los seis dientes anteriores con SUB bra-
ZOB unidos a la placa de acrllico entre el canino y el primer
premolar. 

ELABORACION DE LA PLACA HAWLEY. 

Se obtiene la impresi6n exacta y se vac!a en yeso pie 
dra para obtener el modelo de trabajo. -

Se marca sobre el modelo con lápiz dermogrifico la -
gu!a para la posición del arco anterior del aparato qúe seri -
una linea que vaya sobr~ las caras labiales de los cuatro inci 
sivos. aproximadamente por la mitad de la altura de la corona: 

A la misma altura de la linea trazada sobre los inci-
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sivos, se marcan puntos en los tercios mesiales y distales de
las coronas de los caninos que indicarán las posiciones mesial 
y distal de las ansas err los caninos. Se dibujan las ansas ca 
ninas y se conecta la porci6n ffiesial con la linea horizontal ~ 
antes dibujada. 

Las ansas caninas deberán extenderse apenas un poco -
más allá del margen gingival. La extensi6n distal del arco se 
continúa perpendicular al brazo distal del ansa canina hacia -
el punto de contacto interproximal entre el canino y el premo
lar, 

El borde posterior de la porción acrílica del aparato 
corresponderá preferentemente al recubrimiento palatino total
que se marcará en el modelo. Con un cuchillo o espátula se -
aocaban las zonas proximales del primer molar para buscarles -
un buen asentamiento a los ganchos retentivos. 

El arco anterior se elabora con alambre de 0.8 mm. de 
un largo de 12 cm. aproximadamente. La porci6n central del -
alambre va suavemente curvada para seguir el contorno anterior 
de la arcada, esta curvaturá se puede hacer con los dedos o -
con las pinzas en su pico curvo. Se ejerciera una presión gra
dual y las pinzas avanzarán a lo largo de todo el segmento pa
ra no dejar el alambre marcado, 

El arco anterior debe contactar con la cara labial de 
los cuatro in¿isivos. 

Se doblan las ansas caninas verticales, con la l{nea
ya trazada como gu!a se inicia el primer doblez en ángulo rec
to con el plano horizontal establecido. Se pondrá cuidado en
dejar lugar para el ancho de los picos de las pinzas al empe--
zar los dobleces. · 

Se usa la porción ancha de las pinzas para formar el
fondo del ansa a la altura indicada, se pondrá cuidado para -
mantener el brazo distal del ansa en el mismo plano del brazo
·mesial. 

Terminados ambos lados del ansa, paralelos entre s! -
se dobla la extensi6n distal del arco en ángulo recto con la -
horizontal en direcci6n opuesta al ansa y ligeramente hacia el 
paladar. Despu~s se dobla la extensión distal del ansa para -
adecuarla a las crestas marginales del canino y el premolar y
lo más cerca posible al paladar. Se repite todo el proceso 
con el arisa del otro lado. ·· 

El paso final en la confección.del arco es la incorpo 
ración de curvaturas de retenci6n en la porción palatina. -
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Despu€s se adaptan los ganchos de retención. El mode 
lo se coloca en agua durante 15 minutos para reducir al mínimo 
las burbujas de aire en el acrílico y ayudar en la separaci6n
del aparato del molde. Retirado del agua, se aplica al modelo 
una película fina de separador, se colocan los alambres en el
modelo y se fijan con cera. Se aplica el acrílico hasta dejar 
una capa considerable, se cuidarfi de mantener el mínimo de gro 
sor en el centro de la bóveda palatina. Ya polimerizado el -= 
acr1lico se retira el aparato del modelo y con una fresa gran
de crílico se recorta el excedente. 

Despu€s de haber recortado y alisado adecuadamente el 
aparato se inicia el pulido, como paso final. 

APARATOS DE RESORTE DE DEDO. 

Son aparatos de acrílico y alambre removibles a los -
cuales se les pueden adicionar cierto tipo de resortes. 

Un resorte es un alambre que se emplea para aplicar -
fuerzas a un diente o dientes. 

El resorte de dedo conocido tambi€n como resorte de -
colch6n es clasificado como resorte de extremo libre compuesto; 
de extremo libre porque solamente una de sus puntas est4 in- -
cl~ída en el acr!lico de la base del aparato; y compuesto por
que tiene una o mis ansas o curvas y entre los dos puntos hay
un largo considerablemente mayor de' alambre que cuando se tra
ta de un resorte simple. 

Las fuerzas liberadas por un resorte dependen de la -
rigid€z del alambre empleado en su elaboración y de la defle-
xión. 

La deflexión es la distancia a que se traslada un de
terminado punto del resorte, para causai la suficiente curvatu 
ra de éste que ejerza una presión dada en dicho punto. En un~ 
aparato de acr!lico y alambre, la presi6n necesaria para la -
deflexi6n esti determin~da por el diente que mover§ el resor-
te. 

La energta almacenada en el resorte deflexionado se -
libera lentamente a medida que se aplica la fuerza contra el -
diente. 

El resorte puede sei dobiado Gnicamente dentro de sus 
límites de ~1asticidad pa~a que vu~lva a su. posición original, 
si se deform~ mis alli de dicho.limite cubrir4 tinicamente una-

· parte de la distancia antes de volverse pasivo. 
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El llmite elástico es una propiedad inherente del 
alambre utilizado y dep~nde del tipo de metal y tamaño del re
sorte. 

Cuanto más rlgido sea un resorte, tanto menor será -
la deflexión necesaria para producir una fuerza determinada. -
Por esta razón, el control de un resorte r!gido es más diflcil 
que el de uno flexible, Con un resorte demasiado flexible, -
se requiere una desviación considerable para obtener la fuerza 
suficiente. 

La rigidez de un resorte depende de los siguientes --
factores: 

l. Elasticidad del Metal: es más elástico un a¡ambre 
de aleación de oro que uno de aleación de cromo. 

2. Diámetro del alambre: cuan~o más grueso es el -
alambre, sin tomar en cuenta el tipo de aleación en que este -
hecho, tanto mayor seri su rigidez. Los alambres mh livianos 
producirin una fuerza m4s suave y' los alambres más P.esados pr~ 
ducirán una fuerza mis controlable. · 

3. Longitud del alambre: un alambre largo está menos 
r!gido y más flexible que uno mis corto del mismo diámetro y -
tipo de aleación. El largo del alambre se tomará en cuenta a
partir del punto donde sale del acr!lico o a partir del punto-· 
de soldadura. 

El resorte de dedo posee dos ventajas sobre los re-
sortea rectos: 

a) Si se aplica presión sobre varios dientes las. - -
fuerzas del resorte se distribuyen en forma más pareja, esto -
no sucede con el resorte recto ya que se traslada el brazo en
su totalidad y no únicamente el extremo, De esta forma se -
realiza el movimiento dentario paralelo. 

Se pueden agregar ansas helicoidales en cada curva -
con objeto de obtener una flexibilidad adicional en un resorte 
incurvado. 

b) Otra ventaja que ofrecen los resortes curvos y -
ansas es que permiten realizar un control adicional en m4s de
una dirección. 

Se debe utilizar la mayor cantidad de alambre posible 
en el ~esorte de dedo para pode~ produc~r un tipo de fuerza -
cont!nua. 

' ' ' 

"' 

. ;«.· 
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Aparate de acr1lico y ~lnmbre can resorte de colchin 

r 
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B'sicamente el resorte produce fuerzas para el movi -
miento dental labial, bucal, mesial y distal. Debido a que -
sólo existe un punto de contacto entre el alambre y el diente
que se va a mover,el único movimiento que se puede re~lizar es 
el de inclinación. 

ELABORACION DEL RESORTE DE COLCHON. 

l. Se emplean pinzas de pico de pájaro, se empieza -
doblando primero el pie exterior, el ancho mesiodistal del mis 
mo será igual al ancho que el del diente o dientes por mover. 

2. El segundo y tercer dobleces son continuación del 
primer.o, el ancho es el mismo y se debe mantener el alambre en 
el mismo plano. Los pies del resorte deben estar lo m4s cerca 
posible entre sl para que el dispositivo tenga el máximo de -
activación db rebote. 

J, La retenci6n palatina del resorte se hace doblan
do el extremo contrario.del alambre circularmente la distan-

. cia entre .la parte activa del resorte y el extremó de reten- -
ción debe ser de un cuarto de pulgada aproximadamente. 

d) PLANOS Y PLACAS DE MORDIDA. 

Un plano de mordida es similar a un aparato de acríli 
co y alambre, pero tiene una plataforma conatruída dentro del:: 
acr!lico que se halla por palatino de los dientes anteriores -
superiores. para que contacten únicamente los dientes anterio
res. 

La plataforma de mordida p~ede ser plana o inclinada. 
Si es necesario mover los dientes anteriores hacia lingual se
desgasta la plataforma para facilitar el ajuste del acrllico. 

Los propósitos de la placa de mordida son los siguie.!!_ 
tes: 

l. Se usa para "abrir la mordida" ~n forma tempora-
ria de modo que se pueda realizar el movimiento de un diente o 
más sin interferencia de las fuerzas oclusales y de la inter-
cuspidaci6n. 

2. Se usa para corregir un entrecruzamiento marcado. 

3~ Se emplea antes de la .rehabilitaci6n de oclusio-
nes alteradas para determinar una altura vertical cómoda y una 
relación ~éntrica adecuada. 

4. Ha sido utilizada con una plataforma de ·mordida -
inclinada para la recol~cación anterior de la mandíbula. 
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l. Plano de Mordida para mover hacia vestibular un -
Incisivo Superior Palatinhado, 

El tratamiento de una malposición palatina de un inci 
sivo superior se puede llevar a cabo por medio de un plano - = 
inclinado fijo cuando los dientes antagonistas están ep buena
posición. 

El plano se cementa a un diente o más, para que cuan
do el paciente cierre sobre la superficie del plano inclinado, 
aplique la presión requerida para mover el diente. Este trata 
miento produce una rápida corrección de la malposición. Por= 
supuesto es necesario tener suficiente espacio hacia el cual -
mover el diente. 

Durante el tratamiento el paciente comerl alimentos -
blandos que no requ~eran ser masticados, 

En caso de un diente en oclusión cruzada que presente 
giroversión o apiñamiento, se considerará otro mEtodo. 

Pueden utilizarse con el mismo propósito planos de 
mordida incorporados a aparatos de acrílico y alambre, de esta 
for•a el anclaje se distribuye sobre mayor número de dientes -
que con el plan~ cementado,. 

2. Planos de Mordida para Intruir Dientes Anteriores. 

Existe una modificación en el plano de mordida, en un 
intento por conseguir cierta i~trusión de los· dientes anterio
res superiores y de los inferiores anteriores, El acrllico -
cubre las superficies palatina e incisal y se extiende hasta -
un tercio de las superficies vestibulares de los dientes ante
riores. Esto hace qu~ el aparato sea más bien dentosoportado-: 
que mucosoportado, 

Al usarse una placa de mordida con arco vestibular -
tipo Hawley, la presión en dirección vestibular ejercida sobre 
los dientes superiores es resistida sólo por el arco vestibu-
lar relativamente flexible. En el plano de mordida para in- -
truir dientes, el acrtllco que es más rígido proporciona una -
resistencia mayor, adem's la fuerza aplicada a los dientes an
teriores superiores por los dientes anteriores inferiores se -

. dirige m's en dirección apical y menos en vestibular. El pla
no de mordida para intruir dientes anteriores puede usarse tan 
to en el maxilar como en la mandíbula o en forma simultánea. -

J, Plano de Mord.ida para Extr~ir Dientes. 

Se acepta tiniversalmente que en la ~clusión normal 
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ideal, los bordes incisivos de los dientes superiores se sobre 
ponen ligeramente a los de los incisivos inferiores. Sin em-= 
bargo el margen del entrecruzamiento normal varía desde una r~ 
laci6n de borde con borde hasta el punto donde el borde de los 
incisivos inferiores contacten con la cara palatina de los su
periores con su tercio inferior. 

Si los dientes inferiores ocluyen en el cingulo de -
los superiores o por sobre el, dicha relaci6n se considera co
mo entrecruzamiento profundo. 

El tratamiento del entrecruzamiento profundo es nece
sario para la conservaci6n y rehabilitaci6n de la dentici6n -
madura. 

La extensión del movimiento dentario as! como el plan 
de tratamiento, dependen de'los factores etiol6gicos y los .ob
jetivos de dicho plan, mie.ntras algunos casos requieren un en
foque m4s complejo, alguno de Estos procedimientos se enmarcan 
.dentro .del campo de pequeños movimientos. Dicho tratamiento -
tiene por objeto corregir l~ posici6ri anormal y' las inclinacio 
nes axiales de dientes aislados o grupos de dientes y eliminar 
las fuerzas destructoras del periodonto. 

Es com~n que pacientes con entrecruzamiento profundo
se quejen de una separac16n progresiva de los dientes anterio
res. 

Son seis los medios más importantes para el tratamien 
to del entrecruzamiento profundo por pequeños movimientos den~ 
tarios.: 

lo. Intrusión de los dientes anteriores en supraocl~ 
sión. 

2o. Extrusión de loa segmentos posteriores en infra
oclusi6n, 

3o. Enderezamiento de los dientes y corrección de 
apiñamiento. 

4o. Aumento de la altura vertical con restauraciones 
fijas o removibles. 

So. Reposición anterior de la mandíbula. 

60. Terapia miofuncional. 

lo. Intrusión de los dientes anteriores en supraoclusi6n: 

Durante muchos años se utilizaron placas de mordida -
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con plataformas planas, contra las cuales ocluían los incisi -
vos inferiores, anteriores··para su intrusi6n. Sin embargo se
puede lograi una intrusi6n definida de los segmentos anterio-
res con aparatos ortod6nticos fijos que exige un control per-
fec to para evitar el desplazamiento de los dientes de anclaje. 

2o. Extrusión de los segmentos posteriores: 

Se ha utilizado una placa de mordida para permitir el 
alargamiento de los dientes posteriores; proporcionando una 
ayuda muy importante en el tratamiento del entrecruzamiento 
profundo. 

Con la placa de mordida se logra un aumento en el gra 
do ~e erupción de los dientes posteriores, los molares pdeden= 
alcanzar el contacto oclusal cuando solamente han erupcionado
en forma parcial como resultado de un crecimiento demorado de
los procesos alveolares o de la mandíbula. El tratamiento tie 
ne ~xito s6lo si el paciente usa la placa~en todo mome~to (in= 
cluso en las comidas), una vez alcanzada la modificación pla-
neada se puede usar en forma discontinua. 

La extrusión de los segmentos posteriores, en el tra
tamiento con placas de mordida para el entrecruzamiento profun 
do, depende del crecimiento del hueso alveolar. Este nuevo -=. 
hueso debe ser condición para soportar las fuerzas de la masti 
cación, eliminando paulatinamente la placa. Muchos fracasos= 
en el tratamiento se deben a su eliminación abrupta antes de -
que el hueso se organice por.completo. 

Es recomendable realizar el equilibrio oclusal des- -
pu~s de un tratamiento. de entrecruzamiento profundo por modio
de la placa de mordida. 

Jo. Enderezamiento de los dientes y corrección de apiñamientos 

La placa de mordida es un auxiliar Gtil para eliminar 
interferencias oclusales durante el movimiento dentario y para 
permitir cierta extrusión de los dientes posteriores. El éxi
to del tratamiento depende sobre todo del establecimiento de -
una relación normal de los dientes. 

El tipo de entrecruzamiento m§s apto para la correc-
ción es el que resulta primordialmente de la posici6n anormal
de los dientes. 

Los dientes posteriores inferiores con inclinación -
lingual excesiva o premolares .o m~lares.que.presentan una in-
clinación mesial acen~uada ofrecen soporte vertical apropiado
ª la oclusión. 
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Alteraciones similares de los dientes posteriores su
periores tambifn contribuyen a €ste problema. 

Las oclusiones cruzadas unilaterales o bilaterales o
la vestibuloclusi6n completa de segmentos superiores laterales 
son causa de entrecruzamiento profundo. 

4o. Aumento de la altura vertical con restauraciones removi-
bles o fijas. 

El trauma excesivo sobre las articulaciones temporo-
mandibulares de dientes individuales, está indicado por dolor, 
malestar general y tensión o intrusión de los dientes posteri~ 
res. 

Si la disminución de la.altura vertical es el resulta 
do de un desgaste oclusal excesiv.o o de la pfrdida del soporte 
posterior por extracciones máltiples, es posible restaurar la
posici6n vertical por' medio de restauraciones. protfticas. 

Es preciso no exceder e~ espacio libre interoclusal -
y la tolerancia emocional del paciente hacia la modificación.
En este caso un aparato removible.para abrir la oclusión, que
cubre las superficies de los dientes posteriores de un arco se 
utiliza para probar la nueva apertura vertical. 

La corrección prot~tica de la altura vertical crea 
una corona clínica más larga en relación con el largo de la 
ra!z y aumenta la carga sobre el periodonto, 

Además al alterar las inclinaciones axiales y haber -
desplazamiento dentario, las fuerzas oclusales pueden no estar 
en el eje mayor del diente, Por lo tanto el movimiento denta
rio se realiza antes de 101 procesos de restauración, de modo
que el entrecruzamiento se reduzca sin aumentar las coronas -
cl!nicas o sin orientar las fuerzas de la función de modo que
den en dirección inconveniente. 

So. Reposición Anterior de la Mand!bula. 

Puede utilizarse una placa de mordida fija para "sal
tar la mordida" y para hacer que la mandíbula se desplace ha-
cia atrás en el ancho de una cúspide, esto se hace con el obje 
to de que el paciente mantenga la mand!bula en esa posici6n; = 
tambi~n se han utilizado aparatos que cubren todas las superfi 
cies oclusales d~ los arcos superior e inferior para guia~ la= 
mand!bula ,· 

e) BANDAS ORTODONTICAS, 

Una de las razones para usar bandas ortod6nticas es -
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la falta de cooperación del paciente, deade el punto de vista
de perder, fracturar o no llevar puesto algún tipo de aparato
removible utilizado en el \ratamianto, O~ra raz6n, por ejem-
plo, es la pérdida unilateral de molares primarios donde se -
utilizan bandas colocadas en ambas piezas a cada lado del espa 
cio, a las que se soldará una barra que funciona como mantene= 

· dor de espacio. 

Una banda ortod6ntica debe tener retenci6n por adapta 
ci6n reforzada con cemento. Los márgenes gingival y oclusal = 
deberán estar bien adaptados al diente para evitar la disgrega 
ción del cemento y la retenc16n de los restos alimenticios. -
Los márgenes oclusales deben ser rectos salvo donde se les re
corta para evitar interferencias, 

El borde gingival se festonea para obtener la mlxima
retenci6n sin lastimar la encla y se bisela en toda su exten-
si6n. 

Las bandas pueden ser de acero o de aleaciones de oro 
y sus diferencias marcarán las variaciones de la t~cnica, pues 
el espesor del material varía, las bandas de acero serán más -
delgadas que las de oro y el ancho seleccionado debe estar de
scuerdo con la altura de la corona clínica y la posici6n que -
se quiera dar a la banda sobre el diente. 

BANDAS PREFABRICADAS: 

Las bandas prefabricadas carecen de costura y pueden
adquirirse en una gran variedad de tamaños y anchos, contornea 
das para adaptarse a los dientes en los márgenes oclusal y giñ 
gival, existen pinzas para adaptar bandas a dientes de tamaño= 
"intermedio". 

Para utilizar la gama de dichas bandas, el dentista -
deberá tener una completa selección de tamaños, cuando esto no 
es posible habrá que construir una banda por otros métodos, -
sobre un modelo de trabajo, en cualquier caso, la correcta se
lección de tamaño asegurará una buena adaptación. 

BANDAS ADAPTADAS: 

Las bandas adaptadas con costuras se usan generalmen
te para molares, pero también se pueden construir para otros -
dientes, 

Se forma una costura soldada o de punto, por superpó
áición de loa extremos terminales del trozo de metal para ban
das, 

Las bandas molares se hacen de tal forma que la costu 

.1 
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ra vaya por palatino de loa dientes superiores y por vestibu -
lar de los inferiores y sirve como ayuda para distinguir la 
banda del lado derecho o izquierdo durante el proceso de su -
confección. 

Las bandas se pueden realizar por el método directo o 
indirecto, 

METODO DIRECTO: 

l. Se mide exactamente el tamaño del diente, tomando 
una delgada tira del material con el que se fabricar§ la banda, 
se coloca alrededor del diente y se estira hasta adaptarla per 
fectamente con las pinzas de How de bocados planos, los ángu-: 
los oblicuos en el extremo de la tira indican el contorno de -
la corona dentaria, la porción m§s ancha es la gingival y la -
m!s angosta la oclusal. 

2. Se hace una marca paralela m&s o.menos a un milí
metro y medio de un extremo de la banda para permitir la supeE 
posición del material, se retira del diente~ ya fuera se con-
forma una banda. 

3. Si se trata de una aleación de acero la unión en
.cimada se efectuará con tres o cuatro puntos de soldadura elé~ 
trica. 

Si se trata de una aleación de oro se utilizar§ sold_! 
dura de 18 kilates. 

4. Ya soldada se prueba la banda sobre el diente y -
se comprueba su adaptación. 

5. Se retira la banda del diente y se recorta el bor 
de para proteger el margen gingival sobre todo en mesial y dis 
tal, estos bordes se biselan con piedra o lima. 

6. Se lleva la banda al diente y se calza con el em
pujador de bandas, si existe excedente oclusal se marca con un 
instrumento filoso, se retira la banda para recortarlo. 

7. Se procede a dar convexidad a la banda por medio
de las pinzas para contornear. 

8. Se verifica la adaptaci6n del margen oclusal a la 
superficie masticatoria del diente. 

AGREGADOS FUNCIONALES A LA BANDA ORTODONTICA: 

A las bandas ortod6nticas se agregan para diversos --

1,; ··. 
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usos ganchos, espolones, tubos u otros elementos, estos vienen 
prefabricados o pueden ~onstruirse con aleación de acero. 

Los ganchos para la colocación rápida de elásticos 
cruzados se hacen de tal forma que sea posible la separación -
de las dos hebras del elástico, con el fin de evitar rotacio-
nes secundarias y mordeduras del mismo. 

Los brackets se agregan a la banda con el objeto de -
producir un movimiento paralelo para mover dientes en conjunto, 
as! prestan utilidad también cuando se aplican fuerzas de rota 
ción de dientes con arcos livianos. Se dispone de varios ti-= 
pos de brackets, uno de los más utilizados es el de arco de -
canto. Se escogen brackets simples o dobles, según el tipo de 
movimiento que se piensa realizar y el ancho de la corona den
taria. 

El soporte se colocará en el centro 
de la dimensión mesiodistal del - -
diente, 

Soporte de Canto Sencillo. 
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La banda se ajusta al tamañt correcto 

La banda se modela con las pinzas de tres picea 
para legrar un me.jl'r ::¡,juste • 
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CAPITULO IV 

APARATOS ORTODONTICOS REMOVIBLES 

Teniendo conciencia de las limitaciones de cualquier -
forma de tratamiento en ortodoncia, podemos mencionar algunos -
aspectos de importancia con respecto a la utilización de apara
tos ortodonticos removibles. 

1, Los aparatos removibles pueden jugar un papel im-
portante, utilizados como elementos preventivos, interceptivos
o correctivos y en conjunción con aparatos fijos, · 

·2. Los aparatos removibles pueden utilizarse para al
gunos objetivos preventivos e interceptivos en las denticiones
primaria y mixta, Las maloclusiones cuidadosamente diagnostic!_ 
das y seleccionadas pueden tratarse en forma completa usando s~ 
lamente ~stos aparatos, . ';. 

J, Los apar~tos removibles en virtud de una gu!a de ~ 
tratamiento mas prolongada tienen mayor pote~cial para el con-
trol del crecimiento y desarrollo. 

4. A menudo se requiere un nivel mayor de cooperación 
por parte del paciente tratado con aparatos removibles. El - -
practico general puede necesitar ayuda especial y entrenamiento 
en las t~cnicas de motivación. 

s. Los aparatos removibles, correctamente manejados y 
utilizados en conjunci~n con aparatos fijos, ayudaran a satisf~ 
cer la mayores demandas de la sociedad. 

a) APARATOS DE ACRILICO Y ALAMBRE 

Los aparatos removibles contienen una cantidad de com
ponentes b~sicos: la base, los retenedores y los elementos acti 
vos dentro de los cuales tenernos el arco vestibular, resortes y 
tornillos, 

El cuerpo de un aparato removible consiste principal-
mente de la placa base que esta hecha de una resina acrílica. 

En caso necesario la placa base puede ser extendida y
construida para formar planos de mordidn que tengan una influe~ 
cia activa .en la posici6n del diente. 

El objetivo principal de la placa base es triple: 
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l. Como base de operaciones para llevar tot'as las pa!_ 
tes que trabajan. 

2, Para servir como anclaje. 

3, Para ser una parte activa del apara to mismo, como
lo dicte el problema ortodóntico específico, 

La placa base debe proporcionar el espesor de acrílico 
Buficiente para la fijaci6n de los resortes y del alambre de re 
tenci6n¡ pero por otro lado debe ser lo mis delgada posible y = 
que sea compatible con la fuerza, 

Como base de operación, la placa superior esta en con
tacto con las caras palatinas de todos los dientes, excepto - -
cuando se recorta para algún fin especial. Debe extenderse has 
ta un punto inmediatamente por distal del Gltimo molar erupcio
nado, esto ajudar&.a impedir que bascule y se desplace en sent! 
do. anteroposterior, 

Cuando haya una finalidad en especial, la placa puede
extenderse de modo de cubrir los dientes posteriores, formando
bloque de mordida, La apertura de la mordida así lograda, faci 
litari la alineación de los incisivos trabados en oclusión pal; 
tina. -

En la dentici6n mixta temprana, tales aparatos simples 
pueden no necesitar ayuda de retenedores. 

Los 11'.mites de la placa inferior estlln determinados -
por la altura de la apófisis alveolar, esta situación no es tan 
crítica como en el caso.de una protesis completa o parcial. La 
retención depende de los elementos retenedores y demis elemen-
tos del apar.ato ortodontico en sí. 

Como unidad de an~laje y parte de trabajo, la base pro 
porciona resistencia contra fuerzas activas, Su contacto con = 
los dientes y el paladar aumentar! decisivamente el anclaje ob
tenido con los retenedores y el arco vestibular. 

Las placas diviiidas por tornillos suministrarin ancl~ 
je ademis de.~ervir como partes de trabajo. Ast mismo la placa 
puede ser un plano de mordida que puede estar inclinado para -
formar un plano guta que tiene por objeto llevar la mand1bula -
hacia adelante o contenerla en esa posición, El plano de mordi 
da superior es un instrumento sumamente Gtil en el .tratamiento
de las alteraciones de la articulaci6n temporomandibular, el -~ 
bruxismo, o en caso de sobremordida profunda por ejemplo. 
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RETENEDORES 

Para utilizar todas sus funciones la base debe ser man 
tenida firmemente en su sitio. La aposición y la adhesi6n de = 
los tejidos y la extensi6n del acrílico entre los dientes o por 
debajo de la zona de mayor convexidad aumentan el anclaje pero
rara vez serán suficientes, 

Una buena retenci6n es importante por nu•erosas razo-
nes, En primer lugar mantiene la eficacia •ec,nica del aparato 
al· asegurar que los resortes mantengan una posición precisa. 

Como el aparato se ajusta fir•eaente. el paciente se -
adapta con mayor rapidez. Se evita la costu•bre de aoverlo y -
las dificultades iniciales comunes del lenguaje y la ali•enta-
ci6n disminuyen al mínimo, Se puede agregar tracción extrabu-
cal sin riesgo de deaplazaaiento. 

Por lo general los aparatos reaovibles estin fijados a 
los dientes por medio de retenedores de los que se han diseñado 
una gran variedad. 

Gancho· de Adama. 

Es el retenedor preferido por la •ayoría de los orto-~ 
doncistas. que se considera uno de los •is eficaces y se le co
noce taabién como punta de flecha aodificada o de Ada•s. Este
~etenedor ~roporciona la ventaja de una seguridad extre•a y la
retenci6n de los dientes con erupci6n parcial. Se puede usar ~ 
en molares y en otros dientes • 

. Para emplear el gancho Ada•s es necesario to•ar en - -
cuenta los siguientes puntos: 

l. La punta de flecha no debe tocar los dientes adya-
e entes. 

2. El puente del gancho debe descansar aproxi•ada11en
te a 2 mm. de la superficie bucal del diente, 

3, La punta de flecha solo debe estar en contacto con 
el diente en los extremos. Ea preferible no hacer los dobleces 
demasiado agudos ya que no proporcionan ventaja alguna y pueden 
debilitar el alambre. 

Además de proporcionar una retenci6n excelente el gan
cho de Adama ofrece otras ventajas, 

l, Sus puentes proporcionan un sitio donde el pacien
te puede aplicar presión con la punta de los dedos al quitar el 
aparato. 
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2. Se pueden soldar resortes auxiliares al puente del 
gancho, 

3, Se pueden soldar otros ganchos o ser doblados ha-
c ia adelante durante la construcción para ace~tar tracción in-
termaxilar, 

4. Se pueden soldar tubos al puente del gancho para -
acomodar un arco facial para tracción extrabucal. De no reali
zarse esta soldadura cuidadosamente puede provocar el reblande
cimiento del alambre y reducir la eficacia del gancho, 

Construcción del Gancho de Adama, 

Se emplea acero inoxidable de 0,7 mm. 1 para caninos o -
dientes anteriores se prefiere alambre de 0.6 mm. 

El primer paso es conformar las flechas, esto debe ha
cerse a una disiancia acorde al. tamafio de diente, de modo que -
el puente entre las flechas se ~antenga recto, Todos los do--
bleces se hacen con los dedos sobre las pinzas tomando fuerte-
mente el alambre, 

Cuidar qu& las flechas sean razonablemente largas de -
modo de mantener el puente entre ellas a una distancia adecuada 
tanto del diente como de los tejidos gingivales. 

Inclinar las flechas hacia vestibular para hacer que -
se correspondan con la vertiente de los m§rgenes gingivales, 

Se aprietan ligeramente las flechas para angostarlas -
en forma adecuada después de lo cual se doblan sus extremos so
bre los puntos de contacto. 

Deben caer holgadamente entre los dientes para no alt! 
rar la oclusión. 

Las puntas de las flechas deben ubicarse por debajo de 
la mayor circunferencia de los dientes. 

Si un diente no esti completamente erupcionado, debe -
gastarse ligeramente el yeso por debajo del margen gingival, pa 
ra alcanzar parte de la corona que aún está cubierta por la en~ 
cía, para que cuando se inserte la flecha deprima ligeramente -
el tejido gingival, 

Gancho Circunferencial. 

Es uno de los m6s empleados en.odontología, debe ser -
disefiado especialment~ para aprovechar las muescas que se en- -
cuentran mesial y distalmente sobre la porción bucal de los mo
lares. 
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Cuando se emplea un gancho molar sencillo, la mayor -
parte del alambre debe descansar a lo largo del área gingival -
del diente para aprovechsr las muescas mesial, distal y bucal -
del die~te. 

Gancho de Bola. 

Ya que cualquier fuerza, produce otra de igual magni-
tud pero de sentido contrario, es necesario que se refuerce el
aparato removible con algGn tipo de mecanismo de anclaje. llama 
do también de retención, uno de éstos ,puede ser el gancho de b~ 
la. que en especial emplea las muescas interdentales para faci
litar la retención. 

ELEMENTOS ACTIVOS 

Los elementos activos de los aparatos removiblea son -
los que ejercen la fuerza para producir un movimiento dental. 

Arco Vestibular, 

Puede t~ner dos funciones; una ejemplificada. por el 
contenedor de Hawl•y, es. sostener la placa en su sitio y cont~ 
ner los dientes en una función pasiva. 

La otra es servir como elemento activo para el mo~l- -
miento de los dientes, esta funci6n servir& tambi~n simultánea
mente para estabilizar el aparato. 

El propósito del arco vestibular determinará su grosor 
que varía de 0.6 mm. hasta 0.9 mm., todo alambre vestibular üÚn 
el de menor calibre es capaz de ejercer una presión considera-
ble suficiente como para provocar daño a la pulpa y a la zona -
periapical. 

Se debe tener conciencia de este hecho y recordar que
el arco vestibular es la parte de los aparatos removibles que -
tiene mas probabilidades de causar un daño irrep~rable, 

El arco vestibular puede abarcar los seis dientes ante 
rieres con sus brazos unidos a la placa de acrílico entre el c~ 
nino y primer premolar y puede no obstante, estar restringido a 
los cuatro incisivos o a cualquier parte del sector anterior. o 
extend•rse hacia distal hasta el segundo premolar o aGn el pri
mer molar, 

Cuando se le utiliza para producir movimiento en los -
dientes, los brazos así como el arco pueden ser activados. 

Resortes, 

El diseño y la colocación de un resorte determina la -
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direcci4n en la que se aplica la fuerza. Son importantes tres
principios generales en la utilización de todos los tipos de re 
sor tes. 

l. La fuerza debe ser aplicada en ángulos rectos con
respecto al eje mayor del diente, Cuando se logra éste princi
pio toda la fuerza que se aplica al diente es empleada para pro 
<lucir movimiento. Si esto no se logra, se produce un componen= 
te de fuerza vertical que tendera a desplazar el resorte, 

2. Se debe aplicar la fuerza a través de una superfi
cie paralela al eje •ayor del diente, tanto como sea posible. -
Cualquier error en esto no solo causar( desplazamiento. del re-
sorte, sino que en algunas ocasiones también puede producir in
trusión no deseada del diente. El desplazamiento se puede co
rr~gir si se altera la dirección de actuación del resorte de -
tal manera que esté lo m«s cercana posible al angulo recto con
respecto a l~ superficie del diente en que se aplica, pero ésto 

'aumentad la tendencia de intrusión del diente y producirá una
fuerza mayor de desplazamÍento del aparato. 

J, La fuerza debe pasar a trav6s del centro de resis
tencia del diente. Cuando ésto no sucede el diente tiende a la 
rotación. 

Diseño de Resortes. 

Resortes de Extremo Libre 

Resorte palatino digital para movimiento mesiodistal:
Comunmenie se usa para retraer un canino despu6s de la extrac-
cion de un primer premolar. También se usa para mover cual- -
quier diente mesial o distalmente a lo largo del arco, 

El calibre usual del alambre es de 0.5 mm o 0.6 mm. 
La forma mas sencilla de éste es un alambre recto que en un ex
tremo esta encajado en el acrícilico de la placa base, se le in 
corpo!a un espiral cerca de su inserción en el acrílico. Esto= 
permite colocar una mayor extensión de alambre en el espacio 
confinado y permite también ejercer una fuerza ligera en una -
distancia larga. 

Resorte para Movimiento Lingual o Palatino. 

Se dispona de varios diseños, todos salen del acrílico, 
cruzan el espacio interproximal y se pasan por arriba hacia el
surco •. La forma del extremo se determina por la relación del -
espacio interproximal disponible y también por la actuación y -
la presión requeridas. Este tipo de resortes-deben ser fuertes 
y general~ente se emplea en.su construcci6n alambre de 0,7 mm. 

'· 
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Ejemplo de Resorte para Movimiento Labial 

·' 

Res~rte Palatirio Digital 

Para movimiento meaial o distal .de 
·cualquier ·diente. 
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Resorte para movimiento labial 

También conocido como resorte de colch6n, se emplea pa 
ra movimiento labial de dientes en mordida cruzada, si esto no~ 
es un síntoma de maloclusión generalizada, 

Resorte Accesorio. 

Se encuentra unido al arco principal o elemento. En -
general se emplea un resorte accesorio para realizar movimien-
tos dentales reducidos junto con los procedimientos de trata- -
miento primario. 

Torn'illos, • 
La placa base cuando se usa como parte activa está di

vidida y separada por tornillos, 

Los tornillos son producidos por muchos fabricantes y
se encuentran disponibles en una amplia variedad de tamaños y -
tipos. 

Una división adecuada de la placa al utilizar cual- - -
quier clase de tornillo crear4 un anclaje recíproco para ambas
partes, 

El tornillo cuando se hace girar 90 grados separa las
partes de la placa O. 2 mm., esto significa angostar la membrana 
periodontal 0.1 mm., de cada lado, este procedimiento no inte-
rrumpi'rá la circulación sanguínea, c:-eando así las condiciones
ortodónticas necesarias e ideales para la transformación del -
hueso. 

Existen tornillos pequeños que son capaces de ejercer
una presión limitada y precisa sobre dientes aislados. 

Los tornillos pueden brindar expansión lateral o movi
miento distal de un dier.te aislado. 

Aparatos Removibles Inferiores, 

Es comGn afirmar que el aparato removible inferior se
tolera con dificultad, pero también es cierto que es menos com
plicado en comparación con los superiores, que aprovechan la mu 
cosa palatina, A pesar de ésto un buen diseño de un aparato i~ 
feriar permite realizar movimientos sencillos, es bien tolerado 
y puede ampliar el campo del tratami~nto. 

Se pueden emplear aparatos removibles superior e infe
rior de manera .concomí tan te, pero ésto implica un gran abulta
miento de acrílico dentro de la boca, por lo que también serta-
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El tornillo debe estar alineado. y 
paralelo al segmento bucal, man-
tendrá la forma del arco. 

En esta forma el tornillo producira 
alineación bucal, aunque inevitable 
mente el apai~to sea mg~ voluminosi 
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conveniente evitar esta combinación, o se pueden utilizar en P! 
cientes que demuestren una gran capacidad de cooperación. 

Puede emplearse también un aparato removible inferior
en combinación con un aparato fijo superior o cuando no hay nin 
gún tratamiento en el arco superior simultáneamente, 

Se pueden adicionar planos de mordida con gran f acili
dad lo que hate que este aparato sea Gtil para facilitar lige-
ros movimientos que de otra manera se evitar~an por oclusión. 

Uno de los errores que comunmente ocurren con los apa
ra tos removibles inferiores, es el exceso de extensión del acrí 
lico, Si se extiende lingualmente, en especial en el área del= 
frenillo ocurrirá malestar y ulceraci6n, 

Generalmente existe un punto de inserción en el lado -
lingual de loa alveolos inferiores, en particular en la región
del premolar y molar. Si el acrílico se extiende hasta esta z~ 
na, el aparato solo podrá retirarse del modelo de trabajo rom-
piendo el yeso, se puede eliminar el punto de inserción encera~ 
do estas zonas antes de construir el aparato. 

La forma y la situación de los alveolos inferiores ha
ce que la placa base de acrílico consista de una tira de plásti 
co en forma de ''U" que va paralela a las raíces de los dientes, 

.Los aparatos inf~riores tienen menor retención que los 
superiores, esto en parte se debe a la falta de sost€n palatino, 
pero también porque la forma de los dientes infariores es menos 
favorable para la colocación de ganchos, 

A los aparatos removibles inferiores se les pue~P.n 
agregar resortes linguales o resortes bucales para efectuar mo
vimientos dentales pequeños. 

b) MECANICA DE LA ACCION 

El objetivo del aparato ortodóntico removible es la -
aplicación de fuerza para efectuar el movimiento planeado en -
los dientes. Con tal fin el, aparato debe estar bien realizad~ 
desde el punto de vista mecánico, ejecutado con presicion tecni 
ca con respecto a las precondiciones biológicas para lograr el~ 
éxito del tratamiento. 

Para considerar la meclnica de la acción de los apara
tos removibles se deben tomar en cuenta tanto las Leyes físicas 
como la acción - reacci6n. 

Para esto ayudará el conocer las propiedades físicas -
del alambre empleado. 
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Diseño de la placa.base inferior 
en~foraa de "U"~ 

Diaefio alternativ~ de la placa base 
en·~ue se incorpor~ una barra lia-
gual. 
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Las propiedades de los resortes de extremo libre y ac
cesorios dependen del acabado duro del alambre de acero inoxid~ 
ble. 

Dentro de ciertos límites puede ejercerse la misma 
fuerza por un alambre grueso que por uno delgado. La diferen-
cia es el grado de .deflexión que se necesita para producir la -
fuerza. como de la amplitud de acci8n. un reºsorte •is largo mo
verá un diente a una distancia •ayor que un resorte corto, 

Existen varios puntos que se deben recordar cuando ae
emplean resortes de dedo o aparatos re•oviblea para un trata- -
miento ortodóntico limitado, 

l. Casi ea iaposible asir un diente con el brázo del
resorte. por lo tanto, la dirección en que se e•puja el diente
ae determina por el punto en que el resorte se pone en contacto 
con el diente. 

2. El aoviaiento del brazo del resorte siempre aeri -
radial y el moviaiento de cualquier punto de late seri parte de 
la curva, teniendo co•o centro la espiral. Cuanto •fe largo -
sea el brazo, más recto sera el vector de fuerza. 

J, En ciertas .circunstancias puede ser necesario io-
corporar mas de tina espiral al resorte para au•entar la aapli~ 
tud de acción. 

4. En ocasiones se teodri que incorporar un doblez 
compensatorio al. brazo para evitar que haya contacto con loa 
dientes adyacentes durante el trata•iento. 
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CAPITULO V 

IMPORTANCIA DE LOS Y.OVIMIENTOS DENTARIOS MENORES 

a) MOVIMIE~TOS DENTARIOS MENORES. 

La importancia de los movimientos dentarios menores se 
puede detallar en los siguientes puntos, 

l. El estímulo más fuerte que tienen los pacientes en 
busca de tratamiento ortodóntico es la apariencia indeseable -
causada por dientes mal colocados, especialmente en la región -
anterior de la boca. Antes de iniciar la correcci6n de una ma
loclusión anterior se debe asegurar que solo se trata de una -
irregularidad localizada y no de un signo de maloclusión genera 
lizada. -

2, La integridad de los arcos dentales y la relación
de los dientes entre s!, dentro del mismo arco dental y con los 
dientes del arco opuesto, son resultado del patr6n morfogenéti
co modificado por las fuerzas estabilizadoras y activas de los
musculos, Si dicho patrón es normal, los labios, las mejillas
Y la lengua, trabajan juntas para mantener e influir en ésta re 
laci5n. Un h§bito nocivo prolon~ado altera éste delicado bala~ 
ce. La detenci6n de una maloclusión en desarrollo, eliminanco
los factores locales que controla el prActico'general es uno de 
los más importantes motivos para una intervención temprana con
algGn tipo de aparato para tratamiento limitado. 

Antes de realizar un tratamiento o procedimiento orto
dóntico, se deben comprender los mecanismos neuromusculares que 
afectan la posici6n de los dientes. 

3. Otro factor impottanll para iniciar un tratamiento 
ortodóntico limitado es el movimiento dental antes del empleo -
de un aparato protésico, En el caso que exista deaplazamiento
de los dientes adyacentes después de una extracción, cuando el
diente involucrado no fué reemplazado y hay necesidad de repo-
ner dicho espacio. Así mismo resulta necesario enderezar dien
tes contiguos antes de construir un aparato protesico adecuado. 

4, La mayor parte del tratamiento ortodóntico actual
puede denominarse periodoncia preventiva. Los motivos periodon 
ticos de un tratamiento ortodóntico son importantes para la hi= 
giene bucal adecuada y para la salud general de las estructuras 
alveolares, 

5. Durante el movimiento de un diente puede ser nece-
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sario mover dientes adyacentes para poder obtener espacio suf i
ciente para un diente que está mal colocado o que no ha hecho -
erupción. 

6. Por medio del empleo de aparatos ortodónticos se -
puede prevenir o corregir alguna patología, por ejemplo; un há
bito prolongado de chupeteo qu~ crea una desfiguración caracte
rística del segmento anterior de los arcos dentales. Un espa-
cio entre los dientes anteriores, causado por un h&bito infan-
til prolongado, puede ocasionar proyección de la lengua hacia -
la mordida abierta. 

7. La corrección mediante la colocación de dientes fí 
sicamente hace posible que el paciente pueda pronunciar los di~ 
ferente~ sonidos, aunque en algunos casos se pueda requerir tam 
bién terapeútica del lenguaje. 

b) MORDIDA CRUZADA ANTERIOR 

En la oclusión normal es sabido que las cúspides buca
les inferiores ocluyen en las fisuras longitudinales superiore& 

Las superficies bucales de los dientes laterales infe
riores, por lo tanto, se encuentran mas cerca del raf~ medio -
que los superiores si la relación es invertida ocluyen las cús
pides bucales de los dientes laterales superiores en las fisu-
ras longitudinales de los inferiores y a esta desviación se le
conoce como mordida cruzada, 

Este engranaje irregular transversal puede ser unilat~ 
ral, bilateral, e icluír a los dientes anteriores, 

En el caso de mordida cruzada uno o más dientes ocupan 
posiciones anormales en sentido vestibular, lingual o labial, -
con respecto a los dientes antagonistas. 

La observación periódica, correlación del patrón fa- -
cial, datos sobre la dirección de erupción dentaria, tiempo de
la erupci~n, prevención de la retención prolongada y cierta ed~ 
cacion para el paciente durante el período crítico del cambio -
de los dientes e inf orma~i6n al paciente de lo que deber~ pre-
ver, permitirán la intercepci6n de algunas mordidas cruzadas en 
desarrollo. 

Antes de emprender la corrección de la mordida cruzada 
anterior se deberá determinar si es síntoma de maloclusión gene 
ralizada o simplemente una irregularidad local; cuántos dientes 
est~n afectados y a partir del estudio con modelos de trabajo -
determinar que dier.tes exhiben la malposición más marcada y !a
posición m&s anormal dentro de la arcada, si los superiores o -
los inferiores. 
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Se deberá determinar si la vía de cierre es normal des 
de la posición postural de descanso hasta la oclusión, o existe 
un desplazamiento de conveniencia o desplazamier.to anterior, -
con movimiento condilar de traslación desde la posición de des
canso haBta la oclusión habitual, en otras palabras mordida cru 
zada funcional, y si existe espacio suficiente para corregir ii 
posición del diente o los dientes afectados, 

Si los datos obtenidos en el diagnóstico indican con -
cierto grado de seguridad que el problema no es s!ntoma de malo 
clusión general, si la aberración localizada es tal que da lu-~ 
ga~ suficiente en el sitio afectado seri posible instituir pro
cedimientos correctivos simples, Si la mordida cruzada es una
faceta de la maloclusión total, el paciente deberá recibir un -
tratamiento especializado, 

Se recomienda distintos m€todos de tratamiento según -
la ubicación y severidad del problema. Y han de considerarse -
por separado los casos de mordida cruzada anterior de los que -
presenten mordida cruzada posterior. 

La mordida cruzada anterior refleja una relación labio 
lingual anormal específica de uno o más dientes, Cuando la mal 
oclusión es de etiología dentaria, el traumatismo oclusal puede 
causar daños irreversibles a los tejidos de sostén, en particu
lar a la cara labial de los incisivos inferiores, 

Los dientes en mala posición pueden forzar la mandíbu
la a una pauta de cierre adelantada y restringida.· 

Cuando son muchos los dientes involucrados en mordida
cruzada, con frecuencia se requiere la alteración ·posi~ional de 
la mandíbula para distinguir entre una maloclusión dentaria y -
una maloclusión esqueletal. 

Si es evidente la discrepancia entre ambos maxilares -
se observa una pauta de cierre ininterrumpida, Una vez diagnos 
ticada como dentaria la maloclusión existente se inicia el tra::' 
tamiento para la reubicación de los dientes involucrados. 

En caso de mordida cruzada no complicada en que los 
afectados son uno o dos incisivos superiores, suele ser adecua
da una placa tipo Hawley modificada para reducir la maloclusión. 
En el acrílico palatino se incluyen un arco labial, ganchos re
tentivos y una cantidad adecuada de resortes digitales o rectos. 
A excepción de las comidas y la higiene bucal cotidiana,. el ªP.!. 
rato se usa las 24 horas del día. A lo largo del tratamiento -
se mantienen. 2 mm. de activación en cada resorte palatino, los
ajustes se harin cada 2 semanas y se cal¿ula que el tratamiento 
debe quedar terminado en un terminp de 10 semanas. 

La apertura de la mordida. puede acelerar el tratamien-

.,.. 
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to en casos con mAs de 3 mm, de sobremordida. 

Cuando se trata· ·d'e un problema local sencillo con sufi 
ciente espacio que permita el desplazamiento del diente hacia ~ 
su posición central y que permita interceptar la mordida cruza
da en desarrollo al hacer erupción los dientes permanentes, la
institución del método por medio de abatelenguas podrá ser sufi 
cien te. 

El ejemplo mAe frecuente de mordida cruzada es la mal
posic1on lingual del incisivo central superior. En e~te caso -
se le pide al paciente que coloque el abatelenguas de tal forma 
que descanse sobre los incisivos inferiores antagonistas al - -
diente en mordida cruzada, con el margen incisal inferior ac- -
tuando como fulcro, la posici6n bucal del abatelenguas .se gira
hacia arriba y adelante hasta hacer contacto con la supetficie
lingual del diente en malposición. 

Se recomienda al paciente morder con presidn constante 
sobre el plano inciinado de madera que forma el abatelinguas y
al misma tiempoque ej•rza una leve presión con~tante en su mano 
sobre el mismo para evitar el desplazamiento. 

El uso correcto del abatelenguas durant~ una hora o -
dos al d!a p~r espacio de 10 a 15 d!as generalmente bastan pa~a 
desviar el incisivo superior qu! hace. erupci6n en sentido lin-
gual y permite corregir la afecciSn hasta alcanzar una relación 
adecuada. 

Puede hacerse presión digital durante el d!a proyecta.!!_ 
do el dier.te colocado lingualmente hacia afuera; toda ayud4 es
de suma importancia considerando que el tiempo de aplicaci6n de 
la fuerza no deberá exceder de 5 a 10 minutos en cualquier mo-
mento, 

onro de los métodos sencillos y eficaces para corregir 
la mordida cruzada lingual de un incisivo superior es la utili
zaei&n de un plario inclinado de acrllico o de metal vaciado que 
es cementado en los incisivos inferiores opuestos de los dien-
tes en mordida cruzada. 

Este tipo de aparatos correctamente diseñados, puede -
corregir una mordida cruzada en cuesti6n de días, en ningún ca
so deberl dejarse m~s tiempo de seis semanas. Tomando en cuen
ta que ~n requisito previo a la utilizaci6n del plano inclinado 
es una sobremordida normal o excesiva y suficierite espacio den
tro de la arcada para llevar al incisivo en ~·u relación. antero
posterior correcta respecto a los incisivos inferiores. 

Si existe mordida de borde a borde o una tendencia a -
aordida abierta, esti contraindicado el uso de plano de gula. 
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Al ceme~tar el plano inclinado se debe tener cuidado -
que el diente que se encuentre en mordida cruzad~ sea el un1co
que haga contacto, Es.pruedente no abrir la mordida mas de 4 o 
5 mm. 

Una vez retirado el plano inclinado y corregida la al
teración se pide al paciente haga uso del abatelenguas para con 
servar la alineación del diente o dientes que presentaban alte: 
ración. 

c) MORDIDA CRUZADA POSTERIOR 

Existen diferentes pautas de mordida cruzada posterio~ 
M&s comunmente ocluyen las punta~ de las cGspides vestibulares
en vez de las linguales de los dientes superiores en las fosas
cen trales de los dientes inferiores. 

La mordida cruzada puede presentarse en uno o ambos la 
dos de la arcada, Un contacto prematurD puede causar una des-: 
viación lateral de la mandíbula en un intento por establecer --
contacto' miximo, · 

Con frecuencia es dif!c~l formular un diagngstico dif! 
rencial porque se cuenta con pocos criterios de confianza, 

Para identificar el tipo de mordida cruzada se suele -
acudir a un examen de la simetr1a de la arcada y relaciones de
la línea media interincisales. Sin embargo una.desviación de -
la línea media puede ser el resultado de una asimetrta de la a~ 
cada o de una pauta de erupción anormal y perdida de dientes, -
además d~ discrepancias de tamafios dentarios intermaxilares o -
intramaxilares, 

Por lo tanto es importante determinar si la desviación 
de la línea me~ia es atribuible a uno de ~stos factores o a un
_movimiento lateral de la mandíbula. 

Los accidentes de la erupción que se presentan en los
segmentos bucales pueden producir mordida cruzada, sin embargo
puede no producirse si existe suficiente espacio en la arcada -
para acomodar los dientes. 

En algunos casos, la retención prolongada de un molar
deciduo desvía el premolar en erupción hacia el aspecto vestib! 
lar o lingual, aunque el molar deciduo sea extratdo, el premo-
lar puede no despl~zarse hacia su ~osición normal, debido a in
terferencias oclusales, Las relaciones vestibulolinguales de -
molares y premolares estin determin~d~s por el hecho de que el
arco superior es generalmente más grand~ que el inferior, los -
diente~ estin levemente inclinado~ hacia. vestibular y los.infe-
riores levemente hatia ling~a~. · 

··~ 
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Estos factores se combinan para producir el entrecruza 
miento de los dientes superiores sobre los inferiores. -

Mordida Cruzada Unilateral. 

Este tipo de mordida cruzada posterior puede incorpo-
rar uno o rnfis dientes y en general se caracteriza por la asime
tría bilateral. No es evidente un desplazamiento lateral de la 
mandíbula y el tratamiento suele involucrar una movilización de 
los dientes con bandas ortod6nticas, ganchos y elisticos para -
mordidas cruzadas. 

En dentición primaria poco se gana con tratar dientes
en mordida cruzada cuando las superficies en oclusión permane-
c~n en contacto, porque no siempre existen en ambas denticione~ 
primaria y permanente, pautas id~nticas de mordida c~uzada. 

La corrección de la posición de los dientes primarios
no siempre asegura que los dientes permanentes de reemplazo - -
erupcionen en oclusión normal. 

En la dentici6n mixta sin embargo, el primer molar pe~ 
manente puede erupcionar en 11'.ordida cruzada. Si no hay otra -
evidencia de maloclusión, se ha de corregir la posición molar -
dado qu~ tal procedimiento puede representar el tratamiento de
finitivo. 

Mordida Cruzada Bilateral. 

La arcada sim€trica suele ser una característica de la 
mordida cruzada posterior que afecta ambos lados de la denti- -
c1on •. Se debe generalmente a una composición sim€tric~ del ma
xilar superior, donde la mandíbula se acomoda en posición inco
rrecta respecto al maxilar superior, En la mordida cruzada bi
lateral ain tratamiento, se puede esperar un apiñamiento de los 
dientea superiores. Con frecuencia la mordida cruzada bilate-
ral aparecerá como un problema unilateral, el contacto prematu
ro forzar~ la m~ndíbula hacia un lado, con lo cual aumenta la -
mordida cruzada del lado del desplazamiento mientras se normali 
za la oclusión del otro lado. La linea media mandibular se des 
vía hacia el lado de la mordida cruzada, sin razón apa_rente al= 
guna para el corrimiento, pero cuando se reubica la mandtbu1a,
como para que coincidan las líneas medias dentarias como facia
les, resulta evidente el problema bilateral. A esta variacíon
se le conoce como mordida cruzada funcional y se ha de distin~
gu ir de una mordida cruzada no funcional en la cual no hay evi
dencia de desplazamiento mandibular. 

Como la mordida cruzada bilateral representa una cons
tricci~n palatina, el objetivo del tratamiento es la exp~nai6n
del paladar para abrir la sutura palatina media para pet•itir -
que las porciones palatinas maxilares se muevan lateralm~nte. 
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La asimetría aparente es producida por 
. desplaiamiento lateral de la mandíbula 

Con la mandíbula en relación 
c~ntrica, se revela la. sime
tría de este estado, los - -
dientes ocluyen cúspide con
cúspide. 

La expansión de la anchura
del arco permite oclusi6n -
buco lingual normal de los
dien tes de cada lado sin -
desviación de la mandíbula. 

Correccilin dé una mordida cruzada unilateral 
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El procedimiento se lleva a cabo con la colocación de
un aparato dentosoportado con tornillo de expansión que ejerce
fuerza contra los dient~s y el paladar. 

Se suele lograr la expansión de 1 a 3 semanas y se re
comienda un cuarto de vuelta. dos veces por día hasta que se re 
suelva la mordida cruzada, Durante este proceso. la sutura pa~ 
latina y otras suturas del complejo craneofacial tambi~n resul
tan activadas. 

La expansión palatina es una for~a de tratamiento cla
ramente diferente de la recomendada para una mordida cruzada -~ 
unilateral. la diferencia de enfoque en el tratamiento refleja
la diferencia en la deformación. Una mordida cruzada unilate-
ral representa una discrepancia dentaria y su resolución exige
sólo movimiento dentario, 

La mordida cruzada bilateral indica un problema esque
letal y su resolución exige la reubicación de los tejidos esqu~ 
letales, 

El movimiento denté.río· se justifica cuando se propor-
ciona un tratamiento definitivo, Se recomienda que el trata- -
mie&to de la mordida cruzada bilateral no funcional sea diferi
do hasta la dentición mixta tard!a cuando se pueda establecer -
un programa de tratamiento ortodóntico ininterrumpido, No es -
recomendable establecer un tratamiento precoz de dicho problema 
sin desplazamiento mandibular porque no se asegura que los die~ 
tes permanentes no erupcionados. asumirán un alineamie~to apro
piado en la arcada. 

Sin embargo, cuando se encuentran asociados la mordida 
cruzada bilateral con el desplazamiento mandibular, si se reco
mienda el tratamiento precoz. 

', .' 
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CONCLUSIONES 

Despu's de analizar y recopilar datos proporcionados
por Ortodoncistas reconocidos mundialmente, expuestos en este
trabajo ~e llegado a las siguientes conclusiones. 

l. Se puede tratar una anomalía ya establecida en la 
boca del paciente. · 

2. La eliminaci6n de hábitos nocivos y la educación
proprocionada al paciente son muy importantes para prevenir -
alteraciones, adem4s de facilitar el tratamiento, evitando así 
mayores deformaciones. 

3. Para llevar a cabo cualquier tratamiento de Orto
doncia ya sea preventiva, interceptiva y correctiva ha' de to-
maree muy en cuenta el estado general del parodonto, ya que -
cualquier proceso patológico ea una contraindicación al trata
miento. 

4. La intervención del Cirujano Dentista utilizando
apar~tologla para movimientos dentarios menores es de suma im
portancia para la prevenci6n de maloclusiones de la dentición
en desarrollo. 

5. Los Aparatos Ortodónticos Removibles ofrecen mu-
chas ventajas actuando como elementos preventivos, intercepti
vos y correctivos, ayudando a satisfacer las mayores demandas
de la sociedad. 



70 

BIBLIOGRAFIA 

Pequeños Movimientos Dentarios en Odontologla General 
Leonard Hirscheld y Arnold Geiger 
Editorial Mundi S.A. C,I,F, 
Buenos Aires Argentina 1969, 

Odontología Pediátrica 
Raymond L. Braham y Merle E. Morris 
Editorial M€dica Panamericana S.A. 
Buenos Aires Argentina 1984. 

Movimiento Dental con Aparatos Removibles 
J.D, Muir y R.T. Reed 
Editorial El Manual Moderno S.A. de C.V. 
M€xlco, D.F. 1981. 

Ortodoncia 
Spiro J, Chaconas 
EditorÚl El Manual Moderno S.A. de c.v. 
M€xico, D.F. 1982. 

Odontología Pediátrica 
S id ne y B. Dinn 
Editorial Interamericana 4a. Edici6n 
Mfxico, D.F. 1976. 

Aparatología Ortod6ntica Removible 
T.M. Graber y Bedrich Neumann 
Editorial M~dica Panamericana 
Buenos Aires Argentina 1982. 

Diseño y Construcci6n de Aparatos Ortpd6nticos Removibles 
Ph ilip Adams C, 
Editorial Mundi 
Buenos Aires Argentina. 

Manual de Ortodoncia 
Moyers R.E 
Editorial Mundi S,A, C,I.F, 
Buenos Aires Argentina. 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Consideraciones Generales
	Capítulo II. Clasificación de las Maloclusiones
	Capítulo III. Construcción de Aparatos Ortodónticos
	Capítulo IV. Aparatos Ortodónticos Removibles
	Capítulo V. Importancia de los Movimientos Dentarios Menores
	Conclusiones
	Bibliografía



