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I N T R o D u e e o N 

La aparatologia removible es utilizada para prevenir e -

interceptar las maloclusiones en la dentici6n primaria y -
mixta. 

La deformidad dentofacial podría eliminarse por completo 
si se conocieran todos los factores etiológicos y pudiera -

evitarse la posibilidad de que se volvieran activos. Pero 

no todos los factores etiol6gicos se conocen, muchos no son 

o no pueden ser descubiertos hasta que la deformidad apare

ce, algunos son practicamente inevitables porque son heredi 

tarios y otros se presentan y aparecen activos, como resul

tado d~ la ignorancia o indiferencia por parte del paciente 

los padres o ambos. Así, la deformidad incipiente se prod~ 

ce probablemente a pesar del deseo del c<lont61ogo de pract~ 

car prevenci6n. 

Sin embargo la deformidad seras puede ser reducida al mf 
nimo si el odontologo tiene la capacidad de reconocerla en 

su estado incipiente. 

Como Cirujano Dentista con el conocimiento adecuado pod~ 

mas prevenir e interceptar maloclusiones que de no ser así, 

producirán cada vez más una severidad en la rnalposici6n de~ 

taria que traerá corno consecuencia pérdida de la función -

del aparato masticatorio y de la estética principalmente. 

VI 

El objetivo al desarrollar este tema es el hecho de tener 

un conocimiento exácto de lo que es Ortodoncia en Aparatol~ 

gía Removible, de su importancia y su complejidad. 
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DEFINICION DE ORTODONCIA PREVENTIVA, INTERCEPTIVA Y 

CORRECTIVA. 

ORTODONCIA PREVENTIVA: Es la aplicación de medidas prevent! 

vas y correctivas de la deformidad incipiente, eliminación 

de los factores etiológicos y la aplicación de tratamientos 

terapeaticos precoses para conservar la integridad de la -

oclusión. 

La ortodoncia preventiva requiere lo siguiente: 

Facultad para apreciar la normalida dentofacial. 

La diferenciación, el crecimiento y el diagnóstico de -

las desviaciones con respecto a la normalidad. 

Emplea todas las normas terapeúticas de la Odontología -

cl1nica. 

Supone la eliminaci6n de hábitos locales que influyen en 

los órganos dcntofaciales. 

Corrige las causas generales pertinentes tales corno la -

postura incorrecta y los trastornos nutricionales. 

Restauración oportuna de dientes afectados. 

Extracción oportuna de dientes deciduos. 

Empleo de mantenedores de espacio, consecutiva a la pér

dida prematura de dientes temporales. 

ORTODONCIA INTERCEPTIVA: Reconoce y elimina irregularidades 

y malposiciones del complejo dentofacial. 

Cuando existe una franca maloclusi6n en desarrollo caus~ 

da por factores hereditários intrinsecos o extrínsecos, se 

procede de inmediato al tratamiento interceptivo para redu

cir la severidad de la malfor~~ci6n y, en algunos casos el~ 

minar su c~usa. 

Interceptar una oclusi6n significa cambiar el curso de -

una maloclusión a modo de: 

Corregir la rnaloclusi6n y determinar un tratamiento inm~ 

diato. 

Facilitar un tratamiento especifico. 

Interceptar medios que alteren el esquema de desarrollo 

y crecimiento dentario. 
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ORTODONCIA CORRECTIVA; Reconoce la existencia de una malo-
clusi6n y la necesidad de emplear ciertos procedimientos -
técnicos, para reducir o eliminar el problema y sus secue-

las. 
Estos procedimientos son generalmente mecánicos y de ma

yor alcance que las t€cnicas utilizadas en la ortodoncia i~ 

terceptiva; éste tipo de problemas requiere mayores conoci

mientos. 
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CLASIFICACION DE ANGLE. 

Esta clasificación se basa en las relaciones anteroposteri

ores de ambos maxilares. 

Angle 1imit6 esta relación con respecto a los primeros -

molares permanentes superiores e inferiores y, de acuerdo a 

su posición los denomino: Clase I, Clase II y Clase III ha

ciendo, además, divisiones y subdivisiones 6nicamente en la 

clase 11 y Ill. 

CLASE I NEUTROCLUSION: Es cuando la cdspide mesiovestibular 

del primer molar permanente superior, entra en relaci6n con 

el surco mesiovestibular del primer molar permanente infer! 

or. 

Esta Clase se divide en 5 tipos: 

Tipo 1.- Se caracteriza por los incisivos apiñados y ro-

tados. 

toniano. 

Causa: genética, hiperactividad del músculo me~ 

Tipo 2.- Dientes anteriores protuidos y espaciados. 

Causa: hábitos (succión de los dedos o interposición li~ 

gual). 

Tipo 3.- Comprende mordida cruzada anterior de uno o dos 

dientes que afecta a los incisivos permanentes superio-

res. Causa: genética. 

Tipo 4.- Mordida cruzada posterior, puede ser unilateral 

causa: caninos temporales en interdigitaci6n incorrecta, 

hábitos, genética. 

Tipo s.- Pérdida de espacio superior. Causa: caries, -

extracción, genética. 

CLASE II DlSTOCLUSION: Es cuando la cdspide mesiovestibular 

del primer molar permanente superior, ocluye mesial al sur

co mesiovestibular del primer molar permanente inferior, -

queda en el espacio interdentario del segundo premolar y -

primer molar inferior. Esta clase de maloclusi6n se obse~ 

vaen una relación distal de la rnandibula respecto al maxi-

lar. 

Angle dividio la clase II en divisiones y cada divisi6n ti~ 



ne una subdivisi6n: 

Clase II divisi6n l.- Hay relaci6n molar Clase II en am

bos lados, con incisivos centrales protruidos. 

Clase II divisi6n l subdivisi6n.- Relaci6n Clase II de -

un lado y relaci6n Clase I del otro lado con incisivos -

centrales superiores protruidos. 

Clase II divisi6n 2.- Hay relación molar de Clase II en 

ambos lados, con incisivos centrales superiores vertica

les o inclinados hacia lingual, con laterales protruidos 

Clase II división 2 subdivisión.- Relación Clase II de -

un lado y, relación Clase I del otro lado, con incisivos 

centrales superiores verticales o inclinados hacia ling~ 

al con laterales protu1dos. 

CLASE III MESIOCLUSION: Es cuando la cúspide mesiovestibu-

lar del primer molar permanente superior, queda en relaci6n 

con el surco mesiovestibular del primer molar inferior per

manente en forma distalizada. 

En esta clase de maloclusión se observa una relación me

sial de la mandibula con respecto al maxilar. 

Angle hizo sólo una subdivisión en la CLasc III: 

-- Clase III subdivisión.- Hay relación molar Clase I de un 

lado y relación Clase III del otro lado. 

Conocimiento básico requerido para reconocer la deformi

dad incipiente: 

La capacidad para reconocer la deformidad incipiente de

pende directamente del conocimiento del individuo; el t~rm~ 

no normal debe interpretarse como significado, el crecimie~ 

to habitual o esperado p~ra unu edad determinada. La may~ 

ría de las deformidades dentofaciales que ve el Ortodoncis-

ta, son tan avanzadas que las reconoce fácilmente. Por lo 

tanto, el conocimiento de los cambios que se producen con -

el crecimiento de la cara y los arcos dentarios y, el esta

día de crecimiento esperado para. una edad y sexo determina

do debe ser parte del conocimiento del Odontólogo que prac

tique cualquier aspecto de la Ortodoncia; ejemplo: La ma-

crocefalia o cabeza demasiado grande se debe frecuente rnen

~~ a trastornos del desarrollo o traumatizantes; o cabeza -
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pequeña puede deverse a trastornos del crecimiento, enferm~ 

dades o traumas que afectan el Sistema Nervioso. Se divi

den en: dolicefálicos (caras angostas y largas). Branqui

cefálicps (caras amplias, cortas y anchas). Mesocefálicos 

(caras que se encuentran entre las dos clasificaciones). 
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MALOCLUSION. 

DEFINlCION: Se define la maloclusión como cualquier varia-

ción o desviación de la oclusión normal, (tanto desde el -

punto de vista morfológico como funcional). La maloclusión 

se refiere tarnbi~n a una oclusión inestable, producida por 

el desequilibrio de fuerzas opuestas de la masticación y el 

bruxismo como parte de la presi6n que ejerce la lengua y -

los labios sobre los 6rganos dentarios. 

ETlOLOGIA DE LA MALOCLUSION: La mayoria de las maloclusio-

nes que requieren tratamiento completo resulta de dos cond! 

cienes: 

1} Discrepancia relativa entre el tamaño de los dientes 

y el tamaño de los maxilares para alinear los dientes 

-- 2) Patrones esqueléticos faciales disarmonicos. 

Ambas condiciones generales son innatas al paciente y d~ 

terminados escencialmente por factores gen6ticos. 

Probablemente la causa más grande de la maloclusión sea 

la herencia, que puede explicarse en base a la genética. 

Desde que se inicio la especialidad en ortodoncia se re

conocia la influencia de la genética sobre el desarrollo de 

la oclusión normal y la. rnaloclusi6n. 

La oclusión adulta es el producto final de una serie de 

interacciones sumamente complejas entre pautas heredadas de 

crecimiento y, la influencia normal o anormal del medio am

biente. 

FACTORES GENERALES: 

l. - HERENCIA. 

2.- DEFECTOS CONGENITOS. 

3.- AMBIENTE: PRENATAL Y POSTNATAL. 

4.- AMBIENTE METABOLICO PREDISPONENTE Y ENFERMEDADES. 

5.- DESNUTRICION. 

6.- HABITOS DE PRESION ANORMALES Y ABERRACIONES FUNCION~ 

LES. 

7.- POSTURA. 

8.- TRAUMA Y ACCIDENTES. 



FACTORES LOCALES: 

L - ANOMALIAS EN EL NUMERO DE DIENTES. 
2.- ANOMALIA EN EL TAMAflO DE LOS DIENTES. 

3.- ANOMALIA EN LA FORMA DE LOS DIENTES. 
4.- FRENILLO LABIAL ANORMAL. 
5.- PERDIDA PREMATURA DE DIENTES DECIDUOS. 

6.- RETENCION PROLONGADA DE DIENTES DECIDUOS. 
7.- ERUPCION TARDIA DE DIENTES PERMANENTES. 

8. - VIA DE ERUPCION ANORMAL. 
9.- ANQUILOSIS. 

--10.- CARIES DENTAL. 

--11.- RESTAURACIONES DENTARIAS INADECUADAS. 
FACTORES GENERALES: 

-- 1.- HERENCIA: Influencia racial hereditaria; tanto las -
características dentales como las faciales muestran influe~ 

cia racial. En los grupos raciales homogéneos (grupos rel~ 

tivarnente puros genéticamente hablando), la frecuencia de -

la maloclusi6n es baja por lo tanto, la oclusi6n de los na

tivos es normal. 

Tipo facial hereditario: los diferentes grupos étnicos y -

mezclas de estos poseen cabezas en forma diferente, existen 

tres tipos generales: braquicefálico, dolicocefálico y mes~ 

cefálico. Influencia de la herencia en el patron de creci

miento y desarrollo, el patron morfogenético posee un fuer

te componente hereditario. 

Características morfol6gicas hereditarias y dentofaciales -

específicas, según Hundstrornrn la herencia puede ser signif! 

cativa en la determinación de las siguientes característi-

cas: 

1} Tamaño de los dientes. 

2) Anchura y longitud de la cara. 

3) Altura del paladar. 

4) Apiñamiento y espacio entre los dientes. 

5) Grado de sobremordida horizontal. 

6) Posición y conformación de la musculatura peribucal al -

tamaño y forma de la lengua. 

7) Características de los tejidos blandos (textura de la rn~ 



cosa, tamaño de los frenillos, forma' ypo~ici6n); 
La herencia también desempeña un importante-papel en las si:_ 
guientes condiciones: 

a) Anomalias congénitas. 

b) Asimetrías faciales. 
c) Macrognátia y micrognátia. 

d) Macrodoncia y microdoncia. 
e) Oligodoncia y anodoncia. 

f) Variaciones en la forma de los dientes. 
g) Labio y paladar hendido. 

h) diastemas producidos por frenillos. 
i) Sobremordida profunda. 
j) Apiñamiento y giroversi6n de dientes. 

k) Retrusi6n maxilar. 
l) Prognatismo. 
--2.- DEFECTOS CONGENITOS: La bio y paladar hendido: varios 
estudios realizados han revelado que una tercera parte de la 

mitad de todos los niños con paladar hendido, poseen antec~ 

dentes familiares de esta anomalía. 

Tortícolis.- el acortamiento del mGsculo esternocleidomas-

toideo causa cambios en la morfología 6sea del cráneo y ca

ra, si este problema no estratado opor~unamente puede prov~ 

car asimetrías faciales con rnaloclusi6n dentaria incorregi

ble. 

Disostosis cleidocraneal.- es otro defecto congénito que -

puede causar maloclusi6n; existe una falta completa o par-

cial, unilateral o bilateral de la clavícula junto con un -

cierre tardío de las suturas del cráne~, retrusi6n del max~ 

lar inferior y protusi6n del maxilar superior. 

Parálisis cerebral.- la falta de cordi~aci6n muscular atri

buida a una lesión intracraneal, los efectos de este trans

torno neuromuscular pueden observarse en la integridad de -

la oclusi6n. Las actividades no cont~oladas o aberrantes -

transtornan el equilibrio muscular necesario para el esta-

blecirniento o mantenimiento de la oclusi6n normal. 

Sífilis.- La frecuencia de la sífilis congénita ha disminu

ido pero aOn se presenta, los dientes en forma anormal y en 
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mal posicÍ6n son características de esta enfermedad. 

-- 3,. - AMBIENTE: Influencia prenatal.- la posici6n uterina, 

fibromas de la madre, han sido culpables de maloclusiones -

as!, como la dieta materna y el metabolismo, anomalias ind~ 

cidas por drogas como la talidomida, posible daño o trauma 

o varicela. 

Influencia postnatal.- lesiones en el nacimiento por el uso 

de forceps causando asimetrías, los accidentes que producen 

lesiones indebidas sobre la dentición en desarrollo tales -

como ca1das que provocan fractura condilar y asimetría fa-

cial, el tipo de cicatrizaci6n de una quemadura puede prov~ 

car maloclusión, el uso prolongado del aparato de Milwaike 

provoca maloclusi6n y malformaci6n. 

--4) AMBIENTE HETABOLICO PREDISPONENTE Y ENFERMEDADES: Alg00 
nas enfermedades end6crinas específicas pueden ser causa de 

maloclusión. Los problemas de la tiroides como el hiperti

roidismo traen corno consecuencia resorción anormal, erupci-

6n tard!a y transtornos gingivales, as1 como dientes deci-

duos retenidos y dientes en mal posición. 

-- 5.- PROBLEMAS NUTRICIONALES: Transtornos como el raqui-

tismo, escorbuto, beriberi, pueden provocar maloclusiones -

severas, problemas en la erupción, pérdida prematura, rete~ 

ci6n prolongada y vías de erupción anormales; cuando se pa

dezca de un transtorno metabólico que impida la ingestión -

de algOn elemento escencial en la dieta, debernos acudir al 

médico para evitar daños irreparables. 

-- 6.- HABITOS DE PRESION A!IORMALES: Lactancia anormal.- -

{postura anterior de la mandibula, lactancia no fisiológica 

presión bucal excesiva, etc.). 

Los músculos son primordialmente elementos de la masticaci-

6n, la función muscular va a satisfacer las exigencias de -

la masticación, respiración, deglución, habla. Existe un -

papel mas importante, el de la postura, en la posición pos

tura! de descanso, el músculo se encuentra en funci6n acti

va, manteniendo un estado de equilibrio entre los tejidos -

blandos y elementos óseos. 

En las maloclusiones CXase II divisi6n 1 en la que existe -
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una sobremordida excesiva, es dificil cerrar los labios, el 

labio inferior se coloca por detr&s de los incisivos super~ 

ores en ºdescanso y cada vez que se deglute, los masculos p~ 

ribucales desplazan los incisivos superiores en sentido la

bial. En las maloclusiones Clase III el labio inferior es 

redundante y frecuentemente hipofuncional, la lengua ocupa 

una posición demasiada baja dentro de la boca y el cierre -

de esta es realizado por el labio superior y la lengua. 

Succión del pulgar.- el reci~n nacido posee un mecanismo -

muy desarrollado para chupar, de este mecanismo no sólo ob

tiene nutrici6n, sino también la sensación de euforia y bi~ 

nestar tan importantes en la primera etapa de la vida, por 

estas razones es indispensable que el niño tenga una lacta~ 

cia natural, la madre deberá amamantar a su hijo, el cantas 

to materno y los mimos son la base de un buen desarrollo tf 
sico y mental, El destete deberá ser hasta el primer año -

de vida para evitar la aparición de hábitos que tengan como 

consecuencia un daño temporal o permanente. 

El hábito de chupar los dedos es normal en una etapa de de

sarrollo del niño durante el primer año de vida, y tendra -

que desaparecer para evitar posteriormente una maloclusi6n. 

El pulgar o cualquier otro dedo es un cuerpo duro que si se 

coloca con frecuencia dentro de la boca, tiende a desplazar 

hacia adelante la premaxila junto con los incisivos, de ma

nera que estos incisivos superiores se proyecten hacia ade

lan~e mas allá del labio superior. La duración, frecuencia 

e intensidad del hábito son factores determinantes de una -

maloclusión y, dependiendo de estas los daños causados se-

rán mayores o menores. 

Otros h&bitos de presión.- la actividad anormal del labio -

y la lengua están asociados con frecuencia al hábito del -

dedo. Al chuparse el dedo hay una proyección de los dien-

tes hacia adelante que dificulta al niño para cerrar los 1~ 

bias correctamente, y crear la presión negativa requerida -

para la deglución normal. Durante la deglución la lengua -

se proyecta hacia adelante para ayudar al labio inferior a 

cerrar el superior, pero cuando ya se ha tenido el hábito -
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del dedo, este cierre no se puede efectuar a causa de la -

proyección de los incisivos superiores y la interposición -

de la lengua entre los dientes superiores e inferiores, cr~ 

ando así un patrón anormal de deglución. Lo que contribuye 

a la posici6n anormal de la lengua, es la presencia de ami~ 

dalas grandes y adenoides, por lo que es importante consid~ 

rar siempre el tamaño de la lengua y su función. 

-- 7.- POSTURA: La mala postura no es considerada como cau

sa primaria de una maloclusi6n pera puede acentuarla siya -

existe, es decir, la mala postura y la maloclusi6n pueden -

ser resultados de una causa común. 

-- B.- TRAUHA y ACCIDENTES: Es posible que los accidentes -

sean un factor significativo en la maloclusi6n. Golpes que 

no son registrados en las historias clínicas o experiencias 

traumáticas desconocidas, pueden explicar muchas anomalías 

eruptívas idiopáticas. 

FACTORES LOCALES: 

-- 1.- ANOMALIA EN EL NUHERO DE DIENTES: Dientes supernume

rarios.- un diente supernumerario puede asmejarse mucho a -

los dientes del grupo al cual· pertenece, es decir, molares, 

premolares o dientes anteriores; o pueden observar cierta -

similitud de tamaño o forma con los dientes a los cuales e~ 

tá asociado. El diente supernumerario mas común es el "me

siodens", diente situado entre los incisivos centrales sup~ 

rieres, único o doble, brotado o retenido y a veces hasta -

invertido. 

Dientes faltantes.- la anodoncia verdadera o ausencia cong~ 

nita de dientes es de dos tipos: totñl y parcial. La ano-

doncia total en la cual faltan todos los dientes, puede co~ 

prender tanto la dentición primaria como la permanente; es

ta es una anomalía rara, cuando se produce puede estar aso

ciada con un transtorno mas generalizado como la displasia 

ectodérmica hereditaria. La anodoncia parcial afecta uno o 

mas dientes y es una anomalía mas bien común; aunque puede 

haber anodoncia congénita·de cualquier diente, hay una ten

dencia a que ciertas piezas falten con mayor frecuencia que 

otras, por ejemplo, los terceros molares. 

13 



-- 2.- ANOMALIA EN EL TAMANO DE LOS DIENTES: El tamaño de -

los dientes es determinado principalmente por la herencia, 

este tipo de anomalías lo presentan la macrodoncia y la mi

crodoncia. El incremento de anchura es mayor en los varo-

nes que en las mujeres y esta diferencia es mas acentuada -

en la dentición permanente; puede existir variación en el -

tamaño de los dientes en un mismo individuo. 

-- 3. - ANOMALIA EN LA FORMA DE LOS DIENTES: La a noma Ha mas 

frecuente es la del lateral, en forma de 11 huso"; el segundo 

premolar inferior muestra más variación en la forma, puede 

tener una cCspide lingual extra que aumenta su diámetro me

siodistal. Hay otras anomalías de forma que se presentan -

por defectos del desarrollo corno: arnelogénesis imperfecta, 

hipoplasia, geminación, densindente, odontomas, fusiones y 
aberraciones sifilíticas congénitas como incisivos de Hut-

chinson y molares en forma de frambuesa. 

-- 4.- FRENILLO LABIAL AN0fü1l\L: La herencia es un factor -

primordial en diastemas persistentes y, es un tema de con-

troversia en Ortodoncia la relaci6n entre el frenillo labi

al y el diastema entre incisivos superiores. El cierre -

del diastemas en condiciones normales ocurre con la erupci-

6n de los caninos permanentes. La inserci6n baja del fren~ 

llo labial en el espacio intcrdentario causa diasterna, por 

eso es importante realizar un exámen cuidadoso y un diagn6~ 

tico diferencial (para saber si el diastema es funcional, -

desarrollo o es causado por un frenillo labial anormal) an

tes de que el dentista corte ese frenillo. 

-- 5.- PERDIDA PREMATURA DE DIENTES DECIDUOS: Los dientes -

deciduos son 6rganos de la masticación que sirven también -

de mantenedores de espacio para los dientes permanentes. La 

extracci6n prematura de dientes dcciduos posteriores por e~ 

ríes, pueden causar maloclusi6n si no se utilizan mantened~ 

res de espacio. La extracción prematura del segundo molar -

deciduo, causar§ el desplazamiento mesial del primer molar 

permanente y atrapará a los segundos premolares en erupción 

-- 6.- RETENCION PROLONGADA DE DIE~TES DECIDUOS: La reten-

ción prolongada de dientes dcciduos, constituye un transto~ 
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no en el desarrollo de la dentición. La interferencia mee! 

nica puede hacer que se desvién los dientes permanentes en 

erupci6n hacia una posici6n de maloclusi6n. Si las raíces 

de los dientes deciduos no son reabsorvidas adecuadamente -

los sucesores permanentes pueden ser afectados o desplaza-

dos a una posición inadecuada. 

-- 7.- ERUPCION TARDIA DE DIENTES PERMANENTES: Además de la 

posibilidad de un trnastorno end6crino, puede existir la de 

un obstáculo como una "barra de tejido'' si la fuerza de e-

rupción no es vigorosa, el tejido puede frenar la erupción 

del diente. La pérdida premautra de un diente deciduo, re

quiere observación cuidadosa de la erupción de su sucesor -

permanente; debemos realizar un exámen radiográfico cuidad~ 

so y, revisar la erupción de todos los dientes antes de eli 

minar cualquier barrera. 

-- 8.- VIA DE ERUPCION ANORMAL: Cuando existe un patron he

reditario de apiñamiento y falta de espacio para acomodar -

todos los dientes, se puede presentar desviaci6n en la eruE 

ci6n. Pueden además, existir barreras físicas que afecten 

la direcci6n de la erupción corno: dientes supernumerarios, 

raíces deciduas, fragmentos de raices y barreras 6seas; 

otra causa posible es un golpe en un diente deciduo que o-

bligue al sucesor en desarrollo tomar dirección anormal. 

-- 9.- ANQUILOSIS: En este fenómeno el diente se encuentra 

pegado al hueso circundante mientras que los dientes conti

guos continaan su desarrollo normal. Esta lesión provoca -

perforaci6n del ligamento periodontal y formaci6n de un pu

ente óseo uniendo al cemento y a la lámina dura. Los acci

dentes o traumatismos asi como ciertas enfermedades congén~ 

tas y endócrin~s como disostosis cleidocraneal, pueden pre

disponer a la anquilosis: sin embargo, se presenta con fre

cuencia sin causa visible. 

- 10.- CARIES DENTAL: Es un factor local de la maloclusi6n, 

ya que conduce a la pérdida prematura de los dientes decid~ 

os o permanentes, desplazamiento de dientes contiguos, in-

clinaci6n axial anormal, sobreerupci6n, resorci6n ósea, etc 

La restauraci6n anatómica inmediata de todos los dientes va 
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a conservar la longitud de las arcadas dentarias. 

- 11.- RESTAURACIONES DENTALES INADECUADAS: La longitud de 

la arcada es muy importante en el establecimiento de una o

clusi6n normal. Las restauraciones proximales desajustadas 

crean un problema en la oclusi6n, causando alargamiento y -

acortamiento de las arcadas, se deben lograr contactos pro

ximales adecuados para conservar el di&metro exácto mesio-

distal del diente. Los puntos de contacto altos también -

causan una alteraci6n de la oclusión normal. 
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C A P I T U L O IV 



ELEMENTOS DE DIAGNOSTICO 

Es importante conocer los diversos tipos de maloclusi6n 

y saber clasificarlos; el c.onocimiento de los posibles fac

tores etiol6gicos son indispensables para que el Cirujano -

Dentista desarrolle un concepto total de la Ortodoncia. 

Sin embargo, s6lo a través de un sistema de diagn6stico ad~ 

cuado puede obtener y utilizar tales datos; los procedimie~ 

tos adecuados de diagn6stico y la interpretaci6n inteligen

te y analítica de los elementos de diagn6stico son base de 

la terapeGtica. Los adelantos técnicos modernos por los -

nuevos instrumentos, proporcionan al Cirujano Dentista exc~ 

lentes elementos terapeaticos que pueden aprender a utili-

zar en poco tiempo, pero necesita mucho más tiempo para es

tudiar y analiuar los datos y poder obtener un diagnóstico 

adecuado. 

El Cirujano Dentista experimentado comienza a interpre-

tar los datos y al tomarlos puede inconcientemente hacer un 

diagnóstico tentativo. 

Al obtener mas datos y valorar los elementos de diagnós

tico, recordar opiniones concientes e inconcientes así como 

experiencias previas de casos similares, se establece fina~ 

mente un diagnóstico firme y un plan de tratamiento. 

Deberán analizarse muchas facetas diagnSoticas, también 

deberá hacerse un diagnóstico diferente, y a la luz de la -

experiencia clfnica deberán considerarse las indicaciones -

y contraindicaciones de las posibles modificaciones terape~ 

ticas~ después de analizar los datos, la duda puede existir 

si debemos o no tratar y, no como tratar. AOn si está indi 

cado el tratamiento, el Cirujano Dcntist~ sabe que cualqui

er tratamiento debe ser considerado tentativamente y está -

sujeto a modificaciónes y aún al abandono, dependiendo de -

la reacción tisular, cooperación del paciente,crecimiento, 

desarrollo y otrso factores no fáciles de anal.izar en el rn~ 

mento en que se instituyó el tratamiento. 

Es deber del Cirujano Dentista saber donde buscar datos 

específicos, como manejar todos los datos proporcionados --
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por el paciente e incorporarlos a la imágen diagn6stica to

tal. No exageramos si decimos que el exito o fracaso depe~ 

de de un buen diagnóstico y an~lisis del caso. Los elemen

tos de diagn6stico indispensables, ya sea que el Cirujano -

Dentista limíte su práctica profesional a la Ortodoncia o -

no,son los siguientes: 

a) HISTORIA CLINICA. 
b) MODELOS DE ESTUDIO. 

c) RADIOGRAFIAS INTRAORALES. 
d) RADIOGRAFIAS EXTRAORALES. 
e) FOTOGRAFIAS INTRAORALES. 
f) FOTOGRAFIAS EXTRAORALES. 

HISTORIA CLINICA: Se define como un registro escrito de da

tos- obtenidos por el interrogatorio y, a la exploración de 
de un paciente con el objeto de elaborar un diagn6stico, -

fundamentar un pronóstico e instituir un tartamiento especf 

fico. El objetivo principal es el de buscar los fen6menos 
que están fuera de lo normal, así, como sus antecedentes y 

poder valorar los datos obtenidos para evitar un juicio a-

cerca de un paciente, respecto a su salud actual y futura. 

La historia clínica es en realidad una biografía médica 

del paciente, en la que se da atención a transtornos físi-

cos, emocionales, caractéres hereditarios, hábitos y medio 

ambiente que los rodea. 

Su elaboración debe llevarse a cabo en forma adecuada, -

ordenada y sistemática, de tal manera que facilíte la reco

lecci6n de datos. La duraci6n y enfoque dependerá de las -

circunstancias que rodean cada caso. 

~l Odontologo revisará el cuestionario y lo completará -

con anotaciones especiales con el registro del paciente; La 

historia clínica del paciente de ortosoncia puede dividirse 

en dos aspectos: Interrogatorio y ActividadesClínicas. 

INTERROGATORIO: 

1) Ficha de identificación. 

-- 2) Antecedentes: 
Hereditarios y familiares. 

18 



Personales no patológicos. 

Personales patológicos. 

3) Padecimiento actual. 

4) Interrogatorio por aparatos y sistemas: 

Digestivo. 

Respiratorio,cardiovascular. 

Genitourinaria. 

Nervioso. 

ACTIVIDADES CLINICAS• 

-- 1) Exánen clínico: 

Perspectiva general del pacientce. 

Exár-en de la cara: 
Piel y cabello. 

Inflamación facial y asimátrica. 

Articulación temporcimandibular •. 

Oido. 

Nariz. 

Ojos. 

Cuello. 

Exánen de· la' cavidad. bucal• 

Aliento. 

Labios, mucosa labial y bucal. 

Saliva. 

Tejido gingival y espacio sublingual. 

Paladar. 

Faringe y amígdalas. 

Dientes (número, posición, color, etc.). 

Fonaci6n, deglución, musculatura peribucal, posicio-

nes de la lengua durante la fonación, forma de la len 

gui:!. en posición de descanso, acción en el momento de 

trasar, posición de los labios en descunso. 

INTERROGA~ORIO: 

-- 1) Fic~a de identificación.- Los datos obtenidos en esta 

parte son escencialmente para tener el registro de nuestro 

paciente en el consultorio, de esta información el Cirujano 

Dentista cbticnc una visión general del nivel cultural, so

cial y económico de la familia. Se anotan datos como: nom-
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bre, edad, sexo, año escolar, nacionalidad, direcci6n, tel~ 

fono, lugar de nacimiento. 

-- 2) Antecedentes.- Son parte importante de la historia 

clínica ya que facilita el diagnóstico y permiten preveer -

la evolución y respuesta del tratamiento. 

A) Antecedentes heredo-familiares.- Este inciso nos indica 

el desarrollo de su familia,como está integrada la misma, -

si exíste alguna enfermedad en algún miembro de la familia, 

el número de embarazos de la madre, (abortos, partos premat~ 

ros, muertes neonatales,malformaciones congénitas de los -

hermanos), lugar que ocupa el paciente en la familia. 

B) Antecedentes personales no patológicos.- Estos datos si~ 

ven para indicarnos el grado de asignamiento de su hogar, -

el número y tipo de comidas que ingiere, nos reporta datos 

sobre su higiene personal, hábitos de higiene oral, si pras 

tica algún deporte. Este inciso incluye el tipo de inmuni

zaciones que se han practicado (DPT, POLIO, BCG}. Si le -

han practicado intradermoreacciones {tuberculina, difteri-

cas, micóticas). 

Otro punto importante es saber como fué la alimentaci6n, 

si fué de pecho materno o alimentación artificial, el tiem

po que duró y a que edad fué la ablactaci6n. De importan-

cía es saber también su desarrollo psicomotor, edad a la -

que sostubo la cabeza, mantenimiento de la postura sentado 

con apoyo y sin el, si gatéo a que edad, balbuceo, primeras 

palabras, frases breves o complejas, a que edad empez6 la -

erupción dental, si hubo prematures, retención prolongada, 

malposici6n, etc .. Adaptación a la escuela problemas de a

prendizaje, etc .• 

C) Antecedentes personales pato16gicos.- Aquí se reportan -

todas las enfermedades quu el p~ciente ha tenido, entre --

tras cosas: asma, paladar hendido, epilepcia, enfermedades 

cardiácas, hepatitis transtornos del lenguaje, enfermedades 

eruptivas, poliomielitis, asf como alguna intervención qui

rúrgica, accidentes, hemorragias, alergias, trata~ientos m~ 

dicos previos. 

-- 3) Padecimiento actual.- En este inciso se indicará el -
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motivo de la consulta, evaluación de los s1ntomas, estado .. -
actual de los mismos tratamientos anteriores, posible causa 

del padecimiento. 

-- 4) Interrogatorio por aparatos y sistémas.- Es probable 

que el paciente no refiera ningün otropadecimiento de los -

que se cito en el punto tres, pero en este inciso nosotros 
lo interrogaremos y probablemente, podamos si exíste, dete~ 

tar alguna anormalidad. 

A) Aparato digestivo.- Las pregüntas se dirigen al paciente 

si ha presentado naúsea, v6mito, hemorragias anorexia, etc. 

B) Sistema respiratorio.- Si ha tenido Gltimamente tos, es

pectoraci6n, si es respirador bucal, epistaxis, cianosis, -
disnéa, etc .• 

C) Aparato cardiovascualr.- Si hay palpitaciones, cefaléas 

recidivantes, mareos, lipotimias, edema de esfuerzo,etc •. 

D) Aparato genitourinario.- Si el paciente presenta poliu

ria, disuria, dolor lumbar, edema palpebral, etc .. 

E} Sistema nervioso.- Alguna de las siguientes manifestaci~ 

nes nos podría dar alteraciones en el sistema nervioso. 

Neurálgias, parálisis, parestecias, temblores, sueño, alte~ 

raci6n de los 6rganos de los sentidos. 

ACTIVIDADES CLINICAS: 

-- 1) Exámen clínico.- se hace este exámen con una secuen-

cia 16gica y ordenada de observaciones y procedimientos de 

una manera amable. La cooperación del niño determina el -

curso de acción a seguir. Este exámen deberá ser una eva-
luaci6n completa y a conciencia. 

A) Perspectiva general del paciente: 

I.- Estatura.- Al entrar el paciente rápidamente nos damos 

cuenta de la estatura. La comprensión de la estatura re--

quiere de conocimientos prdcticos de conocimiento lineal, -

esto incluye las características del crecimiento en los va

rios periódos de edad, efectos de herencia, medio ambiente, 

nutrición, enfermedades, anomalías de desarrollo y secreci~ 

nes endócrinas. 

II.- Andar.- También se puede apreciar el andar de un niño 

cuando este entra al consultorio dental, ver si está normal 
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o afectado. El andar más coman es el de un niño enfermo que 

camina con inseguridad debido a su debilidad; otros trans

tornos del andar son los del tipo hemiplegico, tambaleante 

de balanceo y at6xico. Se interroga a la madre sobre cual

quier cambio reciente que haya observado en el andar del n~ 

ño. 
III.- Lenguaje.- El desarrollo del lenguaje depende de la -

capacidad que tiene uno de reproducir sonidos que ha escu-

chado. Hay que considerar cuatro tipos de trastornos del -

lenguaje: 

l.- Afacia motríz.- Es rara y generalmente denota la pérdi

da del lenguaje como resultado de algún daño al sistema ne~ 

vioso central. 

2.- Retraso del lenguaje.- Pueden tomarse en consideraci6n 

si el niño no habla cuando llega a los tres años de edad. -

Las causas del trastorno pueden ser: 

a) Pérdida de la audición. 

b) Retraso intelectual. 

e) Retraso del desarrollo general. 

d) Enfermedades graves prolongadas. 

e) Defectos sensoriales. 

f) Falta de motivación. 

3.~ Tartamudeo o disfernia.- Ocurre en casi todos los niños 

en algQn peri6do. Es más coman en niños que en niñas; la -

tensi6n psicológica juega un papel importante en el desarr~ 

llo y la persistencia de este problema. 

4.- Los trastornos articulatorios del lenguaje son inserción 

emisión y distorción. Los niños con parálisis cerebral, l~ 

siones neurol6gicas central, paladar hendido o rnaloclusi6n 

a menudo tienen dificultades en la articulación de palabras. 

IV.- Manos.- Las ma11os son un~ de la poc~s áreas que el Ci

rujano Dentista puede observar normalmente. Se pueden oh-

servar todas las lesiones primarias y secundarias de la pi

el tales corno: pápulas y vesículas. Debe tomarse en cuenta 

si las uñas están mordidas, cortas como resultado de su an

siedad, tensión, ya que el niño puede presentar el hábito -

de morderse las uñas; también el de succión digital deja su 
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huella en.el dedo o dedos que se ocupen de realizarlo. 
V.- Temperatura.- La fiebre o elevaci<Sn de la temperatura -

es uno de los s!ntomas más comunes experimentados por los -
niños. Estos pueden presentar abscesos dentales o enferme

dades a9udas y, tambHin a.lgunas enfermedades respiratorias 
y bucales que dan por resultado estados febriles en los ni
ños. 
B) Exámen de la cara: 
I.- Cabello y piel.- La alopecia o pérdida del cabello, pu~ 

de observarse en pacientes de muy poca edad. Una de las -
calvicies más comunes es una área pequeña, redondeada y ci~ 

cunscrita de una lámina endurecida e inflamada y, que gene
ralmente se llega a diagn6sticar como empeine, esto se ve -

más a menudo en niñas que en niñas. Hay otros desequilibr1:. 

os hormonales que pueden ocacionar pérdida del cabello. 

II.- Inflamaci6n facial y asimetría.- La asimetría de la e~ 

ra puede ser fisiol6gica o pato16gica; se ha demostrado que 

los h~bitos del lactante en el momento de dormir, especial

mente en los niños que nacieron prematuramente, las infec-

ciones de origen bacteriano o viral y el traumatismo, son -

en general las causas principales de inflamación facial en 

los niños. 

III.- Articulación Tempero Mandibular.- Se debe ver si exi~ 

ten discrepancias en la articulación temporornandibular y -

tarnbi~n los desequilibrios musculares y desviaciones anató

micas desde la línea media. Debe palpalrse suavemente la -

inflamaci6n o enrrojecimiento sobre la regi6n de la articu

laci6n para determinar el grado de firmeza y extensión. 

Pueden observarse trismus o espasmos musculares masticado-

res cuando existe infección patol6gica en la articulación -

temporomandibular. 

IV.- Oídos.- El Cirujano Dentista deberá estar concicnte de 

cualquier deficiencia de audición en el paciente infantil. 

Genralmente la queja principal ser5 un dolor en la cavidad 

bucal que se irradia al oído; si al hacer un exámen radial~ 

gico clínico no se encuentran problemas dentales, deber~ e~ 

viarse al niño con un especialista para que le practique un 
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exámen del oído. 
v.- Nariz.- En los niños el Cirujano Dentista a menudo se -

encuentra con drenaje nasal que indica infecci6n respirato

ria Superior; algunas enfermedades infecciosas pueden dejar 

su huella en la nar!z. A causa de la gran proximidad de la 

nar!z a la cavidad bucal, la extensión de inflamación a tr~ 

vés del maxilar superior puede alterar la forma o el color 

de la naríz. 
VI.- Ojos.- El clínico deberá observar si el niño tiene o -

no dificultad para leer, si usa o no lentes, la observación 

de los ojos debe incluir la acción de los párpados, presen

cia o ausencia de inflamaci6n o irritaci6n al rededor del -

ojo, conjuntivitis,defectos del iris o !§grimas anormales. 

Los defectos de desarrollo de la cavidad bucal pueden tener 

su contrapartida en el ojo. 

VII.- Cuello.- El exámen del cuello se hace por observaci6n 

y palpaci6n; frecuentemente es evidente en el paciente in-

fantil, agrandamiento de ganglios linfáticos submaxilares y 

esto puede asociarse con am1gdalas inflamadas, infectadas y 
con infecci6n respiratoria crónica. 

C) Exámen de la cavidad oral: 
I.- Aliento.- El aliento de un niño sano es generalmente a

gradable e incluso dulce, mal aliento o alitosis puede ser 

atribuible a causas locales o generales. Los factores loe~ 

les incluyen: higiene bucal inadecuada, presencia de sangre 

en la boca, o alimentos volátiles de fuerte olor; los fact~ 

res_ generales son: deshidrataci6n, sinusítis, hipertrofia e 

infecci6n del tejido adenoideo, crecimientos malignos, tra~ 

to digestivo, fiebre tifoidea y trunstornos gustrointcstin~ 

les. 
II.- Labios, mucosa labial y bucal.- Después de observar t~ 

maño, forma, color y textura, deberán ser palpados usando -

el pulgar y el indice: frecuentemente se ven en los labios 
!lceras, vescículas, fisuras y costras. Cualquier inflüma

ci6n o masa en los labios deberá ser palpada entre el pul-

gar y el indice, observando el tamaño y la concistencia, se 

pueden encontrar traumatismos o bien mordedura labial como 
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h~bito. Deberá ser evaluada cualquier lesi6n o cambio de -

color o de la consistencia de la membrana mucosa; As! tam

bi~n deberá ser palpado con el fndice y el pulgar las infl~ 

maciones de las mejillas. Las lesiones m~s comunes que se 

observan en la mucosa labial o bucal de los niños son las -
que se asocian con virus de herpes simple, en las que se o~ 

servan pequeñas úlceras dolorosas o pueden ser. generaliza-

das, extendiendose al tejido gingival demasiado sensitivo o 

doloroso. 

111.- Saliva.- La calidad de la saliva puede ser muy delga

da, normal o extremadamente viscosa, la parotidítis epid~r

mica se caracteríza por una inflamaci6n muy sensible y del~ 

rosa unilateral o bilateral de las gl§ndulas salivales. 

Las glándulas salivales pueden tener secreciones alteradas 

cuando exísten infecciones generales. 

IV.- Tejido gingival.- El frenillo labial situado en la lí

nea media del maxilar superiro e inferior puede ser respon

sable de un espaciamiento anormal entre los incisivos cen-

trales. Este puede ocacionar el desarrollo del hábito lla

mado empuje de frenillo. El color, tamaño, forma, consis-

tencia y fragilidad capilar de la encia deberán tornarse en 

consideración, la combinaci6n de higiene bucal inadecuada, 

desnutrici6n y malestar general puede contribuir a la grav~ 

dad de esta enfermedad: estomatitis de Vincent, que general 

mente en los niños no se observa pero, puede aparecer. 

V.- Lengua y espacio sublingual.- El agrandamiento pato16g~ 

co de la lengua, puede deberse a una trisomía 21 (síndrome 

de DawnJ o asociarse con un quiste o neoplasia; una descaro~ 

ción de las papilas superficiales asociadas con ca~bios de 

color y sensibilidad, pueden deborsc ~ cicrtñ avitaminosis, 

anemia o transtornos emocionales. El frenillo lingual cor

to puede ser causa de defectos de fonación; la sequedad de 

la lengua puede deberse a deshidratación o respiración bu-

cal. Deben observarse las posiciones de la lengua para de~ 

cribir posibles maloclusioncs . La inflamación en el piso 

de la boca pude hacer que la lengua se eleve y afecte la f~ 

nación y el movimiento lingual del niño. 
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VI.- Paladar.- Deberá de observarse en forma, color, profu~ 
didad y la presencia de cualquier tipo de lesi6n en los dos 

paladares. 

VII.- Far!nge y am!gdalas.- Se debe observar cualquier cam
bio de color, 6lceras e inflamaci6n; la proliferaci6n del -
tejido de la am!gadala lar!ngea puede ser tan extensa que -

exista poco espacio en la garganta para que pasen los ali-
mentas. 

VIII.- Dientes.- Debe observarse el n6mero de dientes ya -

que puede existir anodoncia total o parcial o, bien pueden 

existir dientes supernumerarios. Se observa también el ta

maño de los dientes en donde la herencia desempeña el papel 

principal en la determinaci6n del tamaño de los dientes. 

El color también se toma en cuenta, ya que la tinci6n anor

mal de los dientes es debido a factores intrínsecos, como -

discracias sanguíneas, drogas y factores extrínsecos como -

invación de bacterias cromogénicas. Se debe tornar en cuen

ta la oclusión y malformaciones de los dientes as! como las 

lesiones cariosas que estos presenten. 

MODELOS DE ESTUDIO: Un auxiliar de diagnóstico 6til para o~ 
tener una información precisa de la maloclusién original es 

un juego de modelos de yeso. Al analizar el juego de dicho 

modelos deben ser contemplados doce factores: 1) relación -

de molares, 2) inclinación axial de los caninos, 3) asime-

tría en la forma de los arcos, 4) sobrcmordida horizontal y 

vertical, 5) discrepancia en la longitud de arcos, 6) dien

tes espaciados, 7) dientes apiñados, 8) análisis de la pro

porción del tamaño de los dientes, 9) inclinaci6n axial de 

los dientes anteriores superiores, 10) inclinación axial de 

los dientes anteriores inferiores, 11) rotaci6n e inclina-

ci6n de los molares, 12) curva de Spee. 

Este agrupamiento nos permite conocer y obtener la infoE 

rnaci6n de los modelos en oclusi6n y luego cuando los rnode-

los est§n separados la relación anormal de los dietes indi

vidualmente considcratj05 , pueden ser estudiados por separa

do. 

26 



-- 1.- Relaci6n de molares.- Los molares como se les obser
va en los modelos articulados, pueden estar en una de las -

tres posiciones que mencionaremos en sentido anteroposteri

or. a} neutroclusi6n, b) distoclusi6n, e} rnesioclusi6n. Los 
molares en cualquiera de las tres relaciones mencionadas -

nos indican que precisamente la posisci6n de los dientes r~ 

manentes en uno y otro arco, van a seguir un patron determ~ 

nado de maloclusi6n, es posible encontrar distintas varia-

cienes en las irregularidades dentro de cada una de estas -

relaciones de molares. 

-- 2.- Inclinación axial de los caninos.- La inclinaci6n a

xial de estos dientes representa un auxiliar de diagnóstico 

diferencial de gran valor para la determinaci6n de la rela

ci6n entre el segmento bucal superior y la base craneal. 

-- 3.- Simetría en la forma de los arcos.- La simetría o la 

falta de ella es muy importante para tener en cuenta cuando 

se está elaborando un plan de tratamiento. La asimetría -

puede ser estudiada de una de las dos formas siguientes: 

I) Examinando directamente los dientes del paciente en ocl~ 

si6n separando los labios y II) Examinando los modelos. 

Cualquiera de los métodos nos va a revelar: 

a) Asimetría respecto a la línea media en uno o ambos ar 

cos. 

b) Mordidas bucales cruzadas unilaterales de los dientes 

posteriores. 

e) Mordidas cruzadas parciales bilaterales de los dien--

tes posteriores. 

d) Asimetría en el plano vertical. 

e) Asimetrías bimaxilares en el ancho del arco. 

4.- Sobrcmordida vertical y horizontal.- La sobremordida 

vertical o mordida profunda son medidas de discrepancia ~~ 

el plano vertical, mientras que en la sobremordida horizon

tal hay una medida de discrepancia en el plano horizontal. 

Tres combinaciones de factores pueden contribuir a una so-

bremordida vertical y todas pueden ser apreciadas en los mo 

delos de yeso: 

a) supraversi6n de los dientes anterosuperiores y los dien

tes del arco inferior con un plano relativamente recto de -
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oclusión. 

b) Supraversi6n de los dientes anteriores inferiores acomp~ 

ñada con excesiva curva de Spee y, los dientes superio-

res con un plano oclusal razonablemente aplanado. 

e) Supraversi6n de los dientes anteriores tanto superiores 

como inferiores y una infraversi6n de los dientes supe-

rieres o inferiores o ambos. 

La deficiencia en lo largo del arco para la erupci6n normal 

de los caninos inferiores permanentes, es otro factor impo~ 

tante que contribuye a la sobremordida vertical y a la for

maci6n de sobremordida horizontal, es la separaci6n de los 

dientes anterosuperiores, así, corno su iniciaci6n excesiva 

hacia labial 

s.- Discrepancia en la longitud de los arcos.- Esta pue

de deberse a cuatro causas: 

-El apiñamiento dentario en un arco y la separaci6n entre 

dientes en el otro arco. 

-Apiñamiento dentario en un s6lo arco. 

-Separaci6n de dientes. 

-El apiñamiento dentario en ambos arcos. 

6.- Análisis de la proporci6n del tamaño de los dientes. 

Si existen demasiados dientes en un arco y una cantidad no~ 

mal de dientes en el otro arco, alguna reducci6n de dientes 

puede llegar a ser necesaria en el arco más grande para ma~ 

tener una buena alineación de los dientes con el otro arco. 

-- 7.- Dientes apiñados.- El apiñamiento dentario en una o 

ambas arcadas puede ser causada entre otras razones por: 

-Extracción prematura de dientes temporales. 

-Desplazamiento mesial de una o ambas unidades bucales -

en el maxilar superior, inferior o, en ambos. 

-Base apical insuficiente. 

-Inclinaci6n hacia lingual de los dientes superiores o -

inferiores. 

-Discrepancia en el tamaño dentario. 

8.- Dientes espaciados.- Son cuatro los factores que· in

tervienen en la separación de dientes: 

-Deficiencia de material dentario debido a que los dien~ 

tes son pequeños para las bases apicales que tiene~ ta-
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maño normal. 
-Los dientes son de tamaño normal pero las bases apicales 

son m~s grandes de lo normal. 
-Ausencia congénita de dientes, lo cual contribuye a la 

separaci6n de los dientes remanentes. 
-Hábitos que cambian la envoltura perioral, causa muchas 

maloclusiones en el sentido estético. 
9.- Inclinaci6n axial de los dientes anterosuperiores.

Esta relación es una guía importante para determinar la ca~ 
tidad de sobremordida horizontal en el plano sagital. 

--10.- Inclinación axial de los dientes anteroinferiores.
Los dientes anteroinferiores pueden asumir una de tres pos~ 

bles posiciones en relación a su base apical; pueden encon

trarse inclinaciones hacia vestibular, lingual o, en senti

do mesio-distal. 

--11.- Rotación e inclinaci6n axial de los molares.- Los -

primeros molares pueden estar relacionados incorrectamente 

con su base apical en cuatro direcciones distintas, hacia -

distal, mesial o, en sentido bucolingual. 

--12.- Curva de Spee.- Esta curva representa el contorno o

clusal de la arcada superior e inferior en un plano verti-

cal. Su prop6sito primario es el de proveer un balance o-

clusal funcional de los dientes, en los aspectos de movimi

entos funcionales del maxilar inferior. 

ELABORACION DE LOS MODELOS DE ESTUDIO: 

Impresión.- Para obtener una reproducción casi perfecta de 

los dientes y tejidos adyacentes debernos proceder con caut~ 

la. Los materiales de impresión de alginato son los más -

adecuados p~r~ este propósito; se recomienda utilizar un t~ 

po de fraguado r5pido. El tiempo transcurrido entre la me~ 

cla y el fraguado no debcra ser mayor de 90 segundos o, de 

45 a 60 segundos dentro de la boca. Los aditivospara acel~ 

rar el fraguado no reducen la exactitud del alginato y fac! 

litan el manejo haciendo el proceso m5s ~gradable. Primero 

debemos medir cuidadosamente los portaimpresiones, a conti

nuación se colocan tiras de cera blanda en la periferia del 

portaimpresión, para mantener el material de impresión y p~ 
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ra ayudar a reproducir los detalles del vest!bulo. 
Registro de la oclusi6n en cera.- Un reg!stro de la oclusi6n 
o ~ardida.en Cera es un dato valioso, permite relacionar los 

modelos superior e inferior correctamente en oclusi6n total 

Pueden utilizarse para este reg1~t70 dos capas de cera base 

blanda en forma aproximada a la ar·cada. Siempre debemos t~ 

mar mordida en cera en aquellos pacientes con problemas de 

mordida abierta, cuando falten muchos dientes o cuando hay 

duda acerca del ajuste de los modelos cuando sean articula

dos. 
Vaciado de la impresi6n.- Para vaciar las impresiones, gen~ 

ralmente basta yeso blanco para modelos de buena calidad. -

La impresión se enjuaga y se desecha el exceso de agua, se 

mezcla el yeso, se espattlla y se vacía a la impresi6n colo

candola en un vibrador mecánico para eliminar burbujas, se 

deja que fraque el yeso y la impresi6n se retira después de 

dos horas, la posibilidad de fractura se reduce. 
PASOS PARA RECORTAR LOS MODELOS: 

-- 1.- Comenzar con el modelo superior y quitar el exceden

te de yeso de la base para que el plano oclusal del modelo 

y la base sean paralelos. Las proporciones adecuadas para 

el modelo son las siguientes: porción dentaria un tercio, -

tejidos blandos untercio, porción de arte un tercio. 

-- 2.- Con un lápiz delgado dibujar una línea a lo largo 

del rafe medio del modelo duperior, a continuaci6n la supe~ 

ficie posterior deberS ser desgastada con el recortador de 

modelos o, con una lima para yeso de tal forma que se encu

entre exáctamentc perpendicular al rafe medio y a la porci-

6n superior de la base. Este paso permitirá observar las -

asimetrías en las arcadas. 

-- 3.- Colocamos el modelo superior sobre su base y recort~ 

mas los lados de tal forma que sean paralelos a los segmen

tos vestibulares y perpendiculares a la porci6n superior de 

la base. Deberán hacer aproximadamente el mtsmo ángulo con 

la superficie posterior del modelo. 

-- 4.- Colocar el modelo superior sobre su base, recortar -

cuidadosamente la porción anterior de tal forma que las dos 
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superficies planas se unan en una "V 11 en expanci6n en la lf. 
nea media del modelo. 

-- 5.- El modelo inferior se articula con el modelo superi

or recortado y se invierten los modelos de tal forma que el 

inferior se encuentre arriba con los dientes en oclusi6n, -

si se ha tomado mordida en cera, esto orienta los modelos -
correctamente y sirve para proteger a los dientes anterio-

rescontra la fractura durante el procedimiento de recorte. 

Se colocan los modelos articulados sobre la base superior, 

la superficie posterior del modelo inferior se recorta de -

tal forma que sea exáctamente a la superficie posterior del 

modelo superir. 

-- 6.- Colocando el modelo inferior sobre su superficie po~ 

terior, la base del modelo inferior se recorta de tal forma 

que sea perpendicular a la superficie posterior y el grosor 

de la porci6n de arte, sea aproximadamente un tercio, la -

porci6n anat6mica un tercio, y la porci6n dentaria un ter-

cio. Esto puede verificarse articulando los modelos en o-

clusi6n correcta, para asegurarse que las bases y los pla-

nos oclusales sean paralelos entre si. 

-- 7.- Colocando el modelo inferior sobre se base, los mod~ 

los se recortan de tal forma que sean paralelos a los seg-

mento vestibulares: las superficies deber5n ser perpendicu

lares a la base inferior, como con el modelo superior los 

dos lados deberán formar aproximadamente el mísmo ~ngulo a

gudo con la superficie posterior. 

-- B.- El diseño usado con mayor frecuencia para recortar -

la porci6n anterior de los modelos es una elipse o una su-

perficie curva de canino a canino. Esto se hace con el re

cortador tle modelos, de tal forma que la curva siga la curv~ 

tura de la arcada dentaria en estu zona. 

-- 9.- Los modelos superior e inferior se ponen en oclusi6n 

los ángulos formados por las superficies posteriores y los 

lados derecho e izquierdo se recortan, se labran dos super

ficies más aproximadamente de 1.5 cm a 2.5 cm de ancho, foE 

mando ~ngulos obtusos iguales con la superficie posterior -

y los lados del modelo respectivo. 
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--10.- .La porci6n del modelo inferior donde se aloja la le~ 

gua se recorta con un cuchillo de tal forma que el piso sea 

· paralelo a la base del maxilar inferior y los lados sean la 

continuación del contorno del tejido lingual. La porción -

de arte se alisa con lija de agua, una piedra de arkansa y 

ag~a para eliminar cualquier marca dejada por el recortador 

de modelos de yeso. Para determinar las superficies resta~ 

tes de la porci6n de arte puede utilizarse lija muy fina. 

--11.- Una vez que el modelo haya secado completamente, la 

aplicaci6n de talco y el pulido con una gamuza dejará una -

superficie brillante, agradable o se remojan los modelos en 

una solución jabonosa y se pulen con una gamuza. 

RADIOGRAFIAS: La radiografía es la producción de una irn~gen 

fotografica de un objeto mediante el uso de los rayos X. 

En odontolog!a es utilizada para proveer informaci6n sobre 

los tejidos bucales profundos no visibles. 

La radiografía se hace en una película especial por me-

dio de un proceso fotográfico; la fotografía es la base de 

la radiografía. Contiene todos los puntos escenciales: e-

nergia radiante, sujeto que se va a registrar, película fo

tosenSible y, el proceso químico que convierte la imagen i~ 

visible en imagen visible y permanente. 

Las radiografías se deviden en: 

1) Radiografía intraoral.- comprendiendo tres tipos de -

exámen: A) Exámen periapical.- Son tomadas a los dientes e~ 

teros y a sus estructuras adyacentes. B) Exámen interprox~ 

mal.- Se utiliza para mostrar la presencia de caries inter

proximal de la superficie coronal y cervical de los dientes 

punto de contacto, topografía de la c5mara pulpar, crestas 

alveolares y sobreobturaciones intcrproximales. C) Exámen 

oclusal.- Superior e inferior muestra la presencia o ausen

cia de dientes supernumerarios, fracturas 6seas y extenci6n 

de fracturas mayores. 
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2) Radiografías extraorales.- Completan la informaci6n -

obtenida de las radiografías intraoralcs; son especialmente 

valiosas para examinar los müxilares superiro e inferior, las 

articulaciones tcmporomandibulares y aspectos de desarrollo 



cráneo-facial. La radiografía extraoral a diferencia de la 

intraoral requiere del uso de películas más grandes y port~ 
dores de pel1culas o chasis, marcadores, aparatos estabili

zadores y otros accesorios de rayos X. Existen numerosas -

radi~graf!as extraorales que son de importancia en Odontol~ 

g!a, pero en esta ocación nos enfocaremos a la radiograf!a 

cefalométrica y a la panorámica.: A) Radiografía Cefalomé-

trica.- Es una radiografía que se usa para efectuar medidas 

del cr~neo en posición fija, con instrumentos calibrados y 

estabilizadores de la cabeza como el cefalostato. B) Radi~ 

grafía Panorámica.- Ofrece un cxámen de la región dento-al

veolar de ambos maxilares en una s6la pelicula. 

RADIOGRAFIAS INTRAORALBS: Un juego de raduografías intraor~ 

les cuidadosamente tornadas y correctamente procesadas, nos 

da una importante información. El juego completo de radio

grafías debe contener: 14 radiografías periapicales, 4 de -

aleta mordiblc y, 2 oclusale superior e inferior respectiv~ 

mente. 

Las radiografías iniciales nos dan un cuadro de la estr~ 

ctura dentoalveolar en la fase de diagn6stico del tratamie~ 

to y, nos prevee de referencias a partir de las cuales se -

pueden evaluar los cambios en el hueso como resultado de -

las fuerzas ortodonticas sobre los dientes, y de la capaci

dad biológica del hueso para remodelarse durante y después 

del tratamiento. 

Las radiografías periapicales iniciales nos revelan ira-

portante factores de diagn6stico: 

A) Arquitectura del hueso alveolar. 

B) Ancho de la lámina cribiforme. 

C) Altura y contorno de la cresta alveolar. 

D) Reabsorción normal de las raíces de lo
0

s __ d~_entes_-_ p:dm~ 

rios. 

E) Reabsorci6n onormal de raí.ces de dientes primarios·. 

F) Dientes anquilosados. 

G) Dientes supernumerarios. 

H) Dientes transpuestos. 
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I) Dientes ausentes congénitamente. 
Las radiografías de aleta mordible tienen por objeto~: 

A) Obtener las coronas de los dientes auperiores e infe-
riores. 

B) Mostrar la presencia de caries interproximal; 
C) Puntos de contacto. 

D) Topografía de la cámara pulpar. 

E) Crestas alveolares. 

F) Sobreobturaci6nes interproximales. 
Las radiografías oclusales son utilies para loc~lizar: 

A) Dientes supernumerarios. 

B) Dientes faltantes. 
C} Para observar los patrones de erupc~6n normal, .esp8--

cialmente de los caninos. 

D) Fracturas 6seas. 

E) Extensi6n de las lesiones mayores. 

F) Análisis de la longitud de la arcada. 

RADIOGRAFIAS EXTRAORALES: 
CEFALOMETRIA.- El cefal6metro es un cefalostato y una fuen
te de rayos X, en el se estudia el crecimiento del complejo 

dento-cráneo-facial, con el prop6sito de examinar en forma, 

las partes que se relacionan unas con otras y, como sus mo

vimientos individuales de crecimiento ef ectaan el desarro-

llo total del paciente. 
El uso clínico efectivo de la cefalometría requiere de -

los siguientes datos, se han obtenido en el cefalograma la

teral: 

1.- Direcciones de crecimiento. 

2.- Análisis esqueletal (relaci6n de los maxilares con -

respecto a la base del cráneo} . 

3.- Predicción de direcciones de crecimiento esqueletal. 

4.- Altura facial y profundidad. 

5.- Crecimiento facial en sentido de las rnanecillas~del 
relej y en sentido contrario. 

-- 6.- Análisis de dentadura (incisivos superiores e infe-

riores respecto al plano facial). 
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7.- Relación de los incisivos superiores con re-Si)ecto al· 

plano N. A. 

8.- Relación de los incisivos inferiores con respecto al 

plano N. B. 

-- 9.- Relación de los molares. 

--10.- Angulo interincisal. 

--11.- Perfil blando. 

VENTAJAS: 

- Registra estructuras esqueléticas ydental~~: 
- Perrn!te relacionar las estrti~t~l:-as .·"Crti~eO:.:f-áciales -con 

la dentici6n. .< ·'".-'> ···-· .- · ' : · 
- Al sobreponerse permite observ~~; l;,~ c.~~i~s. ocurridos 

durante el crecimiento o tratamientb, 9rtbd'6~tico •. 

DESVENTAJAS: 

- Las estructuras bilaterales se_SóbreimpOnen. 
- Son poco accesibles. 

- Tienen alto costo. 

PANORAMICA.- Se utiliza para tomar amplias ~reas o vistas -

ambos maxilares donde la cabeza del tubo de rayos X y el s~ 

porte del casette, giran al rededor de la cabeza del pacie~ 

te sobre un eje fijo, donde la radiografía muestra una imá

gen contínua de cóndilo a cóndilo, donde se examinan ambos 

maxilares completos, incluyendo piezas dentarias y el hueso 

de soporte del área. La utilidad de esta radiografía, deb~ 

rá restringirse a exámenes de lesiones relativamente amplia 

del diente y el hueso. 

Adicionalmente debe recordarse que estas imágenes exami

nan una capa de tejido y deliberadamente borran las otras -

áreas. 

La gran ventaja de estas radiografías panorámicas es la 

de examinar áreas enteras de la mandíbula, haciendo la pelf 

cula rápidamente, se obtiene l~ película rápidamente y por 

estar situada fuera de la boca del paciente. Es mu~' útil -

para examinar a pacientes con malos reflejos de mordaza o -

trisrnus, niños que no son cooperativos para abrir la boca -

por algúna razón. 

Según el tipo de máquina que se utilice, se pueden hacer 

36 



CARACTERISTICAS ANATOMICAS QUE SE OBSERVAN EN UNA RADIOGRA

FIA PANORAMICA. 

1.- Cavidad orbital; 2.- Cavidad nasal; 3.- Cornetes inferi~ 

res; 4.- Seno maxilar; 5.- Apófisis palatina del maxilar s~ 

perior; 6.- Conducto incisivo; 7.- Arco cigomático y apófi

sis malar; B.- Espina angular del hueso esfenoides; 9.- Co~ 

dilo mandibular: 10.- Apófisis coronoides de la mandíbula -

con superposici6n del arco cigomático; 11.- Tuberosidad del 

maxilar superior; 12.- Ala externa de la ap6fisis pterigoi

des con superposición de la ap6f isis coronoides de la mandf 

bula y del arco cigomático; 13.- Escotadura sigmoidea; 14.

Cavidad glenoidea; 15.- Apófisis estiloidcs; 16.- Apófisis 

mastoides; Reborde oblicuo externo de la mandíbula: 18.- o

rificio de entrada del conducto dentario inferior; 19.- Ca~ 

dueto mandibular o dentario inferior; 20.- Agujero mentoni~ 

no: 21.- Apófisis geni; 22.- Borde inferior de la mandíbula 

23.- Angulo de la mandíbula; 24.- Apoyo mentoniano para la 

radiografía panorámica. 
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proyecciones de capas seleccionadas tales coma: la articul~ 
ci6n temparomandibualar, o una área del seno del maxilar, -

volviendo a colocar la cabeza del paciente o cambiando el -
eje de rotación de la máquina. 

FOTOGRAFIAS INTRAORALES: 
La fatograf1a intraoral completa deberá tener un s6lo -

propósito¡ mostrar en la mejor forma aquella que realmente 

necesita ser mostrada libre de material inecesario. Si es 

que realmente no es posible evitar este material, debe pa-

sar lo más desapercibida posible. 

Un conjunto de radiograf !as intraorales bien compuestas 
mostrará no solamente la bueno o mala alineaci6n de los di

entes, lo cual es importante para el ortodoncista, sino ta~ 

bién todos los detalles que se mencionan a continuaci6n. 

- Presenta el nivel de higiene. 

- Salud de los tejidos gimgivales. 
- Forma de los arcos. 

- Estado de las restauraciones afectadas en los dientes. 

- Calidad de las rest~uraciones efectuadas. 

- Alteraciones o lesiones dentro de la boca. 

- Traumatismos como mordeduras de labios y carrillos. 

Diferencias de color en los dientes. 

- Número de dientes, tamaño y posici6n. 

- Relación de la linea media. 

- Relación de oclusión clase I, II, III. 
Todos estos datos deberán ser captados en un juego de 7 fa
tografias. 

FOTOGRAFIAS EXTRAORALES: 
Estas fotografías antes y después del tratamiento son de 

igual importancia a las anteriores para determinar los cam

bios ocurridos en la estructura facial, demustran en forma 

correctu las aberraciones en crecimiento y_ su importancia -

en la asimetría facial. 

En las fotografias faciales se documentan en forma corr~ 

eta los cambios morfológicos y locales resultantes del des~ 

38 



rrollo y, crecimiento de la cara durante y después del tra

tamiento. 
Aqu1 se tornarán fotograf1as de frente y perfil, que tam

bién nos revelan el tipo facial que puede ser: braquicefáli 
co (tiende a poseer arcadas amplias que armonizan con la -

estructura facial amplia), mesocefálico (posee una arcada 

intermedia), dolicocefálico (posee arcadas dentarias lar-

gas y angostas que armonizan con la cara larga y angosta). 

Otro dato es el tipo de perfil que puede ser, recto, c6~ 

cavo o convexo. 
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ANALISIS DE .LA DENTICION MIXTA: El objetivo del análisis de 

la dentición mixta es por decir la medida de los dientes -

por erupcionar, saber si es suficiente la longitud del arco 

para un alineamiento adecuado de estos dientes, ya que en -

esta etapa es donde más se presentan problemas de espacio. 

La ventaja de este análisis, cuando se usa correctamente 

es el que nos va a indicar cual será la discrepancia entre 

el tamaño de la arcada y el tamaño de los dientes, si hay -

apiñamiento o espacio en potencia que nos orientargn a to-

mar medidas tcrapeúticas cuando sea necesario. 

Para saber si los dientes permanentes por erupcionar ti~ 

nen buena probabilidad de ocupar sus lugares en las arcadas 

sin verse obstaculizados por falta de espacio, debernos rea

lizar un análisis de la dentición mixta en cada niño que p~ 

rezca tener este tipo de problemas de espacio. 

ANALISIS DE MOYERS DE LA DENTICION MIXTA: 

El análisis aconsejado por Moyers tiene una gran canti-

dad de ventajas. Puede ser completado en la boca o en los 

modelos, y se puede emplear en las dos arcadas. El análi-

sis está basado en que hay una correlaci6n precisa de tama

ño de los dientes y que uno puede medir un diente o un gru

po de dientes y predecir con exactitud la medida de los di

entes de la boca. Los incisivos inferiores como son los -

primeros en erupcionar en la dentici6n mixta y pueden ser -

medidos con exactitud han sido clegídos para predecir el t~ 

maño de los dientes superiores y también de los dientes pe~ 

teroinferiores. 

Moyers sugirío el procedimiento siguiente para determi-

nar el espacio disponible para los dientes en el arco infe

rior. 

-- 1.- Mide el mayor diámetro mcsiodistal de cada uno de -

los cuatro incisivos inferiores, con un calibrador -

de Boley, y regístra la cifra. 

-- 2.- Determina la cantidad de espacio que se necesita pa

ra el alineamiento de los incisivos. Esto se puede 

lograr as:l: ponga .el calibrador en un valor igual a 
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la suma de los anchos del incisivo central y lateral 

izquierdo. Ponga una punta del calibrador en la l!

nea media, entre los centrales y vea donde toca la -

otra punta la l!nea del arco dental sobre el lado i~ 

quierdo. 

Marque sobre el diente o el modelo el punto preci 

so donde tocó la punta distal del calibrador. Esto 

representa el número en que se dará la cara distal -

del incisivo lateral cuando esté correctamente ali-

neado. Repita el procedimiento para el lado opuesto 

del arco. 

-- 3.- Determine la cantidad de espacio disponible para el 

canino permanente y los premolares dcspu~s de aline~ 

dos los incisivos. ~sto se mide desde el punto mar

cado en la línea del arco hasta la cara mesial del -

primer molar permanente. Esta distancia es el espa

cio disponible para los premolares y el canino perrn~ 

nentes, así, como para la adaptación del primer mo-

lar permanente. 

-- 4.- Para predecir los anchos convinados de canino y pre

molares inf~riores, ayudese con la tabla de probabi

lidades. Ubique al tope de la tabla inferior el va

lor al tope de una columna que más se aproxime a la 

suma de los anchos de los cuatro incisivos inferio-

res. Justo debajo de la cifra recién ubicada está -

indicada, la gama de valores para todos los tamaños 

de premolares y caninos que se dan con incisivos del 

tamaño señalados. Por lo general, se utiliza la ci

fra al nivel del 75% pués, se ha visto que es lo más 

práctico desde el punto de vista clínico. 

-- 5.- Compute la cantidad del espacio remanente en el arco 

para la adaptaci6n del primer molar permanente. Se 

resta la cifra del tamaño estimado del canino y pre

molares del espacio medio. De este valor se resta -

la cantidad que se espera que se desplaze mesialmen

te el primer molar permanente. Se ha de suponer que 

el primer molar permanente se desplazará hacia mesi-
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al por lo menos 1.7 mm. 

Después de anotar todos los valores es posible e!!_ 
tablecer bien la si tuaci6n en cuanto a espacia. en ~ 

bas arcadas. 

ANALISIS DE NANCE: 
Nance concluy6, como resultado de sus estudios, que la -

longitud del arco dental de la cara mesial de un primer mo
lar permanente inferior hasta la del lado opuesto siempre -

se acorta durante la trnasición del periódo de la dentici6n 

mixta al de la permanente. La única vez que puede aumentar 

la longitud del arco, aún durante el tratamiento ortodonti

co, es cuando los incisivos muestran una inclinación lingu

al anormal o cuando los primeros molares permanentes se han 

desplazado haci mesial por la extracci6n prematura de los -

segundos molares temporales. Nance observ6 además, que el 

paciente medio existe una derivu de 1.7 mm entre los anchos 

convinados mesiodistules de los pLimeros y segundos molares 

temporales inferiores y el canino temporal respecto al an-

cho convinados rnesiodistales de los dientes permanentes co

rrespondientes; son mayores los temporales. Esta diferen-

cia entre el ancho total rnesiodistal de los correspondien-

tes tres dientes temporales en el arco superior y los tres 

permunenetes que los reemplazarán, es de sólo 0.9 mm. Moo

rrees, sin embargo, dcmostr6 que la pérdida de espacio en -

el maxilar inferior es de 3.9 mm en los varones y 4.8 mm en 

las niñas durante el cambio de la dentici6n. 

Para un an~lisis de la longitud del arco en la dentici6n 
mixta, similar al aconsejado por Nance, hacen falta los si

guientes materiales; un compás, radiografias periapicales -

tomadas con cuidadosa técnic~, u~a regla milimctradu, un 

trozo de almbru de bronce de o. 725 nun y u11u turjcto pura a

notar las mediciones, así, como los modelos de estudio. 

-- l.- Se mide el ancho de los cuatro incisivos permanentes 

inferiores crupcionudos. Hay que determinar el an-

real antes que el espacio que ocupan los incisivos -

en el arco. Se registran las medidas individuales. 
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El ancho de los caninos y premolares inferiores sin ~ 

rupcionar ser& entonces medido sobre las radiografías 

Se registrarán las mediciones estimativas. Si uno de 

los premolares estubiéra rotado, podré utilizarse la 

medición del diente correspondiente del lado opuesto 

de la boca. Esto daré un indicio del espacio que se 

necesita para acomodar todos los dientes permanentes 

anteriores al primer molar. 

2.- Determinar la cantidad de espacio disponible para -

los dientes permanentes y esto puede lograrse de la -

manera siguiente. 

Se toma el alambre de 0.725 mm de ligadura de bro~ 

ce, y se le adapta al arco dental, sobre las caras o

clusales, desde la cara mesial del primer molar perm~ 

nente de un lado hasta la del lado opuesto. El alm-

bre pasará sobre las cGspides vestibulares de los di

entes posteriores y los bordes incisales de los ante

riores. A esta medida se restan 3.4 mm, que es la -

proporci6n que se espera que se acorten los arcos por 

el desplazamiento mesial de los primeros molares per

manentes. Por comparaci6n de estas dos medidas, el -

odont6logo puede prevenir con bastante exactitud la -

suficiencia o insuficiencia del arco de circunferen-

cia. 

Alganos prefieren utilizar una regla milimetrada -

flexible para establecer la longitud del arco disponl 

ble. Se le adapta el arco disponible, se le adapta -

al arco tal como se hizo con el alambre y se lee di-

rectamente en mil!metros. 

ANALISIS DE LA UNIVERSIDAD DE TORONTO: 

Este es un método más rápido que los anteriores pero me

nos preciso. Para predecir el tamaño de los dientes no e-

rupcionados se basa en relaci6n al tamaño de los dientes i~ 

cisivos inferiores. 

Emplearemos solamente modelos de estudio y un campas. 

Procedimiento: 
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1.- Se mide el di!imetro mesiodistal·.de. los cuatro incisf_ 

vos inferiores, y se divide entre doS
1

~· 

-- 2. - Se le sumarán 11 mm. para el máxilar y 10· para el de 

la mandíbula 

Maxilar 11 + X 
2 

Mandíbula 10 + X 
2= 

El resultado obtenido será la suma mesiodistal 

del canino, primero y segundo premolar. 

Para saber la discrepancia se resta esta cifra de 

la del espacio tornado por el modelo que va de distal 

del lateral a mesial del primer molar. 

24.3 
11 + X 11 + 26.6 11 + 13. 3 24.3;- • 9 

2 -2- = 23.4 

23.3 
10 + X 10 + 2~.6 = 10 + 13.3 23.3; - 1.7 

2 21.6" 

44 



TABLA DE PROBABILIDADES PARA PREDECIR LA SUMA DE LAS ANCllURAS DE ~PARTIENDO DE 21/ 12 

¿21/12 ~ 19.5 20,0 20.5 21,0 21.5 22.0 22.5 23,0 23,5 24.0 24.5 25.0 25.5 26.0 26,0 27.0 27.5 

95% 21.6 21.8 22.1 22.4 22.7 22.9 23.2 23.5 23.8 24.0 24.3 24.6 24.9 25 1 25.4 25.7 26.0 

85% 21.0 21.3 21.5 21.8 22.l 22.4 22.6 22.9 23.2 23,5 23.7 24.0 24.3 24 6 24.8 25.1 25.4 

75% 20.6 20,9 21.2 21.5 21,B 22.0 22.3 22.6 22.9 23.l 23.4 23.7 24.0 24 2 24.5 24.0 25.0 

65% 20.4 20.6 20.9 2i.2 21.5 21.8 22.0 22.3 22.6 22.8 23.1 23,4 23. 1 24 o 24.2 24,5 24.8 

50% 20.0 20.3 20.6 20.8 21.1 21.4 21.7 21.9 22.2 22.5 22.8 23.0 23.3 23 6 23.9 24.1 24.4 

35% 19.6 19.9 20.2 20.5 20,8 21.0 21.3 21.6 21.9 22.1 22.4 22.7 23.0 23 2 23.5 23.8 24.1 

25% t9.4 19.7 19.9 20.2 20.5 20.8 2i.o 21.3 21.6 21.9 22.1 22.4 22.1 23 o 23.2 23.5 23.8 

22.9 23.2 23.4 

5% 18.5 18.0 19,0 19.3 19.6 19.9 20.1 20.4 20.7 21.0 21.2 21.5 21.B 22.l 22.3 22.6 22.9 

TABLA DE PROBABILIDADES PARA rnrmECIR !.A SUMA DE LAS ANCllURAS DE 345 PARTIENDO DE 21712 

~21/12 = 19.5 20.0 20.5 n.o 21.5 n.o 22.5 23.o 23.5 24.0 24.5 25.o 25.5 26.0 26.5 21.0 27.5 

95% 21.1 21.4 21.7 22.0 22 3 22.6 22.9 23.2 23.5 23.B 24.1 24.4 24.7 25.0 25.3 25.6 25.0 

85% 20.5 20.B 21.1 21.4 21. 7 22.0 22,3 22.6 22.9 23.2 23.5 23.0 24.0 24.3 24.6 24.9 25.2 

75% 21.1 20,4 20, 7 21.0 21 21.6 21..9 22.2 22.5 22.8 23.1 23.4 23. 7 24.0 24.3 24.6 24.o 

65% 19.B 20.1 ?0.4 ?0.7 n O 21.3 21.6 21.9 22.2 22.5 22.8 23.1 23.4 23.7 24.0 24.3 24.6 

20.9 21.2 "21.5 21.8 22.1 22.4 22.7 23.0 23.3 23,6 23.9 24.2 

35% 19.0 19.3 19.6 19.9 20.2 20.5 20.8 21.1 21.4 21.7 22.0 22.3 22.6 22.9 23.2 23.5 23.8 

25% 18.7 19.0 19.3 19.6 19.9 20.2 20.5 20,8 21.1 21.4 21.7 22.0 22.3 22.6 22.9 23.2 23.5 

15% 18.4 18.7 19,0 19.3 19,6 19.8 20.1 20.4 20.7 21.0 21.3 21.6 21,9 22.2 22,5 22,B 23.l 

~l% 17.7 lfl.O 10.3 10.fi lA.9 19.2 19.5 Hl.B ?0.1 :>0.4 ;:>0.7 :>1.0 ?1.3 ?1.fi :>1.Cl ?:>.:> ''·" 

... 
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APARATOS REMOVIBLES 

DISE~O DEL APARATO: Direcci6n y aplicaci6n de fuerzas.- El 

primer paso en el diseño de un aparato es determinar el mo

vimiento que se desea obtener. Una vez comprobado que hay 

suficiente lugar en el cual irá el diente y se cumplen los 

requis!tos, se decide la direcci6n de la fuerza requerida. 

Se puede necesitar una fuerza mesial, distal, vestibular, -

lingual, de rotaci6n, de intrusi6n o extrusi6n, o cualquier 

combinaci6n de estas. 

PLACA BASE: 

La mayor parte de un aparato ortod6ntico removible es la -

placa base. 

Por lo general está hecha de acr!lico y tiene tres prop6-

si tos principales. El primero es actúar como vehículo y -

ser lugar de asiento para todas las partes de trabajo o el~ 

mentas activos, como los ganchos y los resorte. Su segundo 

propósito es servir como anclaje o retenci6n, estos apará-

tos tienen principalmente su punto de apoyo en el tejido, -

por lo que es escencial tener buen ajuste. El tercer prop2 

sito es convertirlo en un elemento activo de acuerdo a los 

requerimientos del programa ortod6ntico. 

Generalmente la base necesita ser extendida con el prop~ 

sito de llevar fijesas y llevar al anclaje contra el balan

ceo anteroposterior, así como para asegurar e incluír los -

extremos de los ganchos, arcos y resortes auxiliares. 

Por lo general el espesor del acrílico de un aparato su

perior es más o menos el espesor de una hoja de cera. Oca

cionalmente si se estima necesario, la placa puede cubrir -

también parte de la cura vestibular de la ap6fisis alveolar 

o las tuberosidades. 

Los límites de la placa inferior están determinados por 

la altura de la apófisis alveolar, la retenci6n depende de 

los retenedores y dem.1.s elementos del aparato ortodóntico -

en si. La placu base debe hacerse más gru~sa en la zona al 

veolar inferior. 

ELEMENTOS DE ANCLi\JE: 
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Anclaje se refiere a la naturaleza y grado de resisten

cia o desplazamiento que ofrece cierta unidad anat6rnica cu

ando se utiliza para realizar movimientos dentarios.Aunque

los dientesson las unidades anat6micas que suelen utilizar

se para anclaje,existen otras estructuras como el paladar,

el hueso alveolar lingual de soporte en la mandfbula,el o-

ccipucio y el dorso del cuello. 

Diferentes tipos de anclaje: Anclaje simple.- Es el ancla

je dentario en el cual la forma en que se aplica la fuerza

tiende a desplazar o cambiar la inclinaci6n axial del dien

te o los dientes que forman la unidad de anclaje en el pla

no espacial en que se aplica la fuerza. 

Un factor importante al evaluar los factores de resiste~ 

cia es la proporci6n del diente que se encuentra anclada en 

hueso alveolar. El número de raíces y su formu,el tamaño y 
longitud de cada raiz,son algúnos de los factores importan

tes;otra forma para expresar esto,es el área aproximada de 

las porciones radiculares.Un diente con una gran superficie 

es más resistente al desplazamiento que uno con una supcrf i 
e más pequeña;Un diente multiradicular es más resistente al 

desplazamiento que un diente unirradicular,es más difícil -

mover un diente con raíz larga que un diente con raíz corta, 

una raíz de forma triangular presenta mayor resistencia al 

movimiento que una raíz canica u ovoide;Otros factores son 
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la relación de los dientes contiguos,la fuerza de ocluci6n, 

la edad del paciente y,la relaci6n individual de los tejidos. 

Como se conoce,la morfología radicular de los dientes es 

diferente y conviene escoger por anclaje o u~id~dcs de re-

sistencia aquellos dientes que poseen mayor superficie rad~ 

cular que el diente que se intenta mover, salvo que al den-

tista le interese mover la unidad de anclaje al mismo tiem

po. Corno todos los dientes son más suceptiblcs a los movi

mientos de inclinación que a los movimientos en cucrpo,es -

obvio que el anclaje simple o la resistencia a una fuerza -

de inclinaci6n,tiene un valor de resistencia o anclaje mc-

nor. Al evaluar una unidad de anclaje, es importante revi

sar la relaci6n de los olanos inclinados v las fuerzas mus-
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culares. 
Ancla;e reforzado o estacionario.- Es el anclaje dentario 

en "que la forma de aplicación de la fuerza tiende a despla
zar la unidad de anclaje en cuerpo en el plano espacial en 

que se aplica la fuerza. Si un diente puede ser tomado con 

un aparato de tal forma que cualquier movimiento exija que

el diente se mueva sin cambiar su inclinaci6n axial, la re

sistencia que ofrece es considerablemente mavor oue a una -

fuerza de inclinaciín; Un eiemolo de este tipo de anclaje -

es la retracci6n de los incisivos superiores utilizando los 

primeros molares como unidad de anclaje. Colocando tubos -

vestibulares horizontales sobre las superficies vestibulares 

de los molares y un alambre de arco continuo con fuerza de 

muelle contra los incisivos,se satisface la ley de Newtón,ya 

que para comenzar, existirá una fuerza opuesta e igual. Pero 

la configuración y el área de los molares proporcionan co~ 

siderablemente resistencia al desplazamiento. Si el despl~ 

zarniento de los molares es guiado de tal forma que los tu-

bos bucales obligan al diente a desplazarse en masa sin in

clinarse, el valor de anclaje de estos dos dientes aumenta 

considerablemente. 

Si la presión contra los incisivos se transmite como una 

simple fuerza de inclinaci6n, su resistencia al movimiento

es decidida mente menor, -esponderán rápidamente y lograr~n 

la posición deseada antes de que las unidades de anclaje de 

los molares presenten cambios apreciables. Corno todos los 

dientes normalmente se desplazan hacia abajo y hacia adela~ 

te en una cara en crecimiento de valor de resistencia en e~ 

ta direcci6n es menor que cuando son desplazados hacia aba

jo o hacia arriba y hacia atr5s, contra el camino normal del 

cambio de posición por lo tanto el crecimiento reduce el v~ 

lor de anclaje de los molares. 

Otro factor es la oclución, si los incisivos superiores

son llevados hacia atrás contra la fuerza de interfcrencia

de los incisivos inferiores, esto aumenta su resistencia a 

la retracción apreciablemente, esto junto con la reducción 

del valor de la resistencia de los dientes hacia las preci

onesen sentido anterior y hacia abajo, los molares pueden -



desplazarse hacia adelante más de lo que desea el dentista. 

La resistencia al movimiento en cuerpo de los dientes -
por una fuerza depresora es la mayor de todas. Debido a -

las exigencias funcionales, la membrana periodontal puede-

resistir fuerzas muy poderosas. La depresi6n exige la ro -

tura de las fibras principales.La depresi6n puede realizarse 

sosteniendo las unidades de anclaje mientras los dientes h~ 

cen erupci6n. Pero si el diente opuesto no se ha elongado

o si los dientes contiguos no han invadido el espacio del -

diente deprimido,r~pidamente hara erupci6n y alcanzar5 el -

plano oclusal normal. 

Muchas unidades de anclaje establecidas para ofrecer re

sistencia estacionaria tarnbien incorporan un factor de de-

preci6n que aumenta su valor de resistencia. 

Anclaje recíproco.- Anclaje en el que se utiliza una o -

más unidades dentarias para mover una o más unidades--denta

rias opuestas. 

Generalmente este termino se emplea cuando ambas unida-

des de resistencia estan en mal posici6n y la disipaci6n 

de las fuerzas iguales y opuestas tienden a mover cada uni

dad hacia una oclusión normal. 

El anclaje recíproco tambien se emplea en la coorrección de 

maloclución de clase II,en el que se utilizan elásticos in

termaxilares desde la arcada superior hasta la inferior.,pero 

se intenta establecer valores de resistencia desiguales. o

tra forma sencilla de anclaje recíproca es la corrección de 

mordida cruzada posterior. 

En sentido estricto todas las fuerzas se apegan a la Ley 

de Newtón en el sentido de que son iguales y opuestas y por 

lo tanto reciprocas. Si el dentista está al tanto de esta 

interpretaci6n amplia, puede intentar la interpretación de 

anclaje recíproco en ortodoncia a enfrent3r un diente en 

mal posición a otro para mover ambos hacia una posición 

oclusal normal. Es obvio que el anclaje puede ser una com

binación de diversas formas por ejemplo, estacionario, re -

c!proco, simple, etc .. 
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Anclaje intrabucal.- Es el anclaje en el cual las unid~ 

des de resistencia se encuentran situadas dentro de la ca-

vidad bucal, el paladar, las fuerzas musculares y, los pla

nos inclinados de los dientes pueden ser una forma de ancl~ 

je intrabucal. Generalmente el anclaje intrabucal se refi~ 

re a un tipo de tratamiento Ortodontico en que tanto las u

nidades de resistencia o de anclaje como los dientes que se 

mueven están localizados dentro de la cavidad oral. 

Anclaje extrabucal.- Es aquel en el que una de las uni

dades de anclaje se encuentra situada fuera de la cavidad ~ 

oral.El uso de las zonas craneales,occipitales y cervicales 

para favorecer las unidades de resistencia intrabucales. 

El anclaje extrabucal generalmente se emplea para corre

gir la mala relaci6n basal o maxilomandibular,esto es en el 

tratamiento de malocluciones de clase IIy III. No obstante 

la eficacia de los aparatos Ortodonticos intrabucales mode~ 

nos,se ha utilizado mucho la fuerza bucal,ya que los Ortod~ 

ncistas no se han percatado de tratar problemas que no pue

dan ser solucionados por aparatos colocados sobre los dien~ 

tes unicamente. 

Anclaje intramaxilar.- Es aquel en el que las unidades de 

resistencia se encuentran situadas dentro del mismo maxilar. 

Si los aparatos son colocados solo en las arcadas superior 

o inferior se consideran unidades de resistencia intramaxi 

lar el cual puede ser,estacionario,recíproco,o un tipo de -

resistencia simple. 

Anclaje intermaxilar.- El anclaje intermaxilar es aquel 

en el que las unidades situadas en uno de los maxilares se 

emplean para realizar movimientos dentarios en el maxilar -

opuesto. En realidad, el anclaje intermaxilar que es trunb! 

en recíproco, sirve para realizar movimientos dentarios en 

ambos maxilares. 

Como el anclaje intermaxilar es recíproco, incluye tan

to factores estacionarios como simples y es intrabucal, es 

obviamente una forma de anclaje maltiple. 

Anclaje múltiple.- El anclaje múltiple o reforzado ·es -

quel en el que se emplea más de un tipo de unidades de re--
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sistencia. Un análisis de los valores de anclaje para la -

correcci6n de cualquier problema ortod6ntico, confirma que 

el dentista trata factores de anclaje múltiples, puede ser 

simplemente anclaje dentario múltiple en el que s61o están 

incluidos ·1as dientes, o puede ser mediante la utilizaci6n 

del paladar a través de un plano oclusal o plano gu!a o pu~ 

de haber aparatos extrabucales. 

Un buen ejemplo de anclaje mdltiple es el anclaje que o

frece el tejido y los dientes al utilizar un aparato palat~ 

no rernovible con ganchos sobre las bandas de los molares de 

tal forma que la resistencia sea tanto de tipo dentario co

rno de los tejidos blandos. Los aparatos removibles para los 

tejidos y los dientes, y los aparatos extrabucales para au

mentar o ayudar a la resistencia de las unidades dentarias 

son buen ejemplo de anclaje reforzado. 

ELEMENTOS ACTIVOS: 

Diseño de resortes.- Los resortes auxiliares utilizados 

para el movimiento de los dientes son de dos tipos. 1) re

sortes con ansas cerradas o contínuas y, 2) resortes de es

tremo libre. 

Los resortes de extremo libre o cantilever pueden tener 

incorporada una espiral elicoidal y se les emplea con fre-

cuencia, para ejercer la presi6n necesaria sobre el diente 

o dientes que deben moverse, el resorte ha de ser activado. 

Los resortes en espiral elicoidal son efectivos para el 

movimiento distal de caninos y premolares hacia un espacio

dejado por una extracción, el resorte está encajonado, así, 

el acrílico lo protege hacia oclusal. El alambre que forma 

el resorte está anclado al acrílico y luego gira para cru-

zar el resorte, impidiendo de tal modo que sea desplazado -

hacia gingival. Por razones higiénicas o para permitir un 

mejor control del resorte, se recorta la placa, el alambre 

gu.1'..él quedará superpuesto al resorte o se hará un alambre de 

guia doble. 

Resorte en alfiler de gancho o doble ansa.- Es similar a 

la construcción del resorte de espiral elicoidal, es para -

el movimiento vestibular de los incisivos superiores. Debe 
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Resorte en espiral helicoidal Resorte en alfiler de 

gancho con dos ansas. 

Pequeños resortes para el movimiento de un diente Gnico. 

A) Resorte en ansa B) Resorte en ansa doble 

C) Resorte para movimiento mesial o distal. 

D) Resorte para rotaci6n. 

A 

o D 
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hacerse girar la espiral de modo que cuando el resorte actae 

esta tienda a desenvolverse. 

Los resortes palatinos o linguales protegidos son gene-

ralmente de 0.5 a 0.6 mm. de diámetro, los resortes vestib~ 

lares no protegidos son de 0.7 mm .• Se les emplea para el 

movimiento distal de los caninos más desplazados hacia ves

tibular. Por razones aparentemente técnicas, el espiral d~ 

be abrirse cuando se activa el resorte. Con el alambre más 

fuerte, el resorte, no obstante, trabajará bien. La espiral 

no debe ubicarse hacia distal, esto dificultará la activa-

ci6n del resorte, a causa de que la parte anterior de este 

se deslizará hacia abajo y se moverá ineficaz. La misma -

configuración con el extremo girado de modo que quede plano 

sobre la cara vestibular de un premolar, moverá al diente -

en dirección palatina. 

Para movimientos limitados de dientes aislados, los pe-

queños resortes han demostrado ser Gtilies, necesitan s6lo 

un pequeño espacio y realizarán movimientos más precisos, -

tales como rotar un incisivo contra el arco vestibular se -

les conforma con ansas cerradas, ansas dobles o empleando -

un alambre doble con una espiral pequeña, recta o en forma 

des, se emplea alambre de 0.4 6 0.5 mm .. 

Los resortes de mayores dimensiones {1.1 al.25 mm. de -

di§metro) pueden ser empleados como resortes de Coffi para 

expansi6n, en lugar de tornillos. Uno de estos resortes -

pueden agregarse a una placa superior. 

Un alambre palatino circular por debajo del sector post~ 

rior de las partes de car1lico, que las una en el extremo -

distal, se emplea para un aparato inferior similar. 

Aparatos con tornillos.- La placa base cuando se emplea 

como parte activa, est5 di·.1idida y scpnrada por tornillos. -

Una divisi6n igual de la pl~ca crearS un anclaje reciproco 

para ambas partes. 

Dividiendo la placa en partes mayores o menores, lama-

yor suministrará más anclaje para los movimientos de la pa~ 

te menor. 

El tornillo cuando se gira a 90ºseparará las partes de -
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la placa 0.2 mm •• Esto significará angostar la membrana p~ 

riodontal 0.1 mm. de cada lado. Se ha argumentado que tan 

pequeña reducción del espacio no interrumpirá la circulaci-

6n sangu!nea, creando as!, las condiciones ortod6nticas id~ 

ales para la transformaci6n del hueso. 

Los tornillos para expanci6n encajonados sonfuertes y r~ 
sisten las tensiones, la parte espiralada, no obstante a v~ 

ces puede girar hacia atrás. 
Los tornillos tipo esqueleto, comparte de la espiral in

cluida en el acrílico, pueden obtenerse en distintos tama-

ños, más anchos para las placas superiores y m§s angostos -

para las inferiores. 

El tamaño más pequeño es también efectivo para el movi-

miento distal de los dientes. Cuando el espacio para el -

tornillo es limitado para un movimiento distal, se facilita 

la construcci6n con tornillos especiales divididos en par-

tes desiguales con toda la espiral de un solo lado. Un tor 

nillo de este tipo que posibilita un movimiento distal has

ta 8 mm., fué diseñado por Weiser, se le puede utilizar con 

ventaja para el movimiento distal de ambos premolares des-

pués de la estracci6n del priler molar superior tanto unil~ 

teral como bilateralmente. 

En algunos casos puede ser deseable el uso de tornillo de 

tracción, en ellos se inserta un tornillo expandido y enca

jonado y se le cierra para efectuar el movimiento dentario 

deseado. Un tornillo tipo esqueleto no puede emplearse del 

mismo modo. Un tornillo tipo esqueleto cuando se expande, 

la espiral es sacada del acrílico. El cierre de un torni-

llo semejante, insertado en forma expandida rompería el a-

cr1lico. No obstante pueden obtenerse tornollos espcci~lcs 

para tracción, no siendo necesario improvisarlos. 

Un tornillo que active un resorte de acción limitada ha 

sido diseñado por Hausser. Una vuelta completa del tornillo 

lo expanderá 0.7 mm. esto significa que un cuarto de vuelta 

dividido entre ambos lados, es menos de 0.1 mm. por lado. -

Incorporando un resorte, esta presión indicada se mantendrá 

constante. 
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Tornillos tipo esqueleto de distinto tamañ"="'?-~J;---~_is_~?~ :,, .. 
A) Para expansi6n superior. 
B) Para expansi6n inferior. 
C) Para movimiento de una secci6n de1·,paÜidar· en caso -de -

espacio limitadO. 

D) Para movimiento distal-extenso. 
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Tornillos excéntricos~ 

A) Para expansión del maxilar superior en abanico. 

B) Tornillo de expansión Wipla. 

C) Para posibilitar la expansi6n en abanico anterior y pos

terior. 

O) Para expansión inferior excéntrica. 



El tornillo Bertoni permite hacer una expansi6n forzada 

en tres direcciones. 

La placa hendida superior habitual puede adaptarse para 

expansión simétrica mediante la incorporaci6n de un trozo -

de alambre en el extremo distal de la divisi6n. Cuando se 

habre el tornillo, las dos partes de la placa se mantienen 

juntas en el extremo posterior. El tornillo permite cierta 

libertad, de modo que la placa se abrira en abanico hacia -

adelante, aproximadamente 4 nun .. Con un tornillo especial -

construido para este fin, puede lograrse un apertura de Bmrn 

El tornillo está hecho de dos partes, una visagra y un tor

nillo especial que permite una ligera rotaci6n dentro del -

disco. Otra construcci6n incorpora la visagra con el torn! 

lle en una pieza. Esta altima es más estable y las manio-

bras de laboratorio son más sencillas, se le recomienda pa

ra la expansi6n del maxialr superior en casos de operación 

del paladar. 

Para la expansión inferior excentrica se dispone un tor

nillo diseñado por G. Muller, sin embargo, la expansi6n ti~ 

ne un ligero componente sagital, lo cual llevará a una ten

dencia a desalojar a los retenedores que deberán ser adapt~ 

dos en concordancia con esto. 

Se fabrican tornillos pequeños que son capaces de ejer-

cer una presi6n limitada y precisa sobre dientes aislados. 

Estos tornillos se pueden adquirir en diferentes longitudes 

As!, después de haber utilizado el primer tornillo pequeño, 

se puede cambiar por uno de mayor longitud, si se ha agota

do el rango de acci6n del primer tornillo y se requiere más 

movimiento dental. 

DISEflO Y CONSTRUCCIO~l DE Gl\NC!IOS: Los ganchos de cualquier 

tipo que fueren, dependen para su acci6n de la existencia -

de socavaduras o superficies retentivas en la superficie de 

los dientes. Están construidos para que se adapten debajo 

de tales socavaduras y tornen al diente de tal modo que re-

sistan el desplazamiento del aparato que soportan. Las so

cavaduras utilizables como superficie de enganche se pueden 

encontrar bucal, lingual, mesial y distalmente sobre los m~ 
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lares temporales, premolares y molares, y mesial y distal-

mente sobre los caninos e incisivos. 

Superficies retentivas de los dientes.- El primer molar 

permanente tiene las superficies retentivas disponibles de 

un diente.- las socavaduras bucal y lingual se manifiestan 

viendolas desde la cara mesial del diente. La superficie -

bucal del molar es plana, en la parte principal, pero exac

tamente en el margen cervical hay una pequeña socavadura -

que asienta hasta una elevaci6n del esmalte en ese punto. -

La superficie lingual es más convexa y hacia el cuello del 

diente hay una nítida porción retentiva. Ambas socavaduras 

son más marcadas en el cuello anatómico del diente y no son 

visibles o utilizables con fines de retención del aparato 

hasta la erupción completa. 

La socavadura mesial y distal son visibles desde la cara 

bucal del molar. 

Se ve que el di5metro mesiodistal del diente está a nivel 

de los puntos de contacto y que la superficie mesial y dis

tal por debajo de estos puntos se inclinan hacia adentro -

bastante agudamente hasta el cuello del diente que es rela

tivamente estrecho en relación hacia distal. As!, son uti

lizables dos dupcrficies retentivas más sobre el diente, -

una mesial y otra distal. Esta socavaduras no solamente -

son m5s extensas que las de la superficie bucal y lingual, 

sino que comienzan mucho más cerca de la cara triturante y 

son accesibles cuando el diente está en un periódo de erup

ción mucho más temprano de lo que son lus socavaduras bucal 

y lingual que no aparecen a la vista hasta que el diente e! 

tá completamente erupcionado. Se ver5 también que la supe~ 

ficies retentivas mcsial y distal se extienden bucal y lin

gualmente y no están sólo en el plano mediano sagital del -

diente son por lo tanto, accesibles desde la cara bucal con 

fines de enganche. 

Estas socavaduras mesial y distal recién dcscr1tas exis

ten en todos los otras dientes, ya se~ molares temporales o 

permaneetes, caninos, o aún incisivos. 

Está claro que un gancho que es diseñado para hacer uso 

de la superficie de retención mcsiales y distales de los --
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dientes ser&n m&s efectivos para los fines ortod6nticos que 
cualquier otro, aunque s6lo sea porque podrá enganchar los 

dientes semierupcionados y es en este estad!o en que más -

frecuente se encuentran a la edad en que generalmente los -
pacientes sufren el tratamiento ortod6ntico. 

GANCHOS JACKSON. 

Este gancho fué diseñado aparentemente con intensi6n a -

utilizar los surcos mesiales y distales entre los bordes -

marginales, corriendo bucalmente el alambre al rededor del 

cuello del diente y lo más proximo posible al margen gingi

val por interproximal entre mesial y distal. 

Mientras el valor de las socavaduras mesial y distal es 

así apreciado, debe admitirse que esta forma de gancho no -

puede usar estas superficies retentivas de la manera más -

ventajosa. Si la socavadura bucal se expone por la erupci-

6n completa del diente, lo que sucede generalmente con los 

dientes temporales, entonces un simple gancho de Jackson -

utilizando esta retenci6n sola e ignorando las socavaduras 

rnesiales y distales, puede ser suficientemente efectivo co

rno recurso de enganche. 

Esto es especialmente cierto en aquellos casos en que -

los molares temporales tienen un maracdo lomo de esmalte en 

el cuello anatómico opuesto a la raíz mesiobucal. El gancho 

de Jackson conseguirá una retensión muy adecuada sobre la -

aguda socavadura disponible en este producto. Los molares 

y premolares erupcionados completamente pueden también ser 

enganchados con el gancho Jackson usando las superficies r~ 

tentivas bucal y lingual solamente; donde los dientes es-

t~n sernierupcionados y donde realmente se requiere una fir

me y precisa rctcnci6n se debe preferir un gancho que utilf 

ce las socavaduras mesiales y distales. 

GANCHOS PUNTA DE FLECHA. 

Este tipo de gancho hace uso de las socavaduras rnesiales 

y distales sobre los dientes. El principio de la acci6n de 

estos ganchos es que una punta de flecha, obtenida de un --
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alambre para ganchos de media caña o construído con un esp~ 

sor m§s fino de alambre de acero inoxidable redondo, está -

insertada entre dos dientes encontacto proximal exactamente 

debajo de sus puntos de contacto, consiguiendose as!, una -

retención muy segura. Cuando varios dientes están presentes 

en la arcada y todos en contacto proximal, es posible colocar 

varias puntas de flecha en el mismo segmento bucal, de tal 

manera que dos o tres de ellas pueden ser usadas a cada la

do de cada aparato. 

Este tipo de gancho aport6 a la técnica de los aparatos 

removibles, las grandes ventajas de la extrema seguridad y 
confianza de la retensión de los dientes sernicrupcionados -

caracteristicas que no siempre son alcanzadas con los gan-

chos ortod6nticos simples. El gancho punta de flecha tiene 

, sin embargo, los siguientes inconvenientes: son necesari

os por lo general, alicates especiales para su construcci6n 

se requieren dientes en contacto proximal para obtener la -

rnaxima retención y hay una tendencia en ciertos tipos de -

ganchos a que una cantidad de alambre ocupe el surco bucal, 

espacio que podrfa mejor ser usado para arcos y resortes -

auxiliares, pudiendo ocacionalmentc estorbar y lastimar los 

tejidos blandos del surco y la mejilla. 

GANCHOS DE PUNTA DE FLECHA MODIFICADO. 

Este gancho fué mostrado en 1950, hace uso de las socav~ 

duras mesiales y distales de los dientes, en la misma forma 

que los ganchos tipo punta de flecha, pero el tipo de punta 

de flecha modoficado está hecho para ajustar a un solo dien 

te, sea en contacto proximal con los dientes adyacentes o -

permaneciendo aislado. Las puntas de flecha modificadas no 

alcanzan debajo de los puntos de contacto de dos piezas de~ 

tarias adyacentes. La superioridad de este diseño estriba 

en que un solo diente pue<le ser engunchudo, sea como part~ 

de un arco completo o no. Tiene además las siguientes ven

tajas: 

1.- Es pequeño, definido y no obstructivo y, ocupa un míni

mo de espacio en el surco bucal y en la placa base. 



2.- Puede ser usado en cualquier pieza temporal o permanente 

3.- Puede ser enganchado un diente semierupcionado. 

4.- El gancho es rígido y ex5cto, pero lo suficientemente -

elástico para efectuar una torna firme con cualquier pr~ 

p6sito de retención; se usa un s6lo trozo de alambre, -

dando así, el vigor adecuado para resistir las fuerzas 

de deformaci6n y desplazamiento de la oclusión durante 

el acto masticatorio. 

s.- No se requieren alicates especiales para construírlo. 

6.- Puede realizarse un número de variantes del gancho para 

ampliar su uso en circunstancias especiales. 

CONSTRUCCION DE LOS GANCHOS DE PUNTA DE FLECHA MODIFICADO. 

La construcci6n del gancho debe ser hecha en una serie -

de pasos, bien definidos. 

1.- El modelo de yeso debe ser cuidadosamente estudiado y -

debe determinar el grado de erupci6n del diente a ser enga~ 

chado; si está erupcionado s6lo parcialmente ser~ necesario 

desgastar el yeso que representa el tejido gingival, usando 

un cinsel recto para esmalte, de tal modo que las socavadu

ras mesial y distal del diente sean accesibles al gancho p~ 

ra ajustar durante la construcci6n del mismo. Cuando el -

aparato terminado es colocado en la boca, las puntas de fl~ 

cha de los ganchos presionarán hacia atrás escasamente la -

papila interdental y harán contacto con cavidades definidas 

del diente. Es muy importante desgastar finamente el mode

lo de yeso ni tratar de alcanzar una parte de la socavadura 

demasiado por debajo del margen gingival. Si el diente está 

aOn a medio erupcionar será suficiente un mínimo desgaste -

del yeso que representa el margen gingival. 

Es tambi6n muy importante no desgastar nada del yeso que 

representa el tejido dentario; si se hace esto se puede en

contrar que el gancho está demasiado ajustado cuando es co

locado en la boca, lo que constituye un defecto nada desea

ble. Es necesario anticipar lo que será la forma subgingi

val del diente y reproducir esa forma cuando se desgasta el 

modelo y por lo tanto alcanzar la exactitud en la adaptaci6n 

del gancho. 
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Si el diente est~ completamente erupcionado y hay una r~ 

tracci6n de la enc1a m~s allá de su cuello anatómico, como 

ocurre a veces con los sdultos, se dispondrá de socavaduras 
mesiales y distales muy grandes y profundas para fines de -

enganche. Es entonces, importante utilizar tanto la super

ficie retentiva como pueda parecer necesario para los prop~ 

sitos de enganche y no más. El máximo de socavadura dispo

nible en los molares, cuando hay una retracci6n gingival, -

es realmente demasiado pro.fundo para fines de enganche y, -

un gancho que est~ hecho para adaptar en una superificie r~ 

tentiva tan profunda no será suficientemente elástico para 

saltar por encima de la parte más convexa del diente. 

En estos ganchos es necesario hacer que el gancho toque 

lo suficientemente lejos del nivel de los puntos de contac

to para asegurar una retenci6n adecuada. 

2.- El acero inoxidable duro, de 0.7 mm se usa para todos -

los dientes, excepto los caninos, para los cuales se utili

za alambre del 0.6 nun., los alicates universales son parti

cularmente adecuados para hacer este gancho. 

Deberá advertirse que las puntas de flecha pueden ser h~ 

chas bastante largas, no hay ninguna ventaja en hacerlas -

cortas. Se dobla primero el alambre en ángulo recto y el -

extremo se vuelca luego hacia arriba y después, sosteniendo 

el alambre firmemente en el alicate, el extremo se dobla s~ 

bre el ángylo recto que había quedado, haciendo una firme -

presi6n sobre el alambre cerca del dobles con el pulgar de 
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la mano izquierda. El alambre no se dobla al rededor de los 

extremos del alicate sino por fuera de las puntas de los Pi 

cos. La segunda punta de flech~ se hace de la misma forma. 

3.- Después de que están hechas las puntas de flecha, cuan

do se observa su prolongación se encontrarfi generalmente -

que ellas se inclinan en la misma dirección y una de ellas 

tendrá que ser ajustada de tal modo que ambas concuerden -

con el margen gingival del diente. Las puntas de flecha -

son entonces apretadas al grado correcto de ajuste. Mientras 

se hace esto se mantiene una f irrne presi6n sobre el extremo 

para asegurar que los lados de la punta de flecha permanezca 



paralelo. 

4.- El gancho es entonces probado en el diente para ver -
que las puntas de flecha estén a una distancia correcta una 

de otra, hay un ancho considerable entre las puntas de fle
cha que se considerará satisfactorio cuando se adapten los 

ganchos a los molares y caninos. Si resulta demasiado ancho 

no obstante, será mejor descartarlo y hacer el gancho más -

estrecho. Si las puntas de flecha est~n demasiado separa-

das pueden tener una tendencia a desaparecer ambas dentro -

del espacio interdentario y el puente que las une puede ya

cer contra la superficie bucal del diente. Un gancho dema

siado ancho mostrará también en las puntas de flecha una -

tendencia a chocar sobre los dientes adyacentes, lo que im

pedir~ que actCe correctamente sobre el diente a tratar. Es 

particularmente importante cuando se enganchan los premola

res, comprender que el cuello de estos dientes es muy estr~ 

cho y evitar hacer el gancho demasiado ancho para que ajus

te correctamente. 

s.- Cuando el ajuste y amplitud se consideren satisfactori

os, los extremos son volcados por encima y traídos a través 

de los puntos de contacto sobre el lado lingual del arco -

dentario para incluirlos en la placa base. Este dobles pu~ 

de hacerse aguda y exactamente y no debe permitirse que se 

proyecte más allá del puente del gancho y en consecuencia, 

posteriormente sobre los tejidos blandos de la mejilla. El 

dobles se hace tomando la punta de la flecha por la parte -

interior del gancho y solamente sosteniendo la mitad de la 

punta de flecha en el extremo mismo del alicate: el almbre 

es entonces doblado hacia afuera del extremo del alicate V 

no alrededor de la punta de los alicates. El método indic~ 

do permite hacer un dobles realmente ajustado en este punto. 

El gancho es otra vez probado sobre el diente para alineam! 

ento de los extremos, inclinaci6n de las puntas de flecha y 

posici6n del puente y, se hacen todos los ajustes necesarios 

Cuando este paso es satisfactorio el extremo es terminado y 

el segundo extremo entonces doblado y terminado a su vez.-

Los extremos no necesitan concluir en una forma complicada 
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si la punta del mismo es doblada hacia abajo en §ngulo rec

to en· una distancia de 1.5 - 2 nun., se obtendrá un anclaje 

seguro y positivo dentro del material de la placa base. 

Las terminaciones incluidas en el acrílico deben tener una 

longitud apropiada. El largo excesivo de las mismas divide 

mucho el material de base y utiliza espacios dentro de la -

placa que puede ser necesario para la inclusi6n de otros -

alambres. Tampoco estos extremos deben ser demasiado cor-

tos, a menos que la falta de espacio en la placa base no d~ 

je otra alternativa. 

VARIACIONES DEL GANCHO PUNTA DE FLECHA MODIFICADO. 

El gancho punta de flecha modificado puede ser usado pa

ra enganchar cualquier diente, temporal opermanente y es e

ficaz para la retención de todos los tipos de aparatos rem~ 

vibles. 

De tiempo en tiempo, sin embargo, se sugieren y prueban 

variaciones del diseño para mayores posibilidades en su uso 

se encontrará que las siguientes variaciones son particula~ 

mente efectivas. 

Caninos y molares temporales.- Para el canino, el almbre 

de 0.6mm. es el mejor, es suficientemente fuerte y puede -

ser bien adaptado en la muesca entre el canino y el diente 

adyacente, sobre el lado lingual, evitando así, la oclusi6n 

de los incisivos inferiores. Para los molares temporales -

se usa el alrnbre de 0.7 nun .. El gancho debe ser hecho cui

dadosamente, teniendo en cuenta la poca altura de las coro

nas de estos dientes, pues de otro modo los extremos de los 

mismos pueden no yacer lo suficientemente adaptados al sur

co entre los bordes marginales e interferir innecesariamen

te con la oclusión. 

Dientes rotados.- Si el diente que va a ser enganchado -

está rotado, el gancho se aplica exáctamentc como si la pi~ 

za dentaria estubiéra en posición normal. Es decir que el 

punto entre las puntas de flecha se debe mantener paralelo 

a la línea general de la arcada y no se le debe rotar corno 

para que quede paralelo a la superficie bucal del diente. -

Las razones para ello son: primeramente que mientras una so 
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cavadura ha rotado hasta quedar fuera de la vista y alcance 

la otra se ha vuelto más accesible y se puede obtener una -

excelente toma sobre ella con una punta de flecha, mientras 

la otra, si bien quizá no tiene una socavadura para tomar -

lo mismo toca sobre el diente y estabiliza el gancho en su 

conjunto. En segundo lugar, el hecho de hacer rotar el ga~ 

cho, involucra el riesgo de llevar una punta de flecha en -

contacto con el diente adyacente. 

Agarres para tracci6n.- Los agarres para tracci6n inter

maxilar pueden ser incorporados en el doblaje del gancho o 

bien soldados m~s tarde con soldadura el~ctrica o por fusi-

6n, al tipo de gancho elástico. Si el surco es poco profu~ 

do_por detrás y debajo de un diente inferior, como a veces 

sucede con un primer molar permanente inferior, no es fact! 

bte usar esta forma de agarre, pues tiene tendencia a pro-

yectarse dentro del tejido blando donde este se refleja del 

proceso alveolar en la parte inferior del surco. 

A menudo en lugar de un agarre para tracci6n superior, -

es conveniente pasar el elástico sobre el puente de un gan

cho coman antes de insertar la placa y, el otro extremo del 

elástico se engancha en el agarre del gancho inferior. 

PUNTA DE FLECHA UNICA. 

Cuando el Oltimo diente en la arcada inferior está semi

erupcionado, como a menudo ocurre con un primer molar perm~ 

nente de los 6 a los 7 años de edad o, un segundo molar pe~ 

rnanente de los 11 6 12 años, la socavadura distal no es ac

cesible y por ese motivo se omite la punta de flecha distal 

La punta de flecha mesial de cualquier modo, eñ conjunción 

con un gancho sobre un premolar más hacia adelante, provee 

una efectiva retención. 

PUNTA DE FLECHA ACCESORIA. 

Cuando se requiere la máxima retenci6n y no son utiliza

bles dos dientes de una lado, separados por un espacio o -

por un tercer diente, se pueden enganchar dos dientes adya

centes usando la punta de flecha accesoria. El extremo li

bre de la punta de flecha accesoria se une o se solda al 

puente de la punta de flecha principal después de que la --
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placa es curada. Antes de hacer esta soldadura eléctrica o 

por fusión se probará el aparato y se verificará la punta -

de flecha accesoria para la exactitud de su adaptación. D~ 

be desecharse la práctica de poner ganchos de punta de fle

cha modificados sobre dos dientes adyacentes que están en -

contacto entre ellos. Tales ganchos no pueden ser absolut~ 

mente efectivos o ajustados con facilidad y raramente es d~ 

seable tener dos extremos que pasen sobre el mismo punto de 
contacto. 

TUBOS. 

Es práctica común hoy en día usar tubos sobre los ganchos 

punta de flecha modificados, sea sobre molares paralos ar-

ces de deslizamiento libre usados en la retracci6n de los -

incisivos superiores con tracci6n intermaxilar o extraoral 

o sobre premolares para el agregado de un aparato extraoral 

de uso nocturno a una placa de tracción intermaxilar. 

Estos tubos son f §cilmente agregados por soldadura manu

al después que la placa ha sido elaborada; su orientación -

se facilita enormemente si la placa es puesta nuevamente s~ 

bre el modelo en que fué encerada y curada y si se usa un -

tubo largo y se corta luego de soldado la longitud de tubo 

requerida y se pule. El material de la placa base debe ma~ 

tenerse frío durante la soldadura cubri8ndolo con una serv.f_ 

lleta húmeda. El tubo puede agregarse al puente del gancho 

lateralmente o directamente encima o debajo; si se le agre

ga directamente' encima o debajo estará expuestoa interferir 

con el margen gingival o con la oclusión según sea el caso. 

Si se coloca lateralmente, puede proyectarse demasiado -

lejos en la mejilla y causar irritación. L~s ncccsidüdes -

de cada caso deben ser cuidados~mcnte estudiadas. 

VARIACIONES EN LA MEDIDA DEL ALAMBRE. 

Algunos operadores han hallado que los ganchos trabajas 

mejor en sus manos si se hacen en ciertas circunstancias -

con medidas de alambre más fino o más grueso que el 0.7 mm. 

Han encontrado que el alambre 0.7 nun., satisface a todos -

los requerimientos para molares, premolares y molares temp~ 

rales. El alambre 0.6 mm. es el más adecuado para caninos. 
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G A N C H O S A D A M S 

n r=r rr 
GANCHO PUNTA DE FLECHA.- Pasos en el doblaje del gancho. 
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AGARRE PARA TRACCION AGARRE EN ANSA 

AGARRE SOLDADO POR FUSION PUNTA DE FLECHA ACC!:: 
SORIA. 
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APARATOS QUE USAN FUERZA EXTRINSECA: 
PLANO INCLINADO. 

El plano inclinado más simple es la férula de Oppenhcim, 

que cubre todos los dientes inferiores y tiene incorporado 

un plano inclinado para mover los incisivos el aparato se -

coloca de modó que los premolares y los molares ocluyan so

bre la f~rula. A continuaci6n se desgasta la sueperficie -

oclusal cerca de 1 mm., para que el plano oclusal s6lo to-

que ~l, los incisivos antagonistas desplazados. El resto 

de la f~rula queda así, fuera de oclusí6n; tan pronto como 

el incisivo se ha movido y los dientes posteriores vuelven 

a ocluír, se desgasta más acrílico de la porci6n oclusal, -

restituyendo la fuerza del plano inclinado sobre los incis! 

vos con mordida cruzada. Así, la fuerza es mínima lo que -

resulta conveniente sobre todo en aquellos dientes cuyas r~ 

!ces no están aan desarrolladas por completo y cuyos ápices 

están muy abiertos. También es posible su uso en adultos -

con pulpas y tejidos periodontales menos resistentes. 

El modo de uso más frecuente y más simple de construir -

un apa=ato removible de plano inclinado es simplemente agr~ 

gar un plano inclinado a un aparato del tipo de contenedor 

inferior de Hawley. Para estabilizarlo pueden usarse apoyos 

oclusales en los molares. 

Todos los aparatos de planos inclinados deben usarse de 

forma contínua si el aparato se retira durante la comida, -

este en general forzará a los dientes a volver a moverse a 

sus posiciones originales. Este repetido vaíven puede dañar 

y aflojar con exceso a los dientes, en la construcci6n del 

plano inclinado es preciso sumo cuidado para asegurarse que 

s6lo los dientes en mordida cruzada estén en contacto con -

el acrílico. 

Cuanto más inclinado sea el plano mayor será la compone~ 

te anterior, pero aún con un plano muy inclinado ex!ste fu

erza intrusiva sobre el incisivo y la mayoría de los planos 

inclinados abren la mordida y permiten que los dientes pos

teriores erupcionen. 

El plano inclinado sementado se adecúa mejor a los casos 

de mordidas profundas a causti de que aproveche la ventaja -
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de un espacio interoclusal mayor que el normal y ayuda a e~ 

rregir la mordida profunda al tiempo que elimina ld mordida 

cruzada aan si el aparato se controla con poca frecuencia, 

no puede producir daño, pués los bloques de mordida impiden 

la ulterior erupci6n de los dientes posteriores. Si el en

trecruzamiento es poco profundo y el uso del plano inclina

do está contarindicado puede emplearse una placa superior -

con bloques de mordida en los dientes posteriores y resosr

tes por detrás de los incisivos superiores desplazados para 

corregir la mordida cruzada anterior. 

En el uso de la placa superior no es tan importante que 

se ejerzan fuerzas reciprocas sobre los incisivos superio-

res hacia vestibular desplazados. Generalmente tan pronto 

como se elimina la mordida cruzada hay una r~pida correcci6n 

aut6noma de los incisivos inferiores desplazados, bajo las 

fuerzas convinadas de la oclusi6n y del labio. 

En los casos de sobremordida profundas, el uso de una -

placa a-tiva superior, no obstante es poco recomendada en -

virtud de que los bloques posteriores que abren la mordida 

deberían ser demasiado altos y así resultarían poco confor

tables para el paciente. Tenderían a perturbar la mordida 

anormalmente profunda. 

A pesar de la construcción aparentemente engorrosa, los 

niños paracen adaptarse bien en 2 6 3 días. Cuando se le -

usa en forma adecuada, el plano inclinado, utilizando las -

fuerzas musculares puede lograr la correcci6n en unos pocos 

días, rara vez, toma m5s ~e 6 semanas. A veces, después de 

la correcci6n es aconsejable que el niño lleve el plano in

clinado removible durante las horas del sueño como protec-

ción contrn la tcndP.ncia a mover la mandtbula hacia adelante 

y llevar los incisivos corregidos nuevamente hacia palatino. 
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Plano inqlinado a un conector tipo Hawley. El arco ves

tibular puede retrufr aan los incisivos inferiores, mientras 

que el plano inclinado estimula el movimiento anterior de -

los dientes en la mordida cruzada. 

71 



PANTALLAS VESTIBULARES ORALES. 

La pantalla vestibular ha resultado ser un aparato vers! 

til y sumamente simple en el tratamiento de las deformida-

des tempranas del arco dentario, cuando son causadas o agr~ 

vadas por una función muscular defectuosa. 

La pantalla oral puede utilizarse para la correcci6n de 

los siguientes estados: 

l) Succión del pulgar, mordedura de labio y empuje lingual. 

2) Respiración bucal cuando las vías aéreas est5n abiertas. 

3) Ligeras distoclusiones con protusión premaxilar y mordi

das abiertas en la dentición primaria y mixta. 

4) Musculatura oral fl~cida. 

La forma simple de una pantalla o escudo vestibular se -

fabrica comercialmente en poliamida o un material termoplá~ 

tico, es particularmente valiosa a comienzos de la denti-

ci6n primaria. El aparato puede utilizarse para intcrcep-

tar respiraci6n bucal, la succi6n del paladar o el hábito -

de chupar el labio y para corregir las protusiones alveola

res en desarrollo o las mordidas abiertas. Los labios ejcE 

cen presi6n a trav¿s del plástico contra la parte anterior 

de la dentadura y un soporte alveolar mientras que la parte 

posterior de la pantalla es lo suficientemente ancha como -

para mantener la presi6n de las carillas alejados de los d~ 

entes posteriores l 2 a 3 nun. de separación de cada lado -

en la zona de los primeros molares primarios) permitiendo -

que la lengua moldee y expanda los arcos dentarios angostos 

La dentición primaria es un estadio particularmente val~ 

oso para utilizar la pantalla vestibular, se dispone de av~ 

os para el tratamiento con 6 moldes de goma que permiten v~ 

ciar modelos de yeso de diferentes formas y tamafios para -

adaptarlos a un paciente en p~rticular. Los modelos de ye

so pueden modificarse de manera de adaptarlos mejor a la -

forma del arco del paciente. Se elige un trozo de material 

termoplástico transparente u opaco del tamaño corrP.cto. Se 

calienta suavemente sobre un mechero y luego se le conforma 

sobre el modelo de yeso del tamaño adecuado, empleando una 

toalla húmeda. 
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El borde que tiene la escotadura se adapta sobre el max! 

lar superior. Si hay un frenillo bajo, se puede emplear -

una fresa para acrílico a fin de profundizar la escotadura 

de la l!nea media. Los orificios para respirar pueden agr~ 

ndarse si así se desea, luego se emplea la pantalla vestib~ 

lar sobre los modelos de estudio y se modifica haciendo 

~gregados en los margenes o recortando y puliendo. Algunos 

cambios de forma menores pueden hacerse volviendo a calen-

tarlos, para asegurarse de que la pantalla contacte con los 

incisivos pero se mantenga a 2 6 3 mm. en las zonas poste-

rieres. 

Para los pacientes de m~s edad es preferible emplear una 

pantalla vestibular fabricada en forma individual; el apar~ 

to puede elaborarse de acrílico autocurable, aunque genera! 

mente se usan formas termoplásticas alicando calor y prcsi-

6n, haciendo que el material se conforme al área deseada, -

directamente sobre los modelos de yeso articulados. 

Los modelos de yeso para la construcción de este aparato 

deben incluir todo el surco vcstibuiar. En caso de una dis 

toclusi6n en desarrollo, el aparato se hace con los maxila

res en una relación sagital pr§cticarnentc normal. La mordi 

da de trabajo o mordida constructiva se toma en la boca del 

paciente, se mueve la mandíbula hacia adelante a una rela-

ci6n de Clase I y se abre 2 6 3 mm. la mordida; si la rela

ción sagital es normal desde el comienzo, no hay necesidad 

de cambi~rla por la mordida constructiva, si el entrecruza

miento es normal, o si hay una mordida abierta, la mordida 

no debe abrirse para el aparato. Los modelos de yeso se fi 

jan en un articulador simple con la mordida constructiva c~ 

rrecta. 

Segan la naturaleza dela deformación del arco dentario y 

el efecto deseado, la pantalla vestibular se construye de -

manera que los dientes y las estrcuturas alveolares reciban 

la presi6n muscular o se alivien de ella, en el caso de una 

mordida abierta a menudo no hay necesidad de expandir los -

segmentos posteriores, se deja que el aparato dcsc~nsc sobre 

los tejidos, mientras que en la protusi6n mnxilar habitual, 

73 



los arcos denatrios se angostan y la pantalla_se construye 

de modo que s6lo las fuerzas intráorales actüan sobre las -

zonas premolar y caninas de los arcos. Las caras vestibul~ 

res de los dientes y las prociones alveolares, por lo tanto 

se cubren con una delgada capa de cera, donde el aparato d~ 

be quedar separado de los tejidos blandos y duros. 
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Pantallas vestibulares: Arriba para impedir dificultades 

respiratorias, recomendado por Kraus. 

Abajo cuando se usa como ejercitador para desarr_ollar toni

cidad en la musculatura perioral, recomendado por Hotz. 
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Pantalla doble de Kruas, que combina los elementos de las -

pantallas vestibualres y oral para el control de la lengua 
el labio y los carrillos. 
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ACTIVADOR ABIERTO ELASTICO. 

El activador abierto elástico fué diseñado por G. Klammt. 

es un activador recortado e~ el frente, esta modificaci6n -

ha demostrado ser muy eficaz gracias a su tamaño reducido, 

que le ha hecho ser más agradable a los pacientes. La mod!_ 

ficaci6n posibilita la inserción del aparato durante peri6-

dos diurnos más prolongados. 

El activador abierto elástico se le agregáron caracter!~ 

ticas adicionales, de acuerdo con las diferencias de Werner 
El activador parece al principio asemejarse al Bionator, 

sin acrílico anterior y con más alambre. No obstante, hay 

una diferencia fundamental; el Bionator aunque libremente -

tñovil en la cavidad oral, está cuidadosamente estabilizado -

en las caras posteriores o en los incisivos inferiores, se

gan lo requiera el caso. El activador carece casi totalme~ 

te de estabilización y así su movilidad total en la boca no 

está impedida, hay dos tipos de activador abierto elástico. 

Uno carece de proyecciones de acr!lico para los espacios -

proximales y tiene una superficie plana en contacto con la 

cara lingual de los dientes posteriores. El otro tipo tie

ne proyecciones de acr!lico contíguas a toda la cara lingu

al de los dientes en los segmentos posteriores. En ambos -

el acrílico se extiende en una pequeña parte de la encía a~ 

yascente. 

La movilidad sagital es mayor en el primer tipo; si es -

deseable durante el curso del tratamiento, la superficie de 

acrílico puede modificarse fácilmente haciendo desgastes o 

agregados de acrílico autocurablc. 

Todos los activadores están situados relativamente flo-

jos en la cavidad oral, pero ninguno tanto corno el activa-

dar abierto elástico. Al cabo de un corto pcriódo de ajus

te, el uso de este aparato no debería impedir la fonaci6n, 

pero su movilidad parece involucrar a la lengua en forma -

permanente. A causa de la completa falta de est.:i.bilizaci6n 

del aparato, la lengua tie~e una íntima interacci6n con ~l. 

Activador Abierto Elástico Estantlar.- El aparato cstandar 

consta de partes bilaterales de acrílico, un alambre vcsti-
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bular superior e inferior, un arco palatino y alambres guía 

para los incisivos superiores e inferiores. Estos alambres 

tienen diferentes diseños segQn los objetivos del tratamie~ 

to, las partes de acrílico se extienden desde el canino ha

cia atrás, hasta que el punto que está inmediatamente por -

detrás del primero o segundo molar permanente, si está pre

sente, el acrílico es sumamente delgado, con el objeto de -

dejar el mayor espacio posible a la lengua. La estabiliza

ci6n de la porci6n acrílica se logra por medio del contacto 

con las caras linguales de los caninos superior e inferior. 

Los arcos vestibualres superior e inferior emergen del -

acrílico entre el canino y el primer premolar. Deben cons

truirse de manera que no impidan la expansi6n lateral o el 

movimiento lateral, o la erupci6n de diente alguno. Estos 

alambres siguen hacia distal hasta el segundo premolar, lu~ 

go toman un giro redondeado, y vuelven a la porción anterior 

La parte labial toca los incisivos y sigue hacia el otro 

lado, adaptada de modo igual. 
Es 6til poner un pequeño trozo de tubo plástico sobre -

los alambres donde emergen del acrílco. El arco palatino -

se origina en el acrílico a la altura del primer molar sup~ 

rior elevandose en forma inclinada, se incurva rápidamente 

en ángulo recto y se conforma en 6valo, cuya parte maS pos

terior caé sobre una línea que une las caras distales de -

los primeros molares permanentes. Si se ha de hacer algtin 

ajuste para mantener la expansi6n ya lograda en el arco pa

latino, esto se hace aplanando el extremo posterior del an

sa con alicates planos y anchos. De ser necesario puede h~ 

cerse ajustes tradicionales en los dobleCes que están sobre 

los premolares. 

Los alambres guía se colocan en íntima aproKimaci6n a las 

caras linguales de los incisivos superiores e inferiores. 

Todos los alambres son de 0.9 mm. de diámetro y el arco 

palatino es de 1.2 mm. de espesor. Se toma la mordida con~ 

tructiva, en una posición de borde a borde de los incisivos. 

Para el aparato con una superficie de acrílico plana, los 

espacios interdentarios, as!, corno la zona libre interoclu-
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sal, son rellenados con cera para ambos tipos, no obstante 
el acrílico tiene acceso a las caras linguales de los cani
nos superiores e inferiores que se emplean para estabilizar 

el aparato. 

Modo de Acci6n del Activador Abierto Elástico.

Modificaciones y Tratamiento de Apiñamiento._ Si por -

ejemplo se ha perdido prematuramente el segundo molar prim~ 

ria, su espacio es mantenido por una extensión del acrílico 

contiguo. 

Con una superficie de acrílico plana debe colocarse un -

alambre doble por delante del primer molar superior, se agr~ 

gan los alambres por mesial, hasta el primer molar y por -

distal hasta el primer molar primario, después de la pérdi

da del segundo molar inferior primario. 

La rotaci6n de los incisivos apiñados puede eliminarse -

en parte con la expansi6n del arco dentario. Los alambres 

guía inferiores se fabrícan también de modo que estimOlen a 

los incisivos laterales para moverlos cuando el arco denta

rio se expande. 

El aparato estandar con el acrílico plano se emplea para 

la expansi6n Clase I y, para la mayoría de las maloclusiones 

Clase II divisi6n .l. El tratamiento puede emprenderse tam

bién durante la exfoliación de los molares primarios cuando 

no se emplean placas activas. 

El activador abierto elástico puede también utilizarse -

en presencia de una mínima sobremordida, con preferencia a 

una placa activa que podría crear una mordida abierta por -

medio de los procedimientos de expanci6n convencionales. 

Tratamiento de la Maloclusión de Clase II división 1.- -

La maloclusión de Clase II dicisi6n 1, o la Clase I, con -

síntomas de Clase II es la que se trata en forma más satis

factoria. El aparato es especialmente eficaz cuando el es

tado ha sido agravado por un hábito de succi6n o labial, -

que retruye los incisivos inferiores. 

Se emplea el activador abierto elástico con la superfi-

cie de acrílico plana, los al~mbres guía superiores no son 

necesarios y por lo tanto se omiten; pueden emplearse temp~ 

Nd iJ,:';J!' 
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r.ariamente cuandó hay un apiñamiento incisivo, en este caso 

se toma de 1os incisivos laterales. A medida que el trata

miento progresa, se les retira o se rcmodela; si no se de-

sea una inclinaci6n vestibular de los incisivos inferiores, 

la porci6n inferior del acrílico se extiende sobre sus cara 

vestibular. El acrílico debe tener un mínimo de contacto -

con los incisivos, no obstante, y este.debe producirse s6lo 
cerca del margen gingival, el paciente puede tener dificul

tades para acomodarse de golpe a la posici6n protuída de -

la mandíbula y pueden aparecer puntos dolorosos en la zona 

de cent-eta gingival, si esos puntos no pueden ser elimina

dos rápidamente desgastando el acrílico, la posici6n protuf 

da debe ser estabilizada. Se agrega acrílico autocurable -

a la extensi6n, asegurando su calce en los incisivos infer! 

ores y facilitando a la mandíbula su posicionamiento ante-

or. 

La experiencia ha demostrado que, aan con un reslate de 

10 mm., habitualmente es posible llevar a los incisivos a -

una mordida de borde a borde en el caso en que no pueda lo

grase una mordida de borde a borde la mandíbula se lleva a 

una posici6n intermedia. 

Durante el progreso del tratamiento, el aparato pUede 

ser modificado para permitir la mordida de borde a borde; -

es preferible no obstante hacer un nuevo aparato para este 

fin. 

Tratamiento para Maloclusiones de Clase II Divisi6n 2.

El tratamiento de este tipo de maloclusión o de Deckbiss 

generalmente requerirá la inclinaci6n a vestibular de los -

incisivos centrales superiores o probablemente de todos los 

incisivos. Debe suministrarse anclaje para impedir que el 

aparato sea dislocado en sentido posterior, si est& presen

te el segundo molar primario se talla un surco en él. De -

la zona plnna del acrílico se coloca un alambre que se ubi

ca en el surco, en presencia de los premolares, el acrílico 

será cont!guo y debe ser agregado a un corto trozo de alrn-

bre, colocado inmediatamente por delante del primer molar, 

para mejorar la estabilidad del aparato. 
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El arco vestibular superior está dividido para dar lugar 

a los incisivos laterales. Si el apiñamiento no es grave, 

será suficiente con la construcci6n habitual del arco vest~ 

bular. 

El arco vestibular inferior lleva almohadillas labiales, 

ubicadas tan profundamente como sea posible en el surco, e~ 

tas almohadillas se mantienen a 1 mm. de distancia de la e~ 

cía. Las almohadillas se emplean para contrarrestar la pr~ 

si6n del labio inferior. 

Tratamiento de la Maloclusiones de Clase III y de Mordi

da Cruzada Anterior.- En el diseño de este aparato el -

acrílico, está en contacto con los dientes posteriores. 

El arco palatino se abre hacia distal, el arco vestibu-

lar superior lleva almohadillas labiales, los alambres guía 

linguales inferiores se mantienen a una pequeña diatancia -

de los incisivos y se conforman sin dobleces, ya que no se 

les va a activar. Los alambres guía superiores pueden cu-

brirse con tubos cuando emergen del acrílico, estos toman -

los incisivos superiores, la mordida constructiva se toma -

en relaci6n borde a borde de los incisivos con la posici6n 

mandibualr más retruída que se acerque a ella. Es ventajo

so modificar realmente la mordida constructiva moviendo los 

modelos superiores aproximadamente 1 mm. más adelante, cua~ 

do se articulan los modGlos en el articulador, esto estimu

la la correcci6n anteroposterior. 

Tratamiento de la Mordida Abierta.- En el tratamiento -

de las maloclusiones de mordida abierta provocadas por hábi 

tos periorales anormales, el aparato se fabrica con acríli

co contíguo a los dientes. La mordida constructiva se toma 

con los segmentos posteriores en contacto; si existe una -

distoclusión, esta puede ser corregida simultáneamente me-

viendo la mandíbula ligeramei1te hacia adela11tc. La posici6n 

vertical de los alambres se originan en la porción superior 

del acrílico y son bilaterales con el objeto de no disminuir 

la elasticidad del aparato, mantienen la lengua separada de 

los incisivos y de la abertura de la mordida. 

Los alambres no deben ponerse en contacto con los incis~ 
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vos, ya que esto sería un obstáculo para la erupción y el -
cierre de la rnand!bula. El apiñamiento, así como la disto

clusi6n pueden corregirse simultáneamente con un tratamien
to para mordida abierta. 

Tratamiento de Casos con Extracciones.- El activador -

abierto elástico es también Gtil en el tratamiento de casos 

con con extracciones, la superficie de acrílico plana perm~ 
te el cierre de espacios creados por las extracciones, ya -

que no hay interferencia en la zona proximal. Esto puede -

hacerse en conjunci6n con la eliminación de irregularidades 

y de las características de la maloclusi6n de Clase II. 

Después de la extracción de un primer molar, puede ser -

necesario un tope de alambre para mantener el segundo prem~ 

lar y evitar que se incline hacia mesial; esto se hace para 

proteger el espacio del canino. 

En el caso de la extracción de un primer molar inferior, 

puede colocarse un tope de alambre por detrás del segundo -

premolar para evitar que se incline hacia distal. 

Activador abierto elástico tipo estandar 

con partes de acrílico contíguas. 
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ACTIVADOR RECORTADO O DE PALADAR LIBRE. 

El actiavdor recortado es una rnodificaci6n de Metzelder. 

En un intento por combinar las ventajas del Bionator con ªl 
gunas ventajas del Activador de Andresen Haupl. 

La parte mandibular es la misma que la del activador, en 

la posición correspondiente al maxilar superior, no obstan

te el acr!lico cubre sólo las caras palatinas de los diente 

posteriores y una pequeña parte de la encía adyacente. Así 

el paladar queda libre, facilitando a los pacientes su uso 

casi continuo. 

83. 

La angosta porción anterior del aparato es reforzada con 

un pequeño tornillo. Si no se piensa hucer expunsión, pue

den utilizarse alambre para este fin. El arco vestibular -

es el mismo que el utilizado con el activador y se hace de 

alambre de 0.9 mm. de diámetro. 

Para la correcci6n de la mnloclusi6n de Clase II divisi-

6n 1, la mordida constructivo se toma si es posible, una r~ 

laci6n incisal de borde a borde. Se suministra estabiliza

ción llevando el acrílico sobre las caras oclusales de alg~ 

nos de los dientes posteriores o por un pequeño rodete de -

acrílico que forme un pequeño surco para los margenes inci

sales inferiores. La técnica es fundamcnt~lrncnte la misma 

que la descrita para el Bionator y la elecci6n entre los -

distintos tipos de posibilidades de tratamiento se hace de 

acuerdo con los principios estjblccidos por Baltcrs. 

Los cambios de Metzelder, no obstante, tienen ciertas -

ventajas. El aparato es más fácil de hacer y lo que es más 

importante, puede llevar prácticamente todos los aditamen-

tos descritos para el Activador. Estos incluyen el tornillo 

de expansi6n, les resortes si~pl0s d~ P0trik para el movi-

rnicnto de dientes individuulcs por ejemplo caninos superio

res e inferiores después de extrucciones, resortes para la 

inclinación vestibular de los incisivos inferiores, etc .. -

Es sumamente apropiado usur el tornillo lateral pura abrir 

el espacio para uno o dos premolares inferiores. 

La porci6n acrílica que est;'i por encima del tornillo de

be ser reforzada con alambres. 



Aan en el caso del activador de Andresen Haupl, que se -

usa s6lo por la noche, el tornillo lateral es a menudo sum~ 

mente eficiente para volver a abrir el espacio del premolar 

Esto es particularmente así, la pérdida no excede más de la 

mitad del ancho del diente. A causa de la mayor cantidad -

de tiempo de uso, el ~xito debería ser mayor con el activa

dor de paladar libre. Es importante notar que el recubri-

miento .incisal del acrílico para los incisivos inferiores -

es necesario para impedir que se produzca una protusi6n en 

esta zona. 
El aparato utilizado para el tratamiento de las maloclu

siones Clase II divisi6n 2, las caras oclusales de los die~ 

tes posteriores están libres de acrílico para estimular la 

erupci6n y nivelar la mordida. 

En consecuencia puede utilizarse un rodete de mordida' -

con un surco para el borde incisal de los incisivos inferi~ 

res si se desea aumentar la estabilización. 

La inclinación vestibular de los incisivos superiores se 

puede lograr de diversos modos. La porción anterior del -

acrílico puede recibir una delgada capa de material autocu

rable, de manera que los dientes queden en contacto al apl~ 

car el aparato; esto se hace de tanto en tanto, al tiempo -

que los dientes se mueven hacia vestibular. 

Más efectivo es el uso de resortes, lós más pequeños pu~ 

den utilizarse para dientes individuales y, pueden resultar 

más combenientes. El arco vestibular tiene gue mantenerse 

separado de la cara vestibular de los incisivos para permi

tir su desplazamiento en esa dirección. Para reducir la po 

sibilidad de una dislocación posterior del aparato, como r~ 

sultado del ajuste del resorte incisivo, se colocan alambre 

por mesial de los caninos o por mcsial de los primeros mol~ 

res. 

En el tratamiento de la mordidu abierta, el acrílico cu

bre nuevamente l3s caras oclusalcs do los dientes posterio

res. Para suministrar el espacio necesario para agregar a

crílico. La mordida constructiva debe abrir el espacio in

teroclusal 1 6 2 mm .. La parte anterior del aparato se ex-
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tiende ligeramente hacia arriba, por detrás de los incisivos 

superiores. 

El acrUico se desgasta por detrás de los incisivos sup~ 

rieres e inferiores, para permitir su elongación o rupci6n. 

Puede usarse si se desea un arco vestibular inferior adici2 
nal. En la construcci6n utilizada para el tratamiento de -

los problemas de Clase III, existe una ancha porción ante-

rior de acrílico que contacta con la zona palatina de los -

caninos superiores, que han de moverse hacia adelante, con 

la adición.frecuente de acrílico autocurable. Aquí nueva-

mente como en los casos de división 2, puede usarse un re-

serte suave en lugar de agregar acrílico. Por detrás de -

los incisivos inferiores, el acrílico es desgastado para -

permitir la retrusi6n de estos dientes. El arco vestibula¡ 

superior no debe contactar con los incisivos, mientras que 

el inferior está en contacto constante para aumentar su re

trusi6n. 

En el tratamiento de maloclusiones de Clase III, más di

fíciles puede incorporarse un tornillo activador según Weise 

Sin embargo, debe tenerse en cuenta que el mayor volGmen a~ 

tuará en contra del uso durante el día en todos los pacien

tes, salvo los que están más dispuestos a cooperar. 

Se ha mencionado fercuentemente que la coopcraci6n del -

paciente es fundamental. La modific.J.ción de Mctzclder pue

de realmente utilizarse para aumentar la cooperación del p~ 

ciente en el activador convencional de Andresen Haupl, que 

se usa sólo por la noche. Cuando el aparato se retira con 

frecuencia, o es empujado con la lengua el recorte del pal~ 

dar de acuerdo en el disefio de Metzelder puede ser eficaz -

para mejorar su uso. Adcmfis, se hace así posible usar el ! 
parato algún tiempo durante el día para contrarrestar cual

quier falta de uso nocturno. U11a buena combinación sería -

utilizar la modificación de Metzclder durante el dlil y, una 

pantalla vestibular durante al noche. Esto suministraría -

entonces suficiente poder muscular para efectuar el cambio 

deseado. 
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Activador de paladar libre 

para el tratamiento de la 

mordida abierta. 

Activndor de paladar 

libre para el tratam~ 

ento de la Clase III. 
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PLACA DE PLANO GUIA. 

Es para el tratamiento de la maloclusión de Clase II di

visión l, fundamentalmente para el final de la dentición de 

transición o los comienzos de la dentición permanente. 

Su mecanismo de acción permite que se abra la mordida y -
se desplace la mandíbula hacia adelante y da lugar al desa

rrollo de la misma. Cuando este aparato se usa correctame~ 

teregulándolo respecto al crecimeinto, las distoclusiones -

pueden corregirse en poco tiempo. 

Muchas maloclusiones de Clase II con sobremordida profun 

da, arcos cuperiores angostos e incisivos superiores protu

ídos, responden bien a la placa de plano guía. 

El aparato debe de realizar los siguientes 4 objetivos -

del tratamiento. 

l.- Abrir la mordida. 

2.- Propulsar la mandíbula. 

3.- Lograr la expansi6n transversal del arco superior. 

4.- Provocar la retrusi6n de los incisivos superiores y el 

cierre de los espacios. 

La parte del piano guía del aparato se conforma directa

mente en la boca, a medida que el tratamiento avanza y se -

puede observar una respuesta de la mandíbula, el plano guía 

incisal puede recortarse y construirse uno nuevo, más ade-

lantado. Esto es generalmente necesario cada 4 u 8 semanas. 

La base de la placa en si se fabríca sin el plano guía, 

y con s6lo un pequeño reborde de plástico en su sitio. Cu

ando se agrega el palno guía la altura o componente verti-

cal, debe mantenerse tan baja como sea posible para impedir 

que la mordida se abra demasiado rápidamente. Esto es difi 

cil de lograr al ccmienzo en los casos de sobrcmordidas muy 

profundas, dado que el surco que esta por delante del plano 

donde contactan los dientes inferiores con el paladar, de-

ben tener suficiente espesor para que no se perfore el acr~ 

lico. M&s tarde a medida que se adelanta el palno guía, la 

apertura de la mordida puede retardarse más fácilmente con 

relación a la activaci6n anterior. 

La respuesta mandibular debe evidenciarse de 6 a 12 sem~ 
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ans. Con la mandíbula en su posición más retru1da, los in

cisivos inferiores ya no contactan con el borde del plano -

guía, sino por delante de ~l. 

Al tiempo que esto ocurre, se reduce el plano guía desde 

la cara palatina con una fresa para acrílico. Amedida que 

la mandíbula crece hacia adelante, el plano gu!a ejerce una 

influencia funcional que disminuye; El plano debe modifi-

carse para establecer una activación 6ptima. Arnedida que -

el tratamiento avanza el plano se va moviendo hacia adelan

te en sucesivos estadios, debe tenerse cuidado de coordinar 

la apertura vertical de la mordida con el posicionamiento -

sagital anterior de la mandíbula; no se debe permitir que -

la corrección vertical sobrepase el cambio horizontal. 

Al finalizar el tratamiento se puede utilizar la misma -

placa como aparato de contensi6n. Generalmente s6lo se ne

cesita un pequeño palno guía para mantener la relaci6n sag~ 

tal maxilo-mandibular. El tiempo de uso del aparato es gr~ 

dualmente reducido llevandolo s6lo por la noche, de un modo 

muy parecido a las técnicas de contensión convencionales -

con el apara to de Hawley, 

Factores Morfo16gicos y Funcionales.- Además, de los co~ 

ponentes de crecimiento mandibular horizontal, el remodela

do del ángulo goníaco y de la rama ascendente deben ser co~ 

siderados como factores que influyen en la correcci6n de la 

Clase II. Estos cambios son difíciles de evaluar cefalomé

tricamente, en cuanto a su extensión y a su efecto. Hotz -

pienza que en los casos de mordida profunda con palno man

dibular y maxilar relativamente chatos con un ángulo agudo 

entre ellos, se comportan mejor que aquellos casos en los -

que el ángulo entre el plano rnandibualr y el maxilar son o~ 

tusas. 

Otro factor es la relación de la posici6n oclusal habi-

tual con la posición de reposornstural. Los casos de sobr~ 

mordida profundn muestran una mayor tendencia a la· retrusi

ón funcional. Esto es evidente en particular en los casos 

de Clase II división 2. El sobrecierre puede traer corno r~ 

sultado una oclusi6n habitual que esté por detrás de la re-

88 



laci6n céntrica y de la oclusi6n céntrica. 

Tracción Elástica Auxiliar.- Además de desempeñar un pa

pel en el crecimiento y la eliminación de la retrusi6n fun

cionSl al producir la correcci6n anteroposterior, el plano 

gu1a puede unirse con gomas intermaxilares de Clase II, para 

ejercer un efecto de freno sobre la direcci6n de crecimien

to ~el maxilar superior. El efecto es similar al producido 

por el Monobleck, el Propulsor,el Activador y otros apara-

tos funcionales, que no necesitan cmplaar gomas intermaxil~ 

res¡ La restricción del crecimiento anterior del complejo 

maxilar superior con estos aparatos puede demostrarse can -

estudios cefalométricos en serie. 

Si la corrección anteroposterior se está desarrollando -

con demasiada lentitud, el efecto de la placa plano guía -

puede también aumentarse con tracci6n intermaxilar. Esta -

medida s~guirá siendo efectiva durante las horas del sueño, 

cuando el efecto funcional de la placa de plano guia dismi

nuye. Tal modificaci6n se vuelve un auxiliar valioso, par

ticularmente en casos graves de distoclusión. 

Es fundamental un arco lingual bien adaptado, soldado a 

bandas minuciosamente adaptadas en los primeros molares in

feriores. El aparato debe ser pasivo; se soldan tubos ves

tibulares sobre las bandas molares paradar lugar al enganche 

de las gomas. El extremo superior de estas se fija en el -

ansa vertical del nrco vestibular, al momento de acostarse 

se colocan las gomas para fuerzas ligeras y, se les retira 

al levantarse. 

Los cambios en las posiciones de los dientes dentro de -

los maxilares, asi como los cambios de la basal esqueletal, 

son componentes necesarios del éxito del tratamiento. 

La tracci6n elástica intermaxilar de Clase II, ejerce -

una fuerza distal contra el complejo dentoalveolar superior 

pero también produce unu componente recíproca mesial sobre 

las estructuras análogas de la rnandibula. 'Tal movimiento -

puede producir una corrección sagital mucho más rápida. 

La proporción del cambio basal y dental dependen de los 

casos individuales, de la direcci6n del crecimiento, de los 
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aumentos de crecimeinto, de la cantidad" de retrusi6n funci~ 
nal, de la cantidad y longitud de la tracción intermaxilar, 

de la profundidad de la mordida, de la existencia de la re~ 
piraci6n bucal, de la presencia o ausencia de am!gadalas o 

adenoides, de la postura y funci6n de la lengua, de la in-
clinaci6n original de los incisivos inferiores y, otros fa~ 

tares m!s. Es fundamental un cuidadoso y completo régimen 

de diagn6stico antes del tratamiento, para asignar valores 
probables a cada factor potencialmente condicionante. El -

diagn6stico es un proceso de decisiones contínuas durante -

el tratamiento, constantemente modificado por la respuesta 

terapeatica. 
Aunque el movimiento de los dientes originado en el cam

bio intermaxilar puede considerarse deseable en casos rela

cionados en los segmentos posteriores, puede ser sumamente 

peligroso en la regi6n anteroposterior. Los incisivos infe 

rieres generalmente no plantean un problema y por lo común, 

pueden ser retru1dos con bastante 6xito con la mayor parte 

de los aparatos removibles, siempre que no necesite una si~ 

ple acción de incliñaci6n en lugar de movimiento en parale

lo; la inclinación vestibular de los incisivos inferiores, 

no obstante debe evitarse. Este es el riesgo principal en 

el tratamiento del plano guía, por lo tanto, la forma e in

clinación correcta del plano guía son de extrema importan-

cia. 

Estructura del Tratamiento.- La pendiente anterior del 

plano guía deriva su foram de las caras linguales de los i~ 

cisivos inferiores al morder sobre la masa de acrílico bla~ 

do. Esto da lugar a un definido posicionamiento anterior -

de la mandíbula, después de un breve peri6do, esta nueva p~ 

sici6n se vuelve a una ubicaci6n habitual requiriendo un e~ 

fuerzo consciente y forzado para retruír la mandíbula y los 

dientes incisivos, hasta una posición de contacto que esté 

por detrás del surco de mordida que se ha establecido. Es 

importante notar que los dientes anteroinferiores no cierran 

sobre el plano inclinado en si, sino en el surco de medida 

que está por delante. 
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Este elemento no es un plano inclinado sobre el que los 
dientes contactan y se deslizan, es un aparato de forma si

milar al plano gu1a oclusal metálico cementado y fijo, des

crito por Oliver. 

Cuando los incisivos inferiores cierran en las indenta-

ciones de los bordes incisal~s del surco de la mordida inrn~ 

diatamente por delante del plano guía, sus tercios vestíbu

loincisales son tomados por el acrílico, ayudando as! que -
se inclinen hacia vestibular. 

El uso de la placa del plano gu1a hacia el final de la -

segunda fase de la dentici6n mixta, cuando los caninos, los 

segundos premolares y los segundos molares están erupciona~ 

do (peri6do de transici6n) puede llevar a una apertura muy 

rápida de la rnordidü. La mordida profunda puede corregirse 

en el término de meses, dejando atrás el problema sagital -

de más lenta corrección. En estos casos debe interrumpirse 

el uso de la placa; tal medida se torna clínicamente obvia 

porque ciuando ya no existe la sobremordida profunda, el pl~ 

no guía a fin de contactar con las caras linguales de los -

incisivos inferiores, debe extenderse verticalmente hasta -

un punto en que no puede ser tolerado por el paciente. 

La correcci6n depende del propio potencial de crecimien

to del paciente, la cantidad de crecimiento en dirección e~ 

rrecta y en el momento adecuado, el patr6n familiar, la 

oportunidad del desarrollo sexual, los cambios en las rela

ciones estructurales medídas sobre el cefalograma, las fi-

chas de altura y peso, las raduografías de muneca, etc .. 

La inclinación axial de los incisivos inferiores es crí

tica para la construcción del plano guía en si. Las indic~ 

cienes extremas contraindican su uso, si los incisivos es-

t5n deamsiado salidos, el plano gu!a asu~c un~ pendiente -

muy poco marcada, que sólo aumenta la sobresalida existente 

En los casos de grande apantallamiento de los incisivos se 

caracteríza por lo general como protusiones bimaxilares,co

sc cvidcnciar5 f5cilmcntc en el cx~men cefalnm~tricn, En -

alcrunos casos no obstante. en nue existe un anantallamientn 

de los incisivos inferiores junto con espaciamiento, puede 
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emplearse un arco lingual con un arco vestibular soldado a 

él, para enderezar primero los incisivos inferiores; esto -

se hace antes de usar la placa con plano gu!a, en los paci

entes j6venes una alternativa seria el Monoblock, con arcos 

vestibualres superior e inferior, para mejorar la inclina-

ci6n de los incisivos. En los pacientes de más edad, en los 

que los premolares y caninos. ya han erupcionado, el tratam! 

ente se vuelve más complejo y puede ser necesaria la extras 

ci6n de premolares. 

La excesiva inclinaci6n lingual de los incisivos inferi~ 

res.puede también complicar la construcci6n del plano guía, 

en tales casos es aconsejable enderezar primero los incisi

vos. 

La placa en si puede utilizarse como simple placa de mo~ 

dida hasta haber logrado la correcci6n de los incisivos in

feriores; debe tenerse cuidado de que no se produzca una --

_gran apertura de mordida durante esta fase de tratamiento, 

luego una vez efectuada la correcci6n de los incisivos inf~ 

rieres, el aparato se convierte en una placa de plano guía 

correctamente diseñada. 

Para aprovechar todas las ventajas de la función muscular 

es fundamental que la placa se use todo el tiempo, especia~ 

mente durante las comidas. Cabe esperar dificultades en la 

fonación y en la masticaci6n cuando el aparato ha sido re-

ci€n colocado, pero estos problemas desaparecen en unos po

cos días. El cumplimiento total por parte del paciente, -

junto con los favorables incrementos de crecimiento y direc 

ción adecuada, pueden corregir algunas distoclusiones seve

ras en s6lo 8 a 12 semanas. 

Construcción tlel .t\pw.rato.- Para construir el arco vest!_ 

bular en forma adecuad.::i. se emplea alambre de acero inoxida

ble resilente y se le conforma al rededor del segmento inci 

sivo superior hasta aproximudamente el tercio cervical de -

las coronas de los incisivos. Las ansas verticales de cada 

extremo deben ser bien redondeadas, los dobleces agudos se 

pueden romper y tienden a reducir la resilencia: lo curvat~ 

ra entre las ansas verticales debe describir una curva sua-
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ve y gradual, y no compensar irregularidades individuales y 
las anátomias de las troneras. En los casos en que se van 

a extraer los priemros premolares, el arco vestibular debe 

construirse de manera tal que sus inserciones en el acríli

co palatino no interfieran en el movimiento distal de los -

caninos, igualmente importante es una atinada remosi6n del 

acr!lico de la porci6n anterior de la placa del plano gu!a. 

Para mantener el centro de rotación de los incisivos tan -

apical como sea posible, el acrílico debe ser eliminado por 

completo de las caras palatinas de los incisivos superiores 

y del margen palatogingival. 

La retención del plano gu!a se vuelve aan más crítica e~ 

ando se emplean gomas intermaxilares. Los ganchos en punta 

de flecha resultan elementos de retenci6n adecuados, a me-

nos que los segundos molares priamrios est~n flojos, o los 

segundos premolares no estén totalmente erupcionados. Si -

la exfoliaci6n de los segundos molares superiores primarios 

es inmine~te, convendr!a dejar que erupcionen los segundos 

premolares primero, antes de aplicar la tracci6n intermaxi

lar. 

La placa de plano guía puede empelarse también como man

tenedor de espacio cuando se han perdido prematuramente los 

segundos molares superiores primarios; una modificaci6n pu~ 

de embandar los primeros molares superiores permanentes, -

con barras metálicas soldadas a sus caras vestibulares. (-

también pueden utilizarse tubos redondos vestibulares de --

1.1 mm., si existe al posibilidad de emplear fuerza extrao

ral intermitente durante el tratamiento). 

Los ganchos circunferenciales pueden utilizarse entonces 

para la placa de plano gu!a, calzando sobre las barras o -

los tubos para lograr una firme retcnsi6n; otra alternativa 

es el empleo de ganchos Adams. 

A pesar de la buena higiene oral, un pequeño pocentaje -

de niños presentan una inflamaci6n palatina o una respuesta 

alérgica mientras está llevando los aparatos de acrílico en 

forma constante. En tales casos la rcducci6n del uso del -

aparato a las horas del día solamente puede ser suficiente 
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para superar esta reacci6n, el uso durante el día da un má
ximo de influencia funcional. Cuando se emplean gomas, pu~ 

de alcanzarse generalmente una salida de compromiso en el -
tratamiento, en la que la 6ptima influencia funcional y la 

tracci6n el&stica nocturna logran el objeto terapeútico. 

Retirar la placa por cortos peri6dos después de las comidas 

puede ser todo lo que se necesite. 

1 

L ___ _ 
Placa con plano guía con ganchos para las gomas, 

hechos en las ansas vestibulares del arco vestibular. 
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BIONATOR 

El Bionator fué desarrollado por Balters, es adecuado p~ 

ra llevar a cabo cambios sagitales y verticales de la dent!_ 
ci6n; es considerado por muchos autores como un aparato su

mamente e.fectivo para el tratamiento de las secuelas de un 

hábito de succi6n. El espaciamiento, la protusi6n de los -

incisivos superiores, la tendencia a la Clase II y la dime~ 

si6n intercanina angosta responden a la correcci6n. Además 

con una sobrcmordida profunda durante la dentici6n mixta e 

incluso más tarde, pueden lograrse resultados gratificantes 

con el Bionator cuando se utiliza en el tratamiento del bru 

xismo, la enfermedad periodontal y las alteraciones de la -

Articulaci6n tempero mandibular. 

El máximo poser de 111 actividad muscular no es tan impo!: 

tantc como la coordinación ordenada de las múltiples funci~ 

nes. La maloclusi6n debe ser considerada como una perturb~ 

ci6n de esta coordinaci6n. Una causa puede ser la falta de 

actividad coordinada; no menos importante es el complejo -

psicológico que puede procucir influencias parafuncionales 

por las cuales la acci6n de los dedos, labios, lengua, ca-

rrillos, etc., ocacionarían deformaciones. Para Balters el 

Bioantor normalizaría la función conduciendo a la armonía -

de las relaciones anatómicas. 

Los puntos esenciales del tratamiento son: 

l) Lograr el cierre labial que la parte posterior de la le~ 

gua está en contacto con el paladar blando. 

2) Agrandar el espacio oral para disiplinar su funci6n. 

3) Llevar a los incisivos a uca rclaci6n de borde a borde. 

4) Lograr una elongaci6n de la Mandíbula, a la que a su vez 

habrá de aumentar el espacio oral y posibilitará una me

jor posici611 lingual. 

5) Se obtendrá como resultado una mejor relaci6n de los ma

Ki lares, lengua y dcntici6n, así como de los tejidos bla 

ndos que los rodean. 

Las modific.:iciones mencionadas mcjoni.rían la coordinaci6n 

muscular y el metabolismo de todas las zonas de distintas -

maneras. Balters piensa que así se libera a los mCsculos -
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orofaciales de la tensión en al posición postural de reposo 

y se impide la actividad muscular incoordinada que lleva a 

la deformación. 

Según la filosofía de Balters, las maloclusiones de Cla

se II, son una consecuencia de un posicionamiento posterior 

de la lengua que perturba la región cervical. La funci6n -

resporator!a se ve impedida en la zona de la laringe y se -

produce as! una deglusión defectuosa. Concomitantemente -

existe respiraci6n bucal; por el mismo análisis Balters ra

zona que los estados de Clase III se deben a una posición -

más adelantada de la lengua y un sobredesarrollo cervical. 

Considera las maloclusiones de Clase I como la consecuencia 

de una falta de desarrollo transversal de la dentición,a -

causa de una debilidad de la lengua en comparación con la -

fuerza sel mecanismo del buccinador. 

El objetivo principal del tratamiento de las maloclusio

nes de Clase II divisi6n 1, es llevar la lengua hacia ade-

lante; esto se logra por la estimulaci6n de la parte distal 

del dorso de la lengua, Baltcrs piensa que desarrollando la 

mandíbula en una direcci6n anterior, para establecer una r~ 

laci6n de Clase I, las vísceras cervicales pueden también -

serllevadas hacia adelante. Tal cambio agrandaría las vías 

respiratorias y aumentaría los reflejos de la dcguci6n que 

entonces se volvería normal. A la inversa, la lengua debe

ría llevarse a una posici6n más posterior y superior para -

las maloclusiones de Clase IlI; aquí con una reducci6n del 

vector fuerza anterior, la mandíbula puede volver a una re

laci6n de Clase I. Balters piensa que la nueva posición de 

la lengua hacia atrás y arribü abra de reducir el sobredes~ 

rrollo cervical. 

Para la rnaloclusión de Clase I, el infradesarrollo tran~ 

versal puede reducirse con entrenamiento muscular, que for

talece la lengua; de tal manera se establece el equilibrio 

entre la lengua y los carrillos y, la lengua y los labios, 

con el consiguiente equilibrio en al dentición. 

La técnica de Balters requiere el cierre de los labios -

para el tratamiento de todos los tipos de maloclusiones, --
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considera esto una precondici6n para el libre desarrollo -

del potencial de crecimiento, que ha sido impedido para la 

función anormal. 

Hay tres tipos de Bionator para realizar las correccio-

nes de los distintos tipos de maloclusiones, el aparato 

standar, el de Clase III y, el de mordida abierta. Todos -

tienen un alambre vestibular y un arco palatino. El arco -

debe proporcionar la estimulaci6n esencial en esa regi6n -

particular de modo de reforzar los masculos de la lengua. 
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El aparato estandar se emplea: 

A) Para el tratamiento de Clase II divisi6n 1, para corre-

gir la posici6nPJsterior de la lengua y sus consecuencias 

B) Para el tratamiento de los arcos dentarios angostos y p~ 

ra la maloclusión de Clase I. 

Por medio del ejercicio continuo, la funci6n li~gual es 

estimulada y se aumenta su velamen. 

El aparato de Clase III, tiene por objeto el tratamiento 

del prognatismo mandibular, para compensar la posici6n ade

lantada de la lengua. 

El a~arato para mordida abierta se emplea para cerrar la 

apertura formada en las zonas anteriores o laterales de la 

dentición. 

Aparato Estandar.- El aparato estandar consta de un cu

erpo de acrílico relativamente delgado, adapatado a las ca

ras linguales del arco inferior y en parte, al arco dentario 

superior, se extiende algo hacia distal del primer molar -

permanente de un lado, hasta el punto correspondiente del -

otro lado. Sin embargo, la pu.rte superior cubre s6lo los -

molares y premolares, la parte superior de canino a canino 

queda abierta. La posición relativa de las porciones de a

crílico superior e inferior unidas, es determinada por la -

mordida constructiva. Esta se tomi:i gencralrne:ntc cr. unw rf'

lación incisal de Larde a borde. 

El acrílico debe extenderse unos 2 mm., por debajo del -

margen gingival inferior y aproximadamente la misma distan

cia por encima del margen gingival superior, debe quedar -

bastante delgado, de modo de no estorbar la función de lu. -



lengua. El.espacio interoclusal de algunos dientes poste-

rieres es llenado con acr!lico, extendiendose sobre la mi-

tad de las caras oclusales de los dientes. 

Segan el tamaño del resalte, hay dos alternativas para -

el recubrimiento de la porción anterior de los incisivos i~ 

feriares. 
1.- El acr!lico se extiende de manera que cubra los incisi

vos inferiores del mismo modo que en el activador. 

2.- No es necesario el recubrimiento con acr!lico puesto -

que los incisivos ya se encontrar!an fundamentalmente -

en una mordida de brode a borde. 

El aparato se utiliza en la dentición mixta, haciendo -

que los molares primarios superiores e inferiores ocluyan -

sobre el acrílico. En la dentici6n permanente, esto se lo

gra haciendo que ocluyan los premolares superiores; la parte 

oclusal del bloque de mordida de acrílico, no obstante se -

desgastará en forma plana, dejando el canino libre para la 

cxpansi6n transversal del arco dentario. Los primeros mol~ 

res no están cubiertos por acrílico, esto permite la erup-

ci6n adicional y la nivelación de la mordida en esta región 

Los restantes dientes posteriores deben ulteriormente h~ 

cer lo mismo, el acrílico que cubre estos dientes debe eli

minarse con precaución, pués más tarde el tratamiento puede 

estabilizarse s6lo por el contacto de los incisivos supe-

rieres e inferiores. 

Los otros rasgos básico del Bionator son el arco palati

no y el alambre vestibular. El arco palatino se hace con -

alambre de acero inoxidable duro de 1.2 mm. de diámetro, e~ 

te emerge del margen sueprior del acrílico aproximadamente 

fernte al centro del primer molar, sigue el contorno del p~ 

ladar, aproximadamente de 1 mm. de distancia de la mucosa. 

El arco forma una aplia curva que alcanza la línea que -

une las caras distales de los primeros molares permanentes 

y luego sigue una imagen espejada identica a la del lado o

puesto, hasta insertarse en el acrílico. El objetivo del -

arco palatino es estimular la porción distal de la lengua, 

por esta razón la curva del arco se dirige hacia atrás. D~ 
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beefectuarse una orientaci6n anterior de la lengua, as! co

rno de la mand1bula 1 llevando a una relación inetrrnaxilar de 

Clase I. Si la bóveda palatina es alta se impide que la -

lengua toque el paladar, como lo hacia generalmente. 

El alambre vestibular es de un diámetro de 0.9 mm •. E-

merge el acr1lico por debajo del punto de contacto entre el 

canino superior y el primer premolar; el alambre vestibular 

se eleva verticalmente y luego se dobla en ángulo recto pa

ra ir hacia distal, siguiendo la línea media de las coronas 

de los premolares superiores. Inmediatamente por delante -

del punto de contacto mesial del primer molar, el alambre -

se curva de forma redondeada hacia el arco dentario inferior 

Manteniendo un nivel constante a la altura de las papilas, 

corre palalelas a la porci6n superior por delante de los e~ 

ninos inferiores. En este punto se le dobla para alcanzar 

el canino superior, casi toca el tercio incisal de los inci 

sivos y de ah!, es una imagen espejada del lado ya fabrica

do, procede hacia atrás hacia el acrílico del lado opuesto. 

La porci6n vestibular del alambre labial se mantiene separ~ 

da de la superficie de los incisivos el espesor de una hoja 

de papel. Las porciones laterales del alambre están sufi-

cienternente separadas de los premolares como para permitir 

la expansi6n del arco dentario, pero no tanto como para pr~ 

vacar molestias en los carrillos. 

Entre los incisivos y la mucosa de los labios se crea -

una ligera presión negativa, durante el curso del tratamie~ 

to esto debe ayudar a verticalizar los incisivos, surninis-

trar espacio para ellos cuando el arco dentario se ensanche 

en sentido lateral y sagital, y probablemente influir de m~ 

nera favorable en el desarrollo de la región de la base ap~ 

cal; la porci6n anterior del alambre vestibular se llama a~ 

co vestibular, rnientr~s que las partes laterales se denomi

nan dobleces buccinadores. Los dobleces buccin~dorcs tie-

nen dos objetivos de tratamiento: 

1.- Mantener separado el tejido blando de los carrillos, -

que normalmente es llevado al espacio libre interoclusal 

manteniendo separados los carrillos, la mordida puede ni 
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velarse y se producirá la erupci6n de los segmentos pos

teriores. 

2. - Mover verdaderamente las superficies de la cápsula ar~ 

bucal lateralmente, aumentando el espacio oral en virtud 

del posicionamiento anterior de la mandíbula, lo que re

laja la musculatura mientras el alambre vestibular la -

mantiene separada de la mucosa alveolar. Se piensa que 

la eliminación de esta influencia inhibitoria favorecerá 

la expansión o el desarrollo transversal de la dentición 
superior. 

APARATO PARA CLASE III.- La parte acrílica para el apar~ 

to de Clase III, es similar a la de tipo estandar, están -

unidas una placa inferior y las dos placas laterales supe-

rieres que se extienden desde el primer premolar hasta el -

primer molar, abriendo la mordida apenas lo suficiente como 

para permitir que los incisivos superiroes se muevan hacia 

vestibular más allá de los inferiores. Esta apertura de la 

mordida debe suministrar un espacio de menos 2 mm. entre -

los bordes de los incisivos superiores e inferiores. 

Tal espacio se cubre hacia la lengua, con una extensión 

de la porci6n mandibular de la placa de canino a canino. 

Los bordes de los incisivos superiores se extienden más --

allá del margen superior del acrílico aproximadamente 2 mm. 

De este modo, los incisivos supeiores están ubicados direc

tamente frente a una barrera de acrílico, la que no obstan

te, no ejerce ningún tipo de presión; se elimina aproximad~ 

mente 1 nun de espesor del acrílico que está por detrás de -

los incisivos inferiores. Esta barrera bloquea cualquier -

movimiento anterior de la lengua hacia el vestíbulo; su fin 

es enseñar a la lengua por medio de estímulos propioceptivos 

a permanecer en su espacio funcional rctruído y adecuado. 

Ahora contactarS con la porci6n anterior descubierta del 

paladar, estimulando el componente anterior del crecimiento 

en esta zona, este cambio en la función lingual está fuert~ 

mente apoyado por el arco palatino, que se fabrica de alam

bre de 1.2 mm., como en el caso del aparato cstandar; el do 

blez curvo no obstante, se coloca en posición invertida, ª! 
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tendiendose haCia adelante a una línea que se une en el -
centro de los primeros molares, desde este punto el alambre 
corre paralelo a ambos lados del matgen superior del acr!l~ 

co, extendiendose hacia atrás hasta la cara distal del pri

mer molar, donde entra el acrílico con un doblez en ángulo 

recto. En el tipo de Clase !II, el alambre vestibular tam

bién es de 0.9 mm. de diámetro y se coloca por delante de -

los incisivos inferiores; emerge del acrílico del mismo mo

do que el estandar, por debajo del punto de contacto del e~ 

nino superior y el primer premolar, el doblez buccinador se 

fabrica igual que para el tipo estandar, el alambre va en -

direcci6n distal, hasta que alcanza un punto que está inme

diatamente por detrás del segundo premolar. Desde aqu! con 

el doblez redondeado, corre nuevamente hacia adclantc,como 

alambre vestibular, no obstante está en proximidad con los 

incisivos inferiores, dejando el espesor de una hoja de pa

pel entre él y las caras vestibulares de aquellas. Los pr~ 

molares superiores e inferiores ocluyen en el acrílico, lo 

mismo que los molares si no se desea su elongación. 

l\Pl\Rl\TO Pi\Rl\ MORDIDA ABIERTA. - El propósito de este ap~ 

rato es cerrar el espacio vertical o mordida abierta, se r~ 

conoce que en la mayorta de los casos la lengua está causa~ 

do o perturbando la infraoclusi6n de los incisivos superio

res e inferiores, permitiendo la sobrecrupci6n de los seg-

mentas psotcriores, en estos casos hay poco espacio intero

clusal a ninguno, a causa de la funci6n lingual anormal. 

Es necesario impedir que la lengua se inserte en la abertu

ra, para este fin las partes maxilares del acrílico se unen 

anteriormente, en contraposici6n con los tipos que ae acaban 

de describir en los que el acrílico está restringido a un -
contacto s6lo con los dientes posteriores, no obstante la -

parte anterior no está en cont~cto con los dientes o el hu~ 

so alveolar, Y.1. que no debe estorbar los cambios de crecim.!_ 

ente esperados. Se espera que la respuesta al tratamiento 

no s6lo mejore la oclusi6n de los dientes, sino que también 

transforme las partes alveolares adyoscentes. 

Las porciones de acrílico superior e inferior están uni-



dos por pequeños bloques de mordida. En el caso del ap~ 

rato para mordida abierta, el pequeño bloque oclusal de mo~ 

dida utilizado para estabilización tiene l~s~indentaciones 

de los dientes que sobre él ocluyen. El propósito de los -

bloques de mordida lateral es impedir que los dientes post~ 

rieres erupcionen mientras se permite que los anteriores lo 

hagan libremente. 

Esto debería restablecer el espacio intcroclusal y una -

dirnensi6n vertical postura! que esté en armonía con la di-

rnensi6n vertical oclusal. 

Los arcos palatino y vestibular son los mismos que para 

el tipo estandar del Bionator, no obstante en algunos casos 

los labios y los carrillos, especialmente el labio inferior 

pueden ser atraídos hacia la mordida abierta, lo que entor

pecería la correcci6n de la maloclusi6n. Para impedir que 

esto ocurra, puede agregarse un escudo labial, este se col~ 

ca en el vestíbulo y se ancla en forma floja al aparato por 

medio de una extensión de acrílico o de alambre, por encima 

y ligeramente pro dentro de los dobleces buccinadores. De 

este modo, se efectGa un cierre instant§neo de la cavidad -

oral; rara vez se necesita este aditamento adicional. 

MORDIDA CONSTRUCTIVA PARA EL BIONATOR.- El objetivo es 

establecer entre los arcos dentarios una relación de Clase 

I, pero más importante en la posición de los incisivos, es

tablecida por la mordida constructiva. Para esta relaci6n 

hay varias posibilidades: 

1.- Se da preferencia ü una relaci6n borde a borde de todos 

los incisivos o por lo menos de los laterales. Este su

ministrar& el máximo espacio funcional para la lengua, -

el paciente también encontrará conveniente el contacto -

establecido entre los incisivos. 

2.- En los casos en que el resalte es demasiado grande para 

permitir una mordida incisa! de borde a borde, los inci

sivos inferiores deben cubrirse con un surco similar al 

del activador. De todos modos debe evitarse un movirnie~ 

to anterior cxngerado de la mandíbula después de que se 

ha logrado la reducción de la sobrcmordida, puede hacer-
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se un nuevo aparato con los incisivos en posici6n borde 

a borde. 
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3.- Puede emplearse un freno adicional de acrílico incisal 

superior, este se fabrica agregando acr!lico autocurable 

sobre la cubierta de acrílico de los incisivos inferio-

res, justo en el margen incisa!; luego se coloca el apa

rato en !aboca y se da instrucciones al paciente para -

que cierre en la posici6n de la mordida constructiva pr~ 

determinada y guiando cuidadosamente la mandíbula. 

El aparato Bionator estándar, utilizado para el trata

miento de las maloclusiones de Clase 11 divisi6n l. 



APARATO OE FRANKEL. 

Aparato diseñado por Rolf Frankel,describe cuatro tipos 

básicos de correctores de funsi6n. 

El Frankel 1, está diseñado para la corrección de malo-

clusiones de Clase 1 y, Clase II división l. 
El Frankel II para las maloclusiones de Clase II divisi

ón 2. 

El Frankel III, para el tratamiento de las maloclusiones 
de Clase I II. 

El Frankel IV, para las maloclusiones abiertas y las pr2 
tusiones bimaxilares. 

CORRECTOR DE FUNCION 1 (FRI) .- La modificación F R. I a, 

es la construcci6n original que se usa para el tratamiento 

de las maloclusiones de Clase 1, es en la que hay apiñamie~ 

to ligero o moderado y un desarrollo detenido concomitante 

de los arcas basales. Se adecaa especialmente bien para la 

correcci6n de maloclusiones de Clase I, con sobremordida -

profunda en al que los incisivos superiores están protuídos 

y los inferiores retru!dos. También se le usa para corrcc

ci6n de sobremordidas profundas de Clase I y el tratamiento 

de las maloclusiones leves de Clase II divisió11 1, en las -

que el resalte no supera los 5 mm .. 

Los elementos más llamativos de todos los correctores de 

funci6n son los dos escudos vestibulares que tienen varias 

finalidades importantes. Adem5s el FRia tiene dos alrnohadi 

llas labiales con alambre de unión, un arco vestibular y -

dos ansas caninas del lado vestibular. 

Del lado lingual, hay un arco palatino con apoyos oclus~ 

les sobre los molares superiores y sobre la mandíbula, un -

arco lingual con ansas en U; cuando se usa el corrector de 

funci6n para la corrccci6n de una distoclusi6n, la mandíbu

la es llevada a una posici6n anterior, para mantener esta -

nueva posición, se le estabiliza centrales dientes superio

res (primeros molares y primeros premolares), con la ayuda 

de un arco palatino y de las ansas caninas. 

El arco palatino corre entre el segundo premolar y el -

primer molar duperior y se apoya contra la caro rncsial del 
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primer molar. Además de afiansar el aparato contra los --

primeros molares, el arco palatino ayuda a mantenerlo unido 

Sus extensiones, los soportes oclusales entre las caspides 

mesiovestibular y distobestibular de los primeros molares -

superiores, impiden que el aparato se hunda en el surco ve~ 

tibular. 

Las ansas caninas refuerzan el aparato contra las caras 

mesiales de los primeros molares superiores; estas ansas -

pueden utilizarse también para guiar a los caninos en erup

ción a una posici6n adecuada. 

El propósito principal del arco lingual es guiar a la -

mand!bula hacia adelante hacia su nueva posici6n, con las -

ansas en U, esto da tambi6n al aparato un soporte general. 

El arco lingual contacta con los incisivos inferiore~ s~ 

lo en aquellos casos en que se desea la inclinaci6n vestib~ 

lar de estos dientes. 

Los escudos vestibulares cubren las carús vestibulares -

de los premolares y molares y las estructuras alveolares c~ 

rrespondientes. Los escudos están diseñados para proteger 

los huesos alveolares en crecimiento de la presión dañina -

del crecimiento buccinador. Por lo tanto se le construye -

de manera que no sea un estorbo en las zonas en que se desea 

desarrollo dentoalveolar; además los escudos deben extende~ 

se profundamente en los surcos para provocar tensión en las 

fibras de tejido conectivo. Este continuo estiramiento de 

las fibras del tejido conectivo en la misma dirección esti

mula la formaci6n de nuevos huesos en la base apical; simi

lar a la acci6n de los escudos vestibulares en las caras -

posteriores, las almohadillas labiales eliminan la prcsi6n -

ejercida por un musculo mcntoniano hiperactivo. Las dan a

poyo mecánico al labio inf crior e impiden que este se curve 

h-cia afuera, bajo la acción de los incisivos superiores -

protuídos. 

Junto con las ansas en U, las almohadillas labiales to-

man también parte en el posicionamiento mandibular, en la -

posición mesial construída. 

Construcci6n .- Se toma la impresión, los modelos se ar-
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ticulan con la mordida constructiva en un articulador simple 

Se toma la mordida de trabajo o constructiva. La desici6n 

del tratamiento con respecto al posicionamiento anterior de 

la mand1bula se hace estudiando el perfil del paciente; se 

pide al paciente que lleve la mandíbula hacia adelante, si 

el perfil es as! satisfactorio se indica el posicionamiento 

anterior de la mandíbula con el corrector de función. 

Al tomar la mordida constructiva, hay que tener cuidado 

de no tensionar la musculatura facial o el equilibrio muse~ 

lar entre los masculos propulsores y retrusores. 

No obstante el perfil se empeora cuando la mandíbula se 

lleva hacia adelante, deberá considerarse la posibilidad de 

hacer extracciones para reducir la sobresalencia. 

Para el F R I a, la mordida constructiva se toma con los 

dientes en una relación incisal de borde a borde, exceptua~ 

do los casos de Clase I con entrecruzamiento poco profundo 

o normal. El registro de la mordida se hace con la ayuda -

de una placa base que se conforma al contorno del paladar y 

a la que se le agregan bloques de mordida. Se desgastan -

los modelos de yeso para los escudos vestibualres y las al

mohadillas labiales. 

Para producir la tensión tisular necesaria para el desa

rrollo posicional de las bases apicales, los escudos vesti

bulares deben extenderse profundamente al interior de los -

surcso en la zona donde se desea su desarrollo; si las áre

as vestibualrcs no se desgastan lo suficiente y los escudos 

son demasiado cortos, las inserciones del tejido blando se 

plegarán en el interior del escudo, contrarrestando el efe~ 

to terapeútico del aparato. Si los escudos son demasiado -

largos insertarán la mucosa y el paciente no podrá utilizar 

el aparato; los modelos de yeso se recortan hacia atrás en 

las zonas de las tuberosidades maxilares y de los primeros 

molares superiores. Es importante profundizar l~ zona ant~ 

rior del surco inferior, por lo que al modelo se le desgas

ta S rrm. en la mayor curvatura de la base alveolar, de man~ 

ra que los tejidos blandos no se introduzcan por debajo de 

las almohadillas. Ademfis se recortan los surcos, se tallan 



los contactos entre los primeros molares y los segundos pr~ 

molares superiores y, entre los caninos y los primeros mol~ 

res superiores. Los surcos dan lugar al arco palatino y a 

las ansas caninas; es mejor tallar los surcos demasiado pr~ 

fundos, para asegurar un firme calce del aparato en el max! 

lar superior lo que constituye un pre-requisito para la ub± 

caci6n anterior de la mandíbula en posici6n de la mordida -

constructiva. Cuando se les coloca por primera vez, los a

lambres cabalegan sobre los puntos de contacto, pero más a

delante se alojarán entre los dientes. 

Para lograr la expansi6n deseada de los arcos dentarios 

y de la ap6fisis alveolar hasta la base apical, los escudos 

vestibualres deben estar a una distancai adecuada de las e~ 

ras vestibualres de los dientes y del alvéolo. 

Después del recorte, se cubren las caras vestibulares de 

los modelos con una lámina de cera. El espesor de esta se 

determina individualmente de acuerdo con el desarrollo tra~ 

sversal deaseado, pero no debe exceder los 3 mm. en la zona 

denatria, ni los 2.5 mm. en la zona alveolar, de no ser así 

el aparato será demasiado voluminoso y dificil de usar. El 

recubrimiento con cera es especialmente importante en la z~ 

na apical de los primeros premoalres superiores, porque en 

esta zona en la mayoría de las maloclusiones de Clase II d~ 

visi6n 1, el maxilar superior está angostado en sentido tr~ 

nsversal en máximo grado. En la regi6n inferior el recubrl 

miento con cera se limita principalcmnte a los dientes y -
una pequeña parte a los tejidos blandos que están por deba

jo del margen gingival. S61o es necesaria una capa de cera 

muy delgada para cubrir la base apical inferior. 

Después de haber aplicado una capa de cera, se doblan -

los alambres y se les coloca sobre los modelos; los alambre 

para estabilizar y unir no deben estar en contacto con los 

tejidos blandos, con el objeto de evitar abrasiones. Los -

que se encuentran situados en el vestíbulo y no están cu-

biertos por acrílico deben situarse a no más de 1,5 mm de -

la mucosa alveolar; del lado lingual el hueso alveolar y s~ 
bre el paladar la distancia entre los alambres y la mucosa 
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no deben ser mayor de 0.75 mm •• Del lado vestibualr los a

lambres deben doblarse para que sigan los surcos naturales 

del hueso alveolar vestibualr, con el obejto de evitar la -

irritaci6n de los tejidos blandos. 

El arco palatino (l mm. de diámetro) cruza el paladar -

con una ligera curva en direcci6n distal, el alambre atra-

vieza el espacio insterdentario recortado entre el primer -

molar y el segundo premolar suepriores, hace un ansa dentro 

del escudo vestibualr y emerge nuevamente para apoyarse so

bre el primer molar entre las cúspides vestibualres. 
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El ansa canina (0.9 mm. de diámetro) se incluye en el e~ 

cudo vestibualr a nivel del plano oclusal, de ah! el alambre 

se eleva en forma empinada hacia el margen gingival del pr! 

roer premolar suoerior. El alambre mantiene contacto con la 

cara rnesial del primer premolar para asegurar la ya mencio

nada estabilizaci6n intermaxilar del aparato. 

El arco vestibular descansa en el centro de las caras v~ 

stibualres de lso incisivos y recorre hacia gingival el án

gulo recto de la depresión natural gue existe entre el inc! 

sivo lateral y el canino superior. Forma una suave curva -

hacia distal a la altura de la línea media de la ra!z del -

canino. 

Las partes mandibulares de F R I a, son las almohadillas 

labiales mantenidas en su sitio por dos alambres de 0.9 mm. 

de diámetro que se originan en las porciones inferiores de 

los escudos vestibulares; un tercer alambre los une, se les 

dobla hacia gingival para dar lugar al movimiento del fren~ 

lle. Es preferible utilizar tres alambres en lugar uno con 

el objeto de evitar tensiones adversas. Los extremos de t~ 

dos los alambres se doblan en ángulo recto, de manera que -

las añmohadillas no pueden rotar en torno a ellos. 

Para el funcionamiento correcto del F R I a, es sumamen

te importante el doblez adecuado del arco lingual con ansas 

en U (0.9 rrun. de diaffictro) a mensa que se desee una inclin~ 

ci6n anterior de lso incisivos inferiores, el alambre no d~ 

be estar en contacto con esos dientes. El papel de las an

sas en U es ubicar la mandíbula hacia adelante. Las ansas 



est~n ubicadas en la zona radicular de los primeros premol~ 

res inferiores y se doblan de manera que sigan al contorno 

lingual inferior, tan !ntimamente como sea posible. Deben 

permitir que la mandíbula se deslice con facilidad al inte

rior del aparato y no debe enclavarse ni provocar dolor en 
la mucosa. 

El arco lingual corre a través de los dientes inferiores 

entre los caninos y los primeros premolares y entra en los 

escudos vestibulares en su brode frontal a nivel del plano 

oclusal. El alambre no debe alojarse entre los dientes, -

m~s bien debe quedar ligeramente alejado de ellos. Una vez 

que se han doblado los alambres, se les fijan sobre el roed~ 

lo con cera, los escudos vestibulares y las almohadillas l~ 

biales se fabrican en acrílico autocurable; el espesor to-

tal de los escudos y almohadillas no debe exceder de los --

2. 5 nun., todos los margenes tienen que estar bien redondea 

dos y perfectamente pulidos. 

Las almohadillas labiales tienen la forma de un paralel~ 

gramo, su borde superior debe estar pro lo menos a 5 mm. -

del borde gingival; la posición del labio es sumamente im-

portante. Antes de hacer los escudos vestibulares, se unen 

las ceras superior e inferior, fundiendo con un instrumento 

caliente los márgenes que están en contacto. 

F R I b .- Está especialmente indicado para las maloclu

siones de Clase II división 1, con sobremordida profunda en 

las que el resalte no exceda de 7 mm. y la distoclusi6n no 

supere una relaci6n de cúspide a cGspide, nuevamente el an! 

lisis de perfil es un factro decisivo en el uso de este ap~ 

rato. 

El F R I b difiere del F R I a en el hecho de que tiene 

una placa lingual en lugar de un arco lingual, como la pla

ca lingual requie_re menos altura alveolcJ.r que las ansas en 

U, es posible utilizar el F R I b también en el tratamient6 

de las denticiones mixtas. 

El F R I b es más fácil de construir ya que las .ansas en 

U del arco lingual del F R I a son más dif Iciles de doblar 

y pueden provocar molestias al paciente con facilidad_si no 
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están hechas en forma adecuada. La placa lingual se une a 

los escudos vestibulares con un alambre de 1 mm. de diáme-

tro que se doblan en los puntos de contacto entre el primer 

y segundo premolar. El contacto no se recorta, ya que el -
alambre de unión no debe acuñarse entre los dos premolares. 

Si sucediera esto tarer!a como resultado una inclinaci6n 

indeseable de los priemros premolares; incluído en la placa 

lingual hay un alambre de 0.9 de diámetro que la refuerza -

para impedir la rotura de la l!nea media, donde es angosta 

a causa del frenillo lingual. Los dos alambres linguales de 

o.a nun. de diámetro emergen de la placa lingual en direcci-

6n oclusal y se doblan entonces en sentido horizontal, se -

les mantiene alejados de los incisivos a una distancia de -

5 mm. aproximadamente, 3 mm. por debajo del borde incisal. 
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Durante el tratamiento los alambres linguales se ponen -

en contacto con los dientes si debe corregirse una retrusi-

6n de los incisivos inferiores. A veces hacia el final del 

tratamiento se permite que los alambres linguales se apoyen 

en el cíngulo de los incisivos para facilitar la nivelaci6n 

de la mordida pro su acci6n intrusara; de acuerdo con los 

requerimientos del caso, pueden utilizarse alambres de 0.5 

a 0.6 mm. de diámetro para corregir una fuerte inclinaci6n 

lingual de los incisivos inferiores, especialmente de los -

centrales por medio de una fuerza activa. Los alambres pu~ 

den conformarse de modo distinto para realizar las tareas -

específicas que le asignen. 

Cuando se emplea el F R I b para el tratamiento de la -

dentíci6n mixta, los apoyos oclusales del arco palatino se 

doblan sobre los segundos molares primariso superiores; los 

contactos entre el primer molar y entre el segundo molar 

primario y el primer molar permanente se tallan, pero la ca 

ra mesíal del primer molar permanente en el modelo no se to 

ca. En el tratamiento de la dentici6n mixta, tambifin se ha 

rán surcos correspondientes sobre los dientes en la boca, -

antes de la inserción del aparato porque las caras oclusales 

de los primeros molares primarios son planas y sería difí-

cil que los alambres se aflojarán entre ellos. La mordida 
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constructiva para el F R I b se toma del mismo modo que pa

ra el F R I a. 

F R I c .- El F R I c está indicado en als maloclusiones 

más severas de Clase II divisi6n 1, en las que el resalte -

es de más de 7 mm. y la distoclusi6n excede de la relación 

de crtspide a cGspide. El inmediato posicionamiento anteri

or de la mandíbula a una relaci6n de Clase I no sería tole

rado por el paciente a causa del resalte, por lo tanto la -

mordida constructiva se toma con una relación molar de cGs

pide a cOspide. 

Una vez que la mandíbula se ha estabilizado en esta pos~ 

ci6n , el F R I e se ajusta adelantando la parte anteroinf~ 

rior ligeramente, de modo que la mandíbula asuma nuevamente 

una posición más rnesial; este ajuste anterior es posible en 

el caso del F R I e porque los escudos vestibulares están -

divididos horizontal y verticalmente en dos partes, de modo 

que la anterior contiene los alambres para las almohadillas 

labiales y el escudo labial. Los escudos vestibulares div~ 

didos se mantienen unidos por fuertes alambres hosizontales 

que son extensiones de los alambres de uni6n entre la placa 

lingual y el escudo vestibular. 

F R II .- El F R II se utiliza para las rnaloclusiones de 

Clase II división 2, si no hay tensi6n en la musculatura f~ 

cial, la mordida constructiva puede tomarse con los insici

vos en posición de borde a borde, de no ser así, se le toma 

como para el F R I c. Si los insicivos superiores están i~ 

clinados hacia atrás deben siempre inclinarse hacia vestib~ 

lar primero con una placa activa. 

El F R II se modifica agregando un arco para protusión -

de 0.8 mm. de diámetro por detrás de los insicivos superio

res inclinados hacia palatino; el arco sirve para mantener 

la protusi6n de los incisivos superiores lograda antes de -

la inserción del F R II y eventualmente completa la inclín~ 

ci6n hacia vestibular. El arco para protusión se origina -

en los escudos vestibulares y corre entre los caninos supe

riores y el primer premolar; así, toma la funci6n de las a~ 

sas caninas, en cuanto al soporte del aparato contra el ma-



xilar superior. Por lo tanto las ansas caninas se doblan -

de un modo diferente en el F R II. Se originan tambi~n en 

el escudo vestibular en lugar de hacerlo por lingual. 
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La correcci6n de la maloclusi6n de Clase II divisi6n 2, 

se logra cambiando la inclinaci6n axial de los incisivos s~ 

periores, abriendo la dimensi6n vertical y estimulando el -

cercimiento anterior de la mandíbula. 

Para evitar irritaciones en la cara interna del labio i!!:_ 

feriar en el surco vestibular, las almohadillas labiales 

del F R II deben estar particularmente bien redondeadas a -

causa de la fuerte activida mentoniana en la oclusi6n de la 

Clase II. Por la misma raz6n el uso del aparato F R II de

be comenzarse en forma gradual, de manera que los tejidos -

blandos del paciente lleguen a adaptarse al aparato. 

Como se destaco previamente, el firme asenatmiento del -

aparato en el maxilar superior es fundamental para lograr -

el posicionamiento anterior de la mandíbula. El tallado de 

los puntos de contacto entre el primer molar y el segundo -

premolar y, entre el canino y el priemr premolar es por lo 

tanto, un requisito para la efectividad del aparato. El m2 

vimiento mandibular no obstante, no es posible sin eliminar 

primero la interferencia de los incisivos superiores. 

F R III ._Este se emplea para el tratamiento de las ma~ 

oclusiones de Clase III, también tiene escudos vestibulares 

pero en lugar de tener las almohadillas labiales en la re-

gi6n anteroinferior, las tiene en la regi6n anterasuocrior. 

El F R III tiene un arco palatino, un arco de protusi6n su

perior, un arco vcstibualr inferior y apoyos oclusales en -

los a1tirnos molares inferiores. 

El objetivo de las almohadillas labiales es eliminar la 

prcsi6n restrictiva del labio superior sobre el maxilar po

co desarrollado y aplicar una tensión tisular estimulante -

para el hueso en el surco vestibualr sueprior. 

La presión del labio superior sobre las almohadillas es 

transmitida por el aparato a los dientes inferiores con -

una fuerza dirigida hacia distal; la rnandibula es sostenida 

hacia distal por un arco vestibualr inferior y por los ese~ 



dos vestibualres que están en fuerte contacto con los dien

tes posteroinferiores y el hueso alveolar. 

En'el F R III, el arco palatino tiene que correr hacia -

distal de los Qltimos molares superiores para evitar un e-

fecto de contrafuerte sobre el maxilar superior. Por la -

misma raz6n el arco para protusi6n atraviesa la cresta alv~ 

olar pro debajo del punto de contacto entre el canino y el 

priemr premolar. 

Como el objetivo del tratamiento de la Clase III es res

tringir el crecimiento mandibular y estimular el del maxi-

lar superior, se construyen los escudos vestibulares tenie~ 

do en cuenta lo siguiente: 

Los escudos están en contacto con los dientes inferiores 

y la base apical inferior no obstante, en la zona dentoalv~ 

alar superior, no contactan con esas estructuras. De este 

modo se impide que el mecanismo buccinador ejerza presión -

sobre el maxilar superior y se estimula su desarrollo, en -

la misma forma, las almohadillas labiales superiores se rna~ 

tienen alejadas unos 2 6 3 mm. de la ap6fisis alveolar. 

Además tanto los escudos vestibulares como las almohadi

llas labiales están construfdas de manera de provocar un es 

tímulo de aposici6n osea por tracci6n por el periostio del 

maxilar superior. 

La almohadillas constructiva se toma con la mandíbula en 

la posici6n más retruída, se abre la mordida s6lo lo sufic~ 

ente para permitir a los incisivos superiores moverse hacia 

vestibular más allá de los inferiores. La cantidad de ape~ 

tura de la mordida se mantiene siempres en un mínimo, para 

facilitar al máximo el cierre labial. 

La construcción del F R III, varía ligeramente dependie~ 

do de la apertura de la mordida necesaria para corregir la 

mordida cruzada anterior; si existe una soLremordida proíu~ 

da, se le abre pro medio de apoyos oclusales en los Oltimos 

molares superiores, estos apoyos corren entre las caras o-

clusales de los molares superiores y el arco palatino. Si 

el entrecruzamiento es muy pequeño para mantener abierta la 

mordida bastará con los apoyos oclusales sobre los últimos 
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molares inferiores, normales en todos los F R III. 

El modelo superior debe desgastarse cuidadosamente, en -

los escudos vestibulares esto se hace del msimo modo que p~ 

ra el F R l. Además el surco labial superior se profundiza 

para las almohadillas labiales. Esté desgaste se hace en -

forma extensa, después de la inspecci6n digital; el flexi-

ble tejido blando que está por debajo del labio superior t~ 

lerará una profundizaci6n del surco de unos 5 nun ,; , el recoE_ 

te adecuado ubicará el margen inferior de las almohadillas 

vestibualres a una distancia de 7 a B mm. del borde gingi-

val. 
Las caras vestibulares de los dientes superiores Y sus -

ap6fisis alveolares se cubren nuevamente con cera, como en 

la construcci6n del F R l. La capa de cera está por debajo 

de las almohadillas labiales, debe ser de 2 a 3 mm. de esp~ 

sor siendo más gruesa anivel del brode aclusal; una lámina 

de cera de 3 mm. de espesor deberá cubrir las caras vestib~ 

lares de los dientes posterosupcriores. 

El arco vestibualr inferior y el arco palatino se hace -

doblando alambre de 1 a 1 nun. de diámetro, el arco para pr~ 

tusi6n superior de alambre de 0.6 a 0.7 mm. de diámetro y, 

todos los demás alambres de 0.9 mm. de diámetro. Para ase

gurar una 1ntiam adapatci6n del arco vestibular inferior, -

se talla un surco sobre el modelo de yeso, a través de la -

cara vestibular de los seis dientes anteriores, a la altura 

de las papilas. 

Si el surco vestibular está situado demasiado hacia inc~ 

sal se producirá una marcada retrusi6n de los incisivos in

feriores. El apoyo oclusal para el último molar se dobla -

de manera que quede holgadamente en la fisura oclusal; los 

extremos libres quedan a O. 75 6 1 nü11. Ce: distancia de 105 -

dientes y la mucosa. 

El arco palatino se origina en los escudos vestibulares 

y tiene una forma similar a la del arco palatino del F R I 

y del F R II, se le mantiene separado aproximadamente 0.5 -

mm. de la mucosa palatina. El arco tiene que correr hacia 

distal hasta el último molar superior para evitar un efecto 



de contrafuerte contra el maxilar superior. Por la misma -

raz6n el arco para protusi6n cruza el arco superior por de

bajo del punto de contacto entre el canino y el primer pre

molar. 
El arco contacta con los incisivos superiores sin presi-

6n 2 mm. por debajo de los bordes incisales. Con la almoha 

dilla de cera en su lugar y los alambres fijados con cera, 
puede aplicarse ahora el acrílico para los escudos vestibu

lares y las almohadillas labiales, los escudos vestibulares 

se mantienen separados de als partes superiores por medio -

de una lámina de cera, pero están en contacto con los dien

tes inferiores y la ap6fisis alveolar. 

La parte de los escudos que tocan los margenes gingiva-

les, no obstante deben ser desgastados para impedir su irr~ 

taci~n. Las almohadillas labiales deben ser paralelas a la 

pendiente de la ap6f isis alveolar; cuando están correctame~ 

te construídas las almohadillas labiales, no tocan con los 

tejidos blandos ni provocan abraci6nes. 

La tracci6n producida por el estiramiento de los tejidos 

blandos, facilitará también el desarrollo del maxilar supe

rior en dirección anterior. Una vez que se han hecho las -

partes de acrílico se redondean y se pulen los margenes de 

los escudos vestibulares y de las almohadillas labiales. 

Las superficies grandes del aparato también se pulen cui 

dadosamente. Durante el curso del tratamiento el F R III, 

se modifica en determinadas ocaciones; se espera un dcsarr~ 

lle sagital del maxilar superior y a causa de esto, la mue~ 

sa puede conatctar gradualmente con las almohadillas labia

les. Si así sucede, los extremos de los alambres que las -

sostienen se liberan desgastando el acrílico que los rodea. 

Los alambres deben ser rectos, se extraen entonces los -

escudos vestibulares y se logrará así la longitud necesaria 

para establecer la correcta distancia de la mucosa; cuando 

esto se ha logrado se rellenan los orificios con acrílico -

autocurable. 
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A medida que el tratamiento avanza los incisivos superi~ 

res e inferiores se acercarán a una mordida de brode a borde 
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En ese momento el arco de protusi6n superior, hasta en-

tonces s61o ligeramente en contacto con los incisivos se as 
tivarán con una ligera presi6n contra estos dientes. 

La actividad del arco para protusi6n tiene pro objeto a

celerar el movimiento vestibular de los incisivos superiores 

sobre los inferiores, para evitar el aflojamiento de estos 

dientes durante el peri6do en que ellos solos ocntactan con 

los dientes inferiores antagonistas. Tan pronto como los -

incisivos superiores esten bien por delante de sus corres-

pendientes inferiores, se eliminan los alambres estabiliza

dores superiores, los apoyos oclusales en los molares infe

riores se dejan intactos; despu6s de esto, la mordida abie~ 

ta lateral producida durante el tratamiento se cerrar~ gra

dualmente. 

F R IV • - Es el corrector que se emplea para la corre~ 

ci6n de mordidas abiertas y protusiones bimaxilares. 

Se le utiliza casi exclusivamente en la dcntici6n mixta, 

en las mordidas abiertas de la dentición permanente se em-

plea el F R I o el F R III , según la relación maxilar. 

El F R IV, tiene dos escudos vestibulares, dos almohadi

llas para el labio inferior, un arco vestibular superior, -

un arco palatino y cuatro apoyos aclusales (en los primeros 

molares superiores y en los primeros molares primarios) pa

pedir la inclinaci6n del aparato. El objetivo principal -

del aparato es alentar la funci6n muscular normal y establ~ 
cer un sellado oral adecuado. 

En la construcci6n del F R IV, el arco palatino siempre 

se coloca por dctrjs del filtimo molar, los apoyos oclusales 

pueden adaptarse a los requerimientos del caso en particulor 

no obstante, no deben impedir el desplazamiento del aparato 

en dirccci6n dorsal. Por lo tanto cualquier desgaste de -

los contactos interdenatrios o alojamiento de apoyos oclus~ 

les entre los dientes debe evitarse. 

Para el tratamiento de la protusi6n bimaxilar, puede agr~ 

garse un arco vcstibualr de 0.8 a 0.9 mm. de diámetro seme

jente al F R III. 

Modo de Acción del Corrector de Funci6n.- El efecto te-



rapeOtico del corrector de funci6n se basa en su intercep-
ci6n de aberraciones de la funci6n muscular. El corrector 

de funci6n no es un aparato ortodontico para mover dientes. 
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Tampoco su modo de acci6n es el mismo que el de otros a

paratos funcionales (es decir del tipo del activador). Es

tos Gltirnos están en contacto con los dientes y el hueso a! 
veolar y ejercen presión muscular sobre esas estructuras a 

través del aparato, mientras que el corrector de funci6n s~ 

porta la presi6n muscular, manteniendola alejada del maxi-

lar en desarrollo y de las zonas dentoalveolares. 

El corrector de funci6n con su diseño biomecánico espe-

cial, es capaz de producir los siguientes cambios terapeati 

ces en el complejo orofacial: 

1.- Aumento del espacio intraoral, transversal y sagital. 

2.- Aumento del espacio intraoral vertical. 

3.- Posicionamiento anterior de la mandíbula. 

4.- Desarrollo de nuevos patrones de función motora, mejor~ 

miento del tono muscular y establecimiento de un sella

dor adecuado. 

parata de Frankel: A)Arco vestibular. 

B) Ansa canina. C) Escudo vestibular. 

D) Almohadillas labiales. 



APARATOS QUE USAN FUERZA INTRINSECA: 

ACTIVAOOR DE ANDRESEN - HAUPL. 

El activador puede utilizarse para la corrección de la -

Clase II división l; la Clase II división 2; la Clase III y 

las mordidas abiertas. Se adec6a mejor para el logro de -

cambios bruscos en las dimensiones sagital y vertical en el 

periodo de la dentici6n mixta y comienzos de la permanente. 

Los movimientos dentarios individuales son dif!ciles de lo

grar; el activador por lo tanto, no es recomendado general

mente para el tratamiento de maloclusiones con apiñamiento 

y s6lo rara vez para aquellas que requieren extracciones. 

Las maloclusiones de Clase II división 1, entre leves y 

moderadamente marcadas, con sobremordida profunda y una di

recci6n de crecimiento horizontal responden mejor al trata

miento con el activador. 

Corrección de una maloclusión de Clase II divisi6n l: 
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Para corregir la maloclusión típica de Clase II división 

l, son necesarias todas o la mayoría de las siguientes tran~ 

formaciones.-

!.- Expansi6n del arco superior. 

2. - Retrusi6n de los incisivos superiores para_-·.fo~ar -uri ~i 
co normal. 

3.- Protusi6n de los incisivos inferior-es en·ca'soS~ Sel8ccl~ 
nadas. 

4.- Reducción de la sobremordida profunda: 

A) Intruyendo los incisivos o, por lo.menos, ~mpidiendo 
su normal erupci6n. 

B) Estimulando la erupción de los dientes posteriores, 

guiando simultáneamente los dientes posterosuperiores 

hacia distal y los posteroinferiores hacia mesial. -
Existe, no.obstante cierta divergencia en los puntos 

de vista sobre este tema. En cuanto al arco inferi

or, tal movimiento puede no ser deseable en el caso 

de un apiñamiento presente o previsible de los inci

sivos inferiores. 

5.- Posicionamiento anterior del maxilar inferior de una p~ 

sici6n de Clase II, total a una relaci6n neutral ( o 

Clase I ). En el lenguaje de la ortopedia funcional de 
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los maxilares, esto tiene por objeto estimular un desa

rrollo adicional del maxilar inferior en longitud, tran~ 

formando la articulación temporomandibular elongando la 

rama, cambiando posiblemente el ángulo del c6ndilo con 

la rama. 

El arco superior angosto en forma de V debe ser expandi

do para permitir el movimiento anterior del arco inferior. 

Si se necesita una gran expansi6n, es aconsejable expandir 

el arco superior primero con una placa activa. Generalmen

te la expansi6n puede lograrse con el activador, incorpora~ 

do un tornillo de expansión en la porción palatina. Puede 

lograrse cierta expansi6n, aún con un activador pasivo, de! 

gastando el acrílico de la bóveda palatina de manera que el 

aparato pueda trabajar corno cuña contra los arcos dentarios 

superiores y sus alveolos. 

La erupción de los dientes superiores se ve facilitada -

por el desgaste del acrílico de las caras oclusales del ap~ 

rato que están contfguas a los dientes. Los dientes porte

rosuperiores son guiados hacia distal y hacia abajo permi-

ti~ndoles el contacto sólo con el acrílico del aparato en -

sus zonas mesiogingivales. Los dientes posteroinferiores -

se alivian para que erupcionen hacia oclusal y a veces ha-

cia rnesial, guíandolos con la misma construcci6n del apara

to, 

La erupción de los incisivos inferiores se evita al mis

mo tiempo, dejando que el acrílico contacte con ellos en i~ 

cisal. Si no se desea una inclinaci6n mesial de los incis~ 

vos inferiores, el acrílico se extiende sobre el tercio in

cisa! de las caras vestibulares. Por otra parte, si está -

indicada una inclinaci6n hacia adelante, se elimina el acr1 

lico de las caras vestibulares. Los incisivos superiores -

son retruídos desgastando el acrílico que está por detrás -

de ellos, incluyendo la porci6n alveolar y permitiendo que 

un arco rígido contacte con su cara vestibular. 

Si el aparato está construí.do de una manera adecuada, -

los mOsculos de la masticaci6n que están extendidos ligera

mente más allá de su posici6n de reposo postural, son esti-



muladas automSticarncntc a contactar, de acuerdo con los 

principios básicos de la fisiología muscular, La misma te~ 

dencia a la contracci6n se produce cuando los músculos sub

linguales son extendidos por el posicionamiento anterior de 

la mandíbula e intentan tirar el maxilar inferior hacia 

atrás para devolcerlo a su posición original. El arco inf~ 

rior es mantenido no obstante en una posici6n adelantada -

por el aparato que, a su vez, se apoya contra los dientes -

superiores y sus alveolos. Así, los incisivos inferiores, 

que están recibiendo una presión lingual, son capaces de m~ 

verse algo hacia vestibular y al hacerlo así, dan lugar a -

los dientes posteroinferiores para que se muevan hacia ade

lante en cierta medida. Como mínimo, el desplazamiento me

sial f isio16gico de los dientes posteroinf eriores se lleva 

a su mayor potencial y, se aumenta durante el tratamiento -

con la ortopedia funcional de los maxilares. Por otra par
te, el arco superior está recibiendo presi6n desde vestibu

lar; esta estimula la retrusi6n de los dientes anteriores y 

obstaculiza el desplazamiento mesial de los sectores poste

rosuperiores, ejerciendo posiblemente un verdadero movimíe~ 

to distal sobre estos dientes a medida que erupcionan. El 

cierre reflejo de los maxilares durante las horas de sueño 

se torna más frecuente. 

A~gunos autores piensan que exíste un mayor flujo de sa

liva durante la utilizaci6n del aparato. Si esto es así, -

evidentemente los dientes se juntan más durante el uso del 

aparato, a causa de la mayor necesidad de deglutir. Si la 

mandíbula debe mantenerse en una posición adelantada, los -

rnasculos están sujetos a un mayor ejercicio. El efecto re

sult~ntc sobre la interfase músculo - peri6stio - hueso, -

con la adaptación homcostática resultante, es favorable pa

ra la corrccci6n de la maloclusi6n. 
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Varias investigaciones tienden a justificar la pretensi6n · 

de que exíste un cambio favorable también en la articula--

ci6n ternporomandibular. Esta posibilidad de cambio induci

do en el c6ndilq es particularmente probable en la zona pr~ 

condoblástica, como lo demostraron Charlier, Petrovic y 
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Linck. La mejoría de las maloclusiones de Clase II divisi6n 

1, sin retrusi6n funcional bajo el tratamiento con el acti

vador, es a veces, mas rápida que lo que es posible por me

dio de la adaptaci6n alveolar sola. La aparici6n transito

ria que frecuentemente se produce de una mordida abierta 1~ 

teral durante el tratamiento con el activador, puede también 

interpretarse corno una evidencia adicional del cambio csqu~ 

letal. Algunos autores creen que los conceptos de la matriz 

funcional de Moss, la investigaci6n de Moyers, Me Namara, -

Stockli, apoyan la interpretaci6n de que la translaci6n ar

tificial efectuada por el aparato podría muy bien ser la -

responsable de la adaptaci6n secundaria en la articulaci6n 

temporomandibular. 

Fabricaci6n del activador.- Antes de comenzar el trata-

miento con el activador, debe obsrvarse el movimiento ante

rior de la mandibual para comprobar si no está bloqueada -

por interferencias oclusales que harían imposible la corre~ 

ci6n de la distoclusi6n. En las maloclusiones de Clase II 

división 1, el ancho del arco superior entre los caninos es 

a menudo demasiado escaso como para pcr:nitir que la mandíb~ 

la se mueva hacia adelante. Hay no obstante, casos en que 

la interferencia puede ser causada por un diente Onico y, -

esto puede fácilmente pasarse por alto; como consecuencia, 

s6lo puede lograrse un progreso escaso o no alcanzar ningu

no. Por ejemplo si el segundo molar inferior cst5 ligera-

mente sobrecrupcionado por distal del primer molar impedirá 

el movimiento anterior de la mandíbula. Un estado similar 

puede desarrollarse con la sobreerupci6n de los segundos m~ 

lares primarios superiores en el espacio creado por la p~r

dida prematura de sus antagonistas. 

Una causa sumamente comGn de interferencia que a menudo 

pasa desapercibida, es la mordida cruzada vestibualar de un 

premolar superior: el plan de tratamiento debe tomar este -

hecho en consideración, la mordida cruzada vestibular debe 

corregirse primero con una.placa activa. A menudo, pueden 

corregirse concomitantemente con el tratamiento con el act~ 

vador otros tipos de interferencias, como dimensiones inte~ 



caninas angost~s o incisivos laterales supe~iore~ desplaza

dos hacia palatino. 

Mordida constructiva.- El prop6sito de la mordida cons-

tructiva es fabricar un aparato que induzca los siguientes 

. efectos: 

l) Llevar el maxilar inferior a una posici6n anterior tole

rable con cada acci6n de cierre de la mand!bula y; 

2) Bloquear la mordida, intruyendo los dientes anteroinfe-

riores y deteniendo su erupci6n, mientras que al mismo -

tiempo se intenta estimular la de los sectores posterio

res. 

Al tornar la mordida constructiva se le debe observar se

gfin los distintos planos del espacio: sagital, vertical y, 

frontal. Por lo tanto, primero es necesario clarificar los 

siguientes puntos. 
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La magnitud del máximo movimiento anterior de la mdnd!b!:!_ 

la. En el caso normal el movimiento anterior de la mand!b~ 

la promedia los 10 mm., pero puede ser de s6lo 7 u 8 mm .• 

El movimiento anterior 6ptimo de la mandíbula para la mord! 

da constructiva generalmente es la mitad del rango máximo -

del individuo. Hay tres razones para ello: A) Si la mordida 

constructiva protusiva es más de la mitad del m~ximo del m~ 

vimiento, se vuelve más incomoda para el paciente~ este ti~ 

ne menos probabilidades de mantener el aparato en su boca -

durante la noche y, se torna por lo general menos dispuesto 

a cooperar. B) Ln distancia de 5rrun. es aproximadamente la 

misma que exíste entre las puntas de las cúspides vcstibul~ 

res de los primeros molares. Esta es la cantidad de espa-

cio necesario para cambiar una maloclusi6n de Clase II, en 

una oclusión de Clase I. C) Se pretende que una de la mcj~ 

res posiciones para lograr la transformaci6n histol6gica d~ 

seada en la articulaci6n temporomandibular de una oclusi6n 

de Clase II, a una Clase I, es aproximadamente la mitad de 

la distancia que el c6ndilo puede moverse hacia adelante, -

siguiendo la pared anterior de la fosa hasta el tubérculo -

articualr. 

La magnitud del espacio libre interoclusal propio del i~ 



dividuo en la posici6n postura! de reposo; la experiencia -

c11nica indica que una apertura de la mordida constructiva 

de aproximadamente 2 mm. m~s que la posici6n de reposo del 

individuo es la medida 6ptima. Como en la mayoría de los -

individuos el espacio intcroclusal es unos 2 a 3 mm. en la 
zona molar y, 4 a 5 rrun. en el área incisiva, una apertura -

de 4 a 5 mm. en la zona molar y 6 6 7 mm. en la incisiva se 

rá frecuentemente la deseada. 

El establecimiento de las verdaderas léneas medias de 

los maxilares superior e inferior. Esta deterrninaci6n se -

hace en el estudio diagn6stico original. Cuando existe una 

falta de coincidencia entre los incisivos y la verdadera lf 
nea del maxilar inferior, esta attima se marca con lápiz s~ 

bre la cara vestibular del incisivo correspondiente. La -

verdadera l~nea media de los maxialres, marcada cuidadosa-

mente de este modo, debe coincidir cuando se toma la mordi

da constructiva, excepto en casos de maloclusiones de Clase 

II asimétricas. 

El primer paso en la torna de la mordida constructiva es 

la preparaci6n de los modelos de yeso. Debe tenerse espe-

cial cuidado de extender las impresiones t~n profundamente 

como sea posible en las zonas linguales posteriores de lo -

mandíbula, ya que son áreas importantes para el anclaje del 

aparato. 

Antes de tomar la mordida constructiva, es útil mostrar 

al paciente con ayuda de un espejo donde llevar su mandíbu

la. Al tomar la mordida constructiva, el paciente puede r~ 

cibir instrucciones de mover su mandíbula a la posici6n co

rrecta, ayudandose con el espejo, pero en la mayoría de los 

casos el procedimiento es m5s rápido si el operador guía al 

maxilar inferior hacia adelante con la ayuda del paciente. 

Se sugiere la siguie11tc t~cnica paso a paso para la toma 

de mordida constructiva: 
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1.- Reproducir el máximo de movimiento enterior de la rnand~ 

bula y el correcto espacio libre inetroclusal de la posición 

postura! de reposo. Observar si se produce un desplazamie~ 

to lateral funcional y registrar la verdadera línea media -
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mand!bular con u~ lápiz, sobre las caras vestibulares de los 

incisivos superiores e inferiores de los modelos y en la bg_ 

ca del paciente. 

2.- Determinar la cantidad de desplazamiento rnesial y vert! 

cal de la mandíbula necesario para la mordida constructiva. 

Es 6til marcar la cantidad de desplazamiento mesial con un 

lápiz en las caras vestibulares de los primeros molares. 

3. - Mostrar al pa.ciente sobre los modelos de yeso y en el -

espejo donde debe llevarse la mandíbula; practicar el movi

miento mandibular anterior guiando suavemente la mandíbula 

en la posición deseada. Indicar al paciente que mueva la -

mandíbula lentamente de acuerdo con las instrucciones verv~ 

les y que detenga el movimiento en cuanto se le solicite. 

4.- Ablandar una hoja de cera y hacer un rollo firme aprox~ 

madarnente de 1 cm. de diámetro. 

5.- Conformar el rollo para adaptarlo al arco inferior, de

jando la uni6n en la cara interna. Apretar el rollo de ce

ra ablandada sobre el arco inferior, de manera que s6lo se 

cubran los dientes posteriores; adelante el rodete queda i~ 

mediatamente hacia lingual de los incisivos inferiores. H~ 

cer un surco en la cera para indicar la línea media; retirar 

todo exceso de cera que se extienda sobre los tejidos retr~ 

molares, la mitad distal del Gltimo molar no debe ser cubi

erto por la cera. 

6.- Transferir la cera a la boca del paciente, adaptandola 

sobre el arco inferior de la misma manera que se hizo en el 

modelo de yeso. 

7. - Mover la mandí.bula hacia adelante, como se practicó pr!:!. 

viamente, si el rcgrstro fracasa, hacer un nuevo rodete de 

cera y repetir. 

8.- Retirar la mordida de la boca y enfriarla. Con un cu-

chillo filoso recortar el exceso de cera posterior, hasta -

que queden visibles las caras oclusales de los molares. -ob
scrvandola cuidadosamente sobre los modelos de yeso, reti-

rar también toda la cera que está en contacto can los teji

dos blandos, las papilas interproximales y el paladar. Si 

esto no se hace la mordida de cera no podrá calzarse en fo! 



ma adecuada en los modelos. 

9.- Colocar la mordida de cera entre los modelos y se obse! 

va que la mandíbula se haya desplazado hacia adelante en la 

cantidad deseada, en los tres planos del espacio. Si la -

medida constructiva es incorrecta colocarla sobre el modelo 

inferior, ablandar su cara superior y agregar una capa de 

cera caliente. Repetir el procedimiento desde el punto 6 -

hasta el punto 10. 

10.- Colocar una vez m§s la mordida de cera endurecida en -

la boca del paciente y hacerle cerrar el maxilar con una -

presi6n ligeramente mayor para asegurar una correcta adapt~ 

ci6n. 

Construcci6n y Adaptaci6n del Activador.- Se envían en

tonces al laboratorio los modelos de yeso y la mordida con~ 

tructiva, junto con instrucciones detalladas. El técnico -

debe ser informado sobre la necesidad o no de colocar un -

tornillo de expanci6n, que tipo de arco vestibular hace fal 

ta, si el acrílico debe extenderse sobre la cara vestibular 

de los incisivos inferiores. Resulta adecuado un arco ves

tibular corriente de 0.8 6 0.9 mm., con ansas en U en la z~ 

na del canino; en la actualidad rara vez se usü un arco con 

ansas que se extiendan contra las caras mesiales de los ca

ninos. 

El activador puede fabricarse en acrílico autocurable d~ 

rectamente sobre los modelos o, puede hacerse primero una -

matr:rz y luego ponerla en la mufla .. La ·ventaja de este a1-

timo método es que la rnatr!z de cera puede probarse en la -

boca, para ver si se adapta en forma adecuada; el encerado 

debe adaptar con presici6n. En caso de una imperfecci6n m~ 

nor, se puede pedir al paciente que muerda en la cera para 

asegurar una adaptaci6n correcta; si esto no resulta, o si 

la discrepancia es considerable debe hacerse una nueva ma-

triz. El modelo de cera del activador se retira entonces -

de la boca, se enjuaga y se en fria sin volver a colocarlo -

en el modelo. 

Una vez que el acyivador ha sido procesado en acr!lico, 

se prueba su adaptación nuevamente en la boca. En esta vi-
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sita o en la siguiente se desgasta el acr!lico para lograr 

el movimiento dentario deseado. Las superficies gu!as de

ben mantenerse exáctamente para los movimientos verticales 
de los dientes posteriores. También las crestas interdcnt~ 

rias de los dientes posteriores pueden ser cuidadosamente -

reducidas en las zonas en que tocan las posiciones corona-

rias de los dientes impidiendo tal vez, una erupción cont!

~ua. Si el operador desea distalizar los segmentos poster~ 

superiores, las proyecciones de acr!lico interdentario de-

ben desgastarse por distal de cada diente posterior. De e~ 

te modo, se estimula una inclinación distal de los dientes. 

Este movimiento puede hacerse junto con la expansi6n; En -

el arco inferior, generalmente aliviamos los dientes poste

riores s6lo para el movimiento vertical, a fín de impedir -

que todo el arco inferior se mueva hacia adelante sobre su 

base. 

Si uno de los objetivos es la expansi6n, las proyeccio-

nes del acrtlico en los espacios interdentarios moverán a -

los incisivos lateralmente al girar el tornillo. Si el op~ 

radar no desea moverlos en esa direcci6n, es necesario eli

minar todas las prominencias interdenatrins, dcsg3stündolas 

suavemente. Para permitir la retrusi6n de los incisivos s~ 

periores, debe crearse un espacio hacia palatino de estos -

dientes; los resultados del desgaste pueden ser convenient~ 

mente observados y vueltos a observar colocando el aparato 

sobre los modelos de yeso superior e inferior. 

Cuando la adaptación parece buena sobre los modelos, de

be aGn observarseln en la boca, ubicando el activador en -

forma alternada sobre los arcos superior e inferior. Una -

vez insertado el aparato, se pide al paciente que abra y -
cierre la boca sin aflojarlo. Es importante notar si el a~ 

co vestibular se desliza automilticumcnte a su lugar correc

to sobre los dientes anterosuperiorcs, con cada movimiento 

de cierre de la mandíbula. 

El arco vestibular, cuando se le usa con el activador, -

tiene un efecto similar al que se obtiene con la placa act~ 

va o con el aparato de Howley. La (mica diferencia yace en 
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el tipo de activación, el alambre debe tocar apenas la por

ci6n rn&s prominente de los dientes cuando los maxilares es

tán cerrados. Se advierte al paciente que no debe emplear 

los dedos para guiar el alambre del aparato a su sitio, ya 

que esto puede distorcionarlo. La acci6n de morder deberá 

asentar el aparato en forma adecuuda, sin ayuda digital. Se 

explica al paciente los pasos detallados sobre los cuidados 

en el hogar. 

Se informa al paciente que el aparato puede salirse du-

rante las primeras noches, hasta que el control de la len-

gua ayude a mantenerlo en su sitio. 

Al paciente que tiene problemas en utilizar el aparato -

durante la noche, al comienzo se le recomienda usarlo unas 

pocas horas por día primero. Un uso diario de aproximada-

mente tres· horas, mientras hace los deberes o mira la tele

visi6n, es sumamente importante para acelerar el avance del 

tratamiento. A veces, esto hace la diferencia entre el éx~ 

to y el fracaso. 

En los casos de rutina se pide al paciente que vuelva -

aproximadamente a la semana. Si informa como lo hace la m~ 

yoría, que el activador permanece ahora en su sitio durante 

toda la noche, puede hacerse el primer giro del tornillo y, 

se da instrucciones al paciente para repetir esta maniobra 

una vez por semana. El tornillo del activador debe ser gi
rado a la mitad de la distancia del tornillo sobre la placa 

activa; por ejemplo, 45° o media vuelta por semana. El gi

ro del tornillo debe coordinarse con la expansi6n lograda, 

esto debe ser comprobado clínicamente por el ortodoncista, 

en cada visita al consultorio. 

Secuencias de las Maniobras del Tratamiento.- Se ve al -

paciente por lo general de 4 a 8 semanas; en cada visita se 

observa la adaptación del aparato y el progreso del trata-

miento, lu discrepancia sagital debe mostrar cierta rcduc-

ci6n, como resultado de la rctrusi6n de los incisivos supe

riores y el posicionamiento anterior de la mand!bula. Los 

aumentos reales en el crecimiento rara vez son de magnitud 

suficiente como para producir un cambio notable; En un ca-
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l protusión de los incisivos superiores debe 

<imadamente 1 mm. cada mes y medio a dos meses 

=i6n de los sectores posteriores debe mejora~ 

ja tres a cuatro meses. Sin embargo, no es -

= los resultados del tratamiento no se prese~ 

neses. Según Hotz, los mejores resultados -

~ con el activador se observa en aproximada-

~s casos cuando hay un gran espacio libre in

na posici6n de reposo mandibular gue parece -

~te de la oclusi6n habitual. 

observaciones de rutina, debe prestarse ate~ 

uientes factores: 

una irnperfecci6n, debe desgastarse el aparato 

e con acrílico autocurable, como ya se indic6 

ento puede hacerse directamente en la bocü -

ara lograr una mayor presiciün. Una caracte

ante del aparato que se adapta correctamente 

vertical sin alteraciones de los urcos supe

r, corno lo determin6 ia mordida constructiva 

ndo el principiante experimenta un fracaso, -

se debe a que a pasado por alto la mayor dis-

1 entre los maxilares, aunque el paciente pu~ 

.ndo da cerrar la boca con el acti vador en su 

dimensi6n vertical original debe mantenerse y 

:irse que se abra; el mejor modo de controlar 

:ar una pequeña ventana en el acrílico vestib~ 

1 de los incisivos inferiores; Si también se 

.o de expansión en el activador, la dimensi6n 

ice visible aquí despuéz de. que algunas vuel-

' un espacio. 

contínuJmcnte de la adecuada adaptaci6n del -

~urnamentc importante. El 3crílico que cubre a 

inferiores debe adaptar exactamente, si uno -

JOS del tratamiento es la expanci6n lateral P! 

3 los incisivos apiñados en el sector anteroi~ 

royecciones interdentarias de carflico entre -

los moverán literalmente en sentido lateral, 



al tiempo que se gira el tornillo de expansi6n si el apara

to adapta en forma adecuada. Si no se necesita mayor longi 

tud del arco en la región enteroinferiror mientras se expa~ 

den los segmentos posteriores, es necesario remover las pr~ 

yecciones de acrílico interdentario desgastando y puliendo 

las zonas deseadas. 

2.- Si la observaci6n cuidadosa indica que los margenes in

cisales de los dientes anteroinf eriores no calzan de forma 

adecuada en los nichos para ellos creados, puede ser una m~ 

!esta indicación de un aumento en la dirnensi6n vertical o -

un excesivo adelantamiento en los incisivos inferiores, 

Una raz6n para esto puede ser que el tornillo de expansión 

se haya girado demasiado rápidamente, antes de que la ap6f~ 

sis alveolar haya tenido oportunidad de responder completa 

y favorablemente. En este caso el activador es demasiado -

ancho para los maxilares y, el tornillo debe ser girado en 

sentido inverso hasta gue el aparato vuelva a calzar. Una 

causa posible de esta situaci6n regresiva es que el aparato 

no se haya usado durante toda la noche o, que la boca se -

mantenga abierta durante el sueño o, que no se hayan segui

do concientemente los ejercicios con los maseteros. 

3.- El grado de expansión logrado por el aparato; la separ~ 

ci6n puede determinarse en una marca hecha cerca del torni

llo de expansión. Cada giro del tornillo de 45° ensancha -

la separación 0.1 mm. cuando se emplea el de Fischer. Esto 

significa que si hay un intervalo de cinco semanas entre -

las observaciones, debería haberse obtenido una expansi6n -

de 0.5 mm., si no se observa una expansión apreciable des-

pués de algunas semanas de usar el aparato, puede disminui~ 

se la velocidad del giro del tornillo de expansi6n o aan -

suspenderse:! durante un tiempo. 

4.- Es importante obscrvur la cantiUad de espacio hacia pa

latino de los incisivos superiores y asegurarse de que el -

acrílico en esta zona ha sido dcsgastado,dejando un espacio 

de separación; si el avance en la correcci6n de la protusi-

6n incisiva ha sido tal que el espacio cstS reducido, debe 

desgastarse m&s acrílico, dejando una separaci6n; ·al mismo 
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tiempo, el arco vestibular debe ser ajustado en suscesivas 

visitas para asegurar su contacto en la posici6n adecuada -

con los dientes anteriores. Si la posici6n correcta del -

segmento del incisivo superior ha sido lograda, puede logr~ 

rse acrílico autocurable en la cara palatina para estabili

zar los dientes en su relaci6n adecuada. 

5,- Se ajusta un aparato para que no estorbe la erupci6n, a 

medida que nuevos dientes permanentes erupcionen a trav€s -

de la mucosa, el acrílico que estorba debe desgastarse y d~ 

ben construirse planos guía agregando acrílico al aparato. 

Los segundos molares superiores e inferiores generalmente -

no se incluyen en el aparato al comienzo del tratamiento; -

la erupci6n de estos dientes debe ser seguida muy de cerca, 

si comienzan a sobreerupcionar debe agregarse acrílico so-

bre oclusal para permitir que los dientes alcancen a los s~ 

gundos molares. 

6.- Se hace una inspección de rutina en busca de puntos al

tos y zonas pulidas de deslizamiento, causadas por el con-

tacto entre el aparato y los dientes. Una vez que el apar~ 

to ha sido secado con aire comprimido, cada zona pulida de

be ser observada para determinar si estimula o retarda el -

movimiento ortod6ncico deseado. Aquellas zonas desfavora-

bles para el tratamiento deben ser eliminadas, una ausencia 

de puntos brillantes puede indicar un uso incorrecto o ins~ 

ficiente del aparato. El hecho de que el aparato esté dem~ 

siado apretado, también puede traer como resultado zonas -

desgastadas. Deben eliminarse las zonas de contacto exces! 

vo. 

7.- Debe observarse cuidadosamente el correcto uso del apa

rato, un método para determinar si el paciente lo está usa~ 

do es observar el caracter de la mucosa en la periferia PO! 
terior del aparato. Como ocurre con una prótesis completa 

que se use mucho, existe una indentación que del!nea el maE 

gen del aparato; la presencia de esta indentación tisular -

es un signo bastante bueno de que se está usando. 

A medida que el tratamiento avanza y mejora la rclaci6n 

intermaxilar anteroposterior, el activador original ocacio-
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nalmente parece volverse ineficaz. Es necesario en este -
punto cambiar la mordida constructiva, aumentando el despl~ 

zamiento anterior de la m.:indíbula, la rr.ayor parte de las v~ 

ces conviene hacer un nuevo activador; si el original aan -

se adapta correctamente a la boca, puede ajustarse con una 

nueva mordida constructiva. 

Correcci6n de Maloclusiones de Clase II División 2.- El 

activador puede adaptarse fácilmente para el tratamiento de 

la maloclusi6n de Clase II división 2, cuando existe un li

gero apiñamiento en los incisivos superiores. Los incisivos 

centrales superiores inclinan hacia vestibular por medio de 

resortes incisalcs, el arco vestibular ejerce una presi6n -

hacia lingual concomitantemente en el margen gingival vest!_ 

bular, para lograr el movimiento radicular hacia palatino. 

Los alambres colocados por delante de los priemros molares 

superiores impiden el dislocamiento del aparato en dirección 

posterior: para este fin se adecua mejor el activador Herren 

Correcci6n de la Mordida Abierta.- El activador no está 

indicado para el tratamiento de la mordida abierta esquelc

tal, se le puede emplear para tratar mordidas abiertas pro

vocadas por empuje lingual y succión digital. El activador 

se construye de manera que la erupci6n de los dientes post~ 

rieres se vea impedida mientras que se fomenta la elogaci6n 

de los anteroinferiores; Por lo tanto, el acrílico no se -

desgasta de las caras oclusales de los dientes posteriores 

y se deja que los dientes anteriores erupcionen libremente. 

Además, de corregir el desarrollo vertical, el actiavdor -

trabaja con un aparato para eliminar el hábito, intercepta~ 

do el contacto entre el labio y la lengua. El inconvenien

te del aparato es que está limitado principalmente al uso -

nocturno, lo que deja la mayor parte de las 24 horas sin su 

control. Por lo tanto, otros aparatos <le uso continuo son 

m5.s efectivos. 

Corrección de la Mordida Cruzada.- El activador a sido -

recomendado también para el tratamiento precoz de las rnord~ 

das cruzadas unilaterales, a causa de que tanto e·l arco de!! 

tario superior como el inferior y sus estructuras de sopor-
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te pueden utilizarse corno bases de anclaje. Los dientes s~ 

periores en mordida cruzada se mueven lateralmente y, los -

dientes inferiores hacia lingual con ansas de alambre sepa

radas en cada diente. Para permitir que los dientes infe-

riores se muevan hacia lingual, el acrílico que está de ese 

lado se desgasta, este debe tener un espesor específico en 

la parte inferior del activador como para dar lugar al des

gaste. La corrección de las relaciones mundibulares anorm~ 

les en la mordida constructiva es importante; la mordida -

constructiva debe ~stablecer tarnbi6n por lo menos un espa-

cio de 6 mm. en la zona molar para la correcci6n de la mor

dida cruzada. Algunos otros aparatos funcionales, no obs-

tante, se adecaan mejor para este tratamiento; generalmente 

las placas activas serán m§s efectivas si se les usa todo -

el tiempo. 

Correcci6n de 1a Maloclusion de Clase III.- El verdadero 

prognatismo mandibular es sin lugar a dudas·uno de los est~ 

dos más dif1ciles de tratar ortod6ncicamente. No obstante 

los partidarios de la ortopedia funcional aducen que, si se 

tratara en forma precoz, el desarrollo de la maloclusi6n e~ 

queletal de Clase III puede ser controlado por el activador 

Es difícil evaluar los resultados, sin embargo, son nat~ 

ralmente mejores en los problemas de seudo clase III. Como 

en el tratamiento de las rnaloclusiones de Clase II, las fu

erzas del activador trabajan en forma rec!proca tanto sobre 

el maxilar superior corno sobre el inferior. L.:i construcci6n 

del activador en el tratamiento de Clase III es tal, no ob~ 

tante que el efecto frenador se dirige hacia la mandíbula -

en lugar de dirigirse hacia el m.:ixilar superior. La mordi

da constructiva para el caso de Clase III, se toma en la p~ 

sición m~s retru!da o de eje de bisagra de la mandíbula, -

con los bordes incisales separados 2 6 3 nun .. Además, del 

arco vestibular superior, se usa un arco vestibular inferi

or para guíar la mandíbula hacia distal, al tiempo que ocl~ 

yen los dientes; si se desea una inclinación lingual de los 

incisivos inferiores se desgasta el acrílico en esa zona. -

El arco vestibualr superior se mantiene a una pequeña dis--
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tancia de las caras vestibulares para aliviar cualquier pre 

si6n del labio. Los incisivos superiores se inclinan hacia 

vestibular con pequeños tornillos, tarugos de madera o re-

sortes o, por la aplicaci6n de gutapercha sobre su cara pa

latina. Sin tomar en cuenta la modificaci6n, la dislocaci6n 

distal del activador debe impedirse con el uso de alambres 

estabilizantes inmediatamente por delante de los primeros -

molares superiores permanentes. 

Muchso darán preferencia a otros aparatos para el trata

miento de los estados de Clase III. El operador puede no -

obstante recurrir al actiavdor cuando ha establecido una -

mordida de borde a borde o entrecruzamiento muy ligero con 

un pl~no inclinado o una placa que mantenga abierta la mor

dida. La relación incisal puede mejorarse o por lo menos, 

mantenerse hasta el tratamiento posterior al cambio de la -

dentición, cuando puedan usarse aparatos fijos. 



Modo de acci6n del activador con arco en U. 

A) Clase II divisi6n 1, tipo l. 

B) Activador de Clase III, tipo II. 

C) y D) Diseñado para movimientos rotatorios 

de la mandíbula tipo III. 

E) Control de ajustes. 

F) Ajuste con pinzas planas, con surcos. 
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PLACA DOBLE DE SCII\IARZ. 

La placa doble de Martín Schwarz es usada en el tratami

ento de la maloclusi6n de Clase II división I. 
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Una ventaja de la placa doble es la posibilidad de expa~ 

dir independientemente la dentadura superior o la inferior, 

o ambas al mismo tiempo. Frente a la maloclusi6n de Clase 

II divisi6n I, es generalmente la expansi6n superior, como 

consecuencia la extensión superior se ensanchará también. -

En el caso de un desplazamiento anterior de rutina puede -

proporcionarse el espacio necesario para la placa inferior 

al fabricar el aparato. Con la placa doble, la posibilidad 

de los movimientos mandibulares laterales hace también que 

el uso del aparato sea m5s confortable y, puede aún sumini~ 

trar ciertos estímulos funcionales; Si no obstante, el ªP! 

rato habrá de corregir una desviaci6n lateral de la rnandíb~ 

la, este desplazamiento no es permisible y se deberá recu-

rrir a una conformaci6n angular de la cxtensi6n. 

Una construcci6n altern~tiva de l~ pl~ca dcble emplea -

flancos laterales, se basa en disefios similares introducidos 

por Pedro Planas (de Mildrid) y Ch'1rles Nord (de Amstcrdam). 

Como la desarrolló original1nente Schwarz, sólo el margen 

anterior de las aletas se usa cmo guia exacta, la placa in

ferior se mantiene baja en su porción anterior; los incisi

vos inferiores contactan con el pla110 de medida superior y 

de este modo, reciben una fuerza intrusíva. Los dientes de 

los segmentos posteriores se mantienen separados. Las ale

tas también sirven para mantener la lengua fuera del espa-

cio interoclusal. Así, los dientes posteriores están libres 

de erupcionar; la erupción es facilitada por la apertura l~ 

teral de la mordida, a causa del posicionamiento anterior -

de la mandíbula constructiva establecida, así, corno por el 

contacto establecido de los incisivos inferiores con la pl~ 

ca de la mordida, inmediatamente por detrás de los incisivos 

superiores. 

La guía precisa de los flancos que se extienden hacia -

abajo impide que el maxilar inferior se mueva lateralmente 

a una posición de oclusi6n; el margen inferior de las aletas 
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La inclinación d~ la superficie gu!a y la longitud de los -

flanGos debe conformarse de manera tal que el arco inferior 

sea guiado automáticamente a la relación protusiva que se -

busca con cada movimiento de cierre. Los extremos redonde~ 

dos de las aletas son importantes para ayudar a establecer 

esta gu!a, si la angulaci6n es incorrecta, demasiado corta 

o demasiado empinada, se impide a la mandibula asumir la p~ 

sici6n deseada, a causa de que las aletas golpean contra la 

placa y el bloque de mordida inferior. Además, si se man-

tiene la boca abierta durante el sueño, en virtud de que la 

placa inferior choca contra las aletas de la placa superior 

la posici6n retruída inicial de la mandíbula se ve acentua

da en lugar de reducida. 

La experiencia clínica ha demostrado que, con un aparato 

correctamente diseñado, el paciente por lo general requiere 

s6lo unas pocas noches.para aprender a mantener la mandíbu

la en relaci6n de protusi6n moderada que se ha establecido. 

El proceso de acomodación es ayudado por el uso tanto del -

aparato todo el tiempo posible durante el día, en la fase -

inicial de ajuste: luego las placas pueden usarse principa! 

mente por la noche. Es·fundamental, no obstante colocarlas 

durante dos o tres horas durante el día para un avanca rSp! 

do. A veces, aún el exito o el fracaso del tratamiento de

penden de este tiempo adicional. Si el paciente tiende a -

tener la boca abierta o a respirar a través de ella, la 

efectividad de la placa doble se ve notablemente reducida. 

Lo mismo por supuesto, cuenta püra el activador bajo condi

ciones similares. El ensanchamiento del arco superior sin 

una modificaci6n similar apreciable del arco inferior debe 

planearse pora los estudios iniciales del tratamiento. Pue 

den hacerse flancos más gruesos y acomodarlos por desgaste 

de sus superficies la terales. Las aletas delgadas pueden 

reforzarse con la adici6n de acrílico autocurable en su ca

ra lingual. 

Los dos tipos de placas descritos difieren no s61o de su 

construcción, sino particularmente en su re1aci6n con la 
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lengua y su efecto sobre ella. 

La placa superior con aletas guías laterales impedirá -

que la lengua se ubique entre. los dientes posteriores. La 

punta de la lengua queda libre, la fonación no se ve altera

da y se facilita así el uso del aparato durante el día. La 

sobremordida profunda, que.generalmente se asocia con una -

maluclusi6n de Calse II divisi6n I, ser§ corregida por la -

erupci6n estimulada de los dientes posteriores. La nivela

ci6n de la mordida debe ser ayudada aan más por la intrusi-

6n de los incisivos inferiores que contactan con el plano -

de mordida superior, la placa superior con el flanco guía -

anterior tiende a forzar la lengua hacia atras. Los marge

nes laterales de la lengu3 tenderá entonces a injertarse -

entre los dientes postcrosuperiores o inferiores impidiendo 

su erupci6n. Como consecuencia de esto, tal tipo de placa 

doble está indicado en casos de ligera sobremordida o de -

mordida abierta, donde el espacio oclusal es mínimo o inad~ 

cuado. La interposici6n de la lengua restablece así un es 

pacio libre interoclusal normal, ql1e falta en la mayoría de 

las maloclusioncs de mordida abierta. 

Se pueden lograr resultados notables con el uso de la 

placa doble; es evidente que la construcción del aparato 

tiende a combinar las venatjas de la placa activa con las -

del activador. Hay así, una corrccci6n simultánea de dis-

tintas características de la naloclusión; La construcci6n 

aumenta al calce del aparato en virtud del contacto mutuo, 

esto ayuda a la retenci6n y suministra anclaje adicional; -

la retensi6n provista por los ganchso hubicrá resultado in

suficiente. 

El gancho flecha en los dientes posterosuperiorcs del l~ 

do derecho, es activado para proporcionar un ligero movimi

ento distal de tales dientes, ayudado por unos pequeños re

sortes en palatino. Tales resortes tienden a disminuir la 

r_etenci6n del gancho no obstante y, h.Jn qucd3do fuero de -

uso por el empleo de la tracci·Jn cxtraoral. Sin embargo, -

las presiones recíprocas mantienen las placas en susitio y 

esto aumenta las distintas acciones simultáneas de los re--
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sortes. Concurrentemente se corrige la distoclusi6n y cua~ 

quier desviaci6n de la linea media; este tipo de acción co~ 

binada es especialmente favorable para el tratamiento de 
las maloclusiones de Clase II división 2. 

A pesar de los rasgos ventajosos de las placas dobles y 

los excelentes resultados demostrados en la literatura, los 

aparatos se han encontrado con una aceptaci6n bastante lim~ 

tada. Una de la razones puede ser que son más complicados 

de fabricar y ajust.:i.r. 'l'arnbién se dice que son menos como

dos de usar que otros aparatos con los que compiten. El -

aparato placa doble tiene por objeto expandir los arcos de~ 

tarios y corregir la relaci6n distal al mismo tiempo, la e~ 
pansi6n a tenido a menudo s6lo un éxito parcial en el mejor 

de los casos y, puede hacerse una relaci6n mandibular de -

Clase I, más efectivamente con los nuevos aparatos funcion! 

les. 
La placa doble se emplea entonces para el cstadfo final 

del tratamiento activo y para la contensi6n. El aparato pu~ 

de ayudar a mejorar la relaciones intermaxilares práctica-

mente nromalcs y a corregir desviaciones residuales menores 

Una t~cnica similar para la corrccci6n de Clase II por me-

dio de la cxtensi6n de la placa mandibular a la zona supe-

rior, fué también implementada por Schwarz; .el aparato sin 

embargo, no demostró ser efectivo. 

Si bien las placas dobles son más complicadas que algunos 

de los otros aparatos, se considera que el operador habili

doso y experimentado las hallará sumamente Ctilcs, extendi

endo a veces las posibilidades de la placa activa en casos 

seleccionados. 
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PLACA DOBLE DE SCHWARZ 



KINETOR. 

El Kinetor es una combinación de métodos de tratamiento 

activo y funcional, fué desarrollado por Stockfisch. 
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El tratamiento debe comenzarse a tiempo, para aprovechar 

el crecimiento mandibular durante el peri6do de la denti-

ci6n mixta. La corrección completa de la maloclusi6n se l~ 

gra de dos a cuatro años, si el aparato se usa regularmente 

por la noche. Durante los primeros 12 a 18 meses, debe us~ 

rse también por 2 6 3 horas diarias durante el día. En los 

casos de mordidas abiertas Clase II división 2 y Clase III 

y, en algunos casos de maloclusiones más severas de Clase 

II división 1, con fuertes hábitos laterales distorcionan-

tes, es deseable un uso mayor durante el día; no obstante -

son permisibles las breves interrupciones durante las horas 

del día. 

El-Kinetor consta fundamentalmente de dos placas activas 

cada una de ellas con un tornillo para expansi6n transver-

sal, las placas están unidas por dos ansas vestibulares se

parables prefabricadas, ancladas en ele~cntos plásticos ta~ 

bién prefabricados. El aparato bimaxilar resultante propo~ 

ciona fuerza de aplicaci6n simultánea a las placas superior 

e inferior y está combinado con elementos funcionales. Las 

ansas vestibulares mantienen las placas en una relaci6n co

rrecta de Calse I; los tubos de goma separables colocados -

entre la placa superior e inferior, aumentan el espacio li

bre interoclusal e impiden el contacto entre los dientes s~ 

periores e inferiores. 

La construcción resultante suministra así fuerza de apl~ 

caci6n en las tres dimensiones: horizontal, sagital y vert~ 

cal. La fuerza intrínseac de los tornillos y de los resor

tes es intensificada por la presi6n funcional de los tubos 

de goma sobre las placas. Los impulsos funcionales extrín

secos que se originan en la lebgua y otros movimientos mus

culares transmitidos al maxilar, dientes, estructuras de s~ 

porte, son dirigidos y reforzados por los componentes acti

vos. 

Como las placas son presionadas contra los dientes y los 
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maxilares por los tubos de goma, no se emplean ganchos para 

la retenci6n del Kinctor. Los alambres que contactan con -

los molares o los caninos están diseñados para estabilizar 

el aparato, simultáneamente aumentando el efecto de expansi 

6n. La eficiencia tridimensional del Kinctor es sumamente 

evidente cuando el aparato está sobre un modelo de yeso, p~ 

ro aGn más cuando se le inserta en la boca. 

El Kinetor está interpuesto en el mecanismo buccinador. 

Sus fuerzas rn6vilcs y elásticas forman parte del intcrjuego 

de fuerzas musculares, las ansas vestibulares que surninis-

tran la conexi6n m6vil entre las placas superior y la infe

rior son mantenidas a una distancia de 3 nun. de los dientes 

estas equilibran la presi6n transversal del músculo buccin~ 

dor y crean espacio para el ensanchamiento de ambos arcos -

dentarios. La acci6n combinada de tornillos insertados en 

las placas y los mCsculos de la rnasticaci6n crean una expa~ 

si6n de 5 a 7 mm .. Así, de acuerdo con Stockfisch la corr~ 

cci6n se logra en mucho menos tiempo que cuando se emplean 

aparatos funcionales sin partes activas. 

El objetivo del tr~tarniento de las ansas vestibulares p~ 

ra aliviar la presi6n muscular adversa de los carrillos, es 

complementado por el uso concurrente de tubos de goma que -

impiden el contacto entre el arco superior e inferior. Los 

tubos simples o dobles suministardos sirven a distintos f i

nes; los tubos simples 9un tercio del tamaño original se -

usa ~e cada lado) se traban entre las placas, las caras 

oclusales quedan libres; los tubos gemelos se extienden so

bre las caras oclusales de todos los dientes posteriores, -

son más largos ya que es imperativo que el segundo molar -

quede cubierto si ha erupcionado. Cualquier exceso de lon

gitud se recorta. 

El tubo de goma de Kinetor trabaja de un modo similar al 

al estímulo que produce la goma de mascar, al estimular la 

actividad muscular tan pronto como el aparato es colocado, 

el paciente involuntariamente comenzará a masticarlo. A e~ 

usa de esta acci6n muscular, el paciente apenas tiene con--
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siencia de que ambas placas de Kinetor son presionadas sobre 

los angostos arcos dentarios como un doble cono; de esta m~ 

nera se prqducen impulsos cont.1'..nuos sagitales, verticales y 
transversales, que son amplificados por la acci6n concurre!!_ 

te del tornillo. 

El tubo simple que impide el contacto entre los dientes 

superiores e inferiores favorecen su erupci6n. En nivela-

ción de las mordidas todas las caras oclusales del sector -

posterior quedan libres cuando se emplea el tubo da goma -

anico. Están enteramente cubiertas con los tubos de goma -

gemelos que se emplean en la maloclusi6n de Clase III, la -

mordida abierta, la mordida cruzada y, los casos con un en

trecruzamiento incisivo muy li9ero. Este elemento tiene 

por onjeto impedir el crecimiento vertical indeseable en e~ 

tos casos; es probable según Stockfisch, que bajo la carga 

de los tubos gemelos, los dientes posteriores sean realmen

te intruídos. 

En algunos casos de rnaloclusiones de Clase III, puede o~ 

servarse una posici6n funcional defectuosa de la lengua. 

En tales circunstancias se hace necesario estimualrla a em~ 

rger el arco denatrio inferior y a dirigirse hacia arriba y 

adelante. Esto sucede bajo la influencia del Kinetor; hay 

casos de maloclusión de Clase III, vinculados con un creci

miento excesivo de lengua. 

El Kinetor siempre necesita estabilizaci6n para impedir 

el desplazamiento sagital. Esto es provisto de un trozo de 

alambre de 0.6 mm. semejante a un gancho, ubicado por dela~ 

te del priemr molar superir y a veces tambi~n sobre el pri

mer molar inferior; ocacianalmcnte se emplean los premola-

res para la colocación de topes. 

El tratamiento de apiñamiento puede requerir de alambres 

de estabilizaci6n adicionales sobre la cara mesial de los -

caninos inferiores. 

Los tornillos dirigidos 11acia atr5s, pueden a veces to-

mar el lugar de alambres de cstabilizaci6n que contacten -

con las primeros molares, los topes que contactan con los -

primeros molarse servirán también para impedir su movimien-
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rios. 
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Escencialmente la construcci6n del Kinctor es la misma -
para todos los tipos de tratamiento. Consta de una placa -

de expansi6n superior y una inferior; se agregan.dos partes 

prefabricadas de plástico a cada una de ellas, cuando el -

acr!lico autacurable está aín en peri6do plástico. Las pi~ 
zas prefabricadas removibles, las ansas vestibulares y los 

tubos de goma son insertados en las partes prefabricadas. -

El calce de las ansas vestibulares se aseguran por medio de 

dos pequeños dobleces en U, calzan con precisión en orifi-

cios practicádos en las piezas de plástico, donde se les c2 

loca. La construcci6n per!!lite una limitada libertad de mo

vimiento en el pla~tico para los dobleces en U. Una unión 

demasiada rígida podr!a sobrecargar el alambre, a causa de 

la presi6n ejercida sobre el aparato: los tubos del aparato 

vienen con extensiones cuadradas, que se colocan en abertu

ras del tamaño correspondiente en el plástico. 

El Kinetor se construye de la siguiente müncra: Los mo

delos de yeso se fijan en un articulador, si no se dispone 

de mordida constructiva, se abre la mordida en el erticula

dor para crear un espacio interoclusal de 4 a 5 nun •• Las -

Clases II se corrigen moviendo el modelo inferior hacia ad~ 

lante sobre el articulador para establecer una relaci6n de 

Clase I entre ellos. No obstante, cspreferible una mordida 

constructiva tomada directamente en la boca, como en el ca

so del activador. 

Se adaptan los alambres superiores e inferiores y, de -

ser necesario los resortes para protusi6n. Para los alam--
- bres anteriores, se emplea alambre para los resortes duro -

de 0.8 nun .• Para los resortes para protusi6n abiertos sup~ 

rieres, alambre de 0.7 mm. y, para los resortes cerrados i~ 

feriares se recomienda el de 0.5 mm .. Se dispone de arcos 

vestibulares y resortes para protusi6n ya hechos. 

Los arcos vestibulares y los resortes se cclocan en su -

sitio y se fijan con cera pegajosa del modo habitual, sus -

extremos quedan libres. 
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Los tornillos se fijan en una pequeña cantidad de acr!l~ 

co autocurablc colocada de antemano en los modelos. El to~ 

nillo superior mantenido a una distancia de 3 mm. del pala

dar, se coloca en una ltnea transversal que une los puntos 

de contacto de los primeros y segut1dos premolares o molares 

primarios. 

Construcci6n de la Placa Inferior.- La construcci6n del ap~ 

rato mismo se comienza con la placa inferior. Una vez que 

se han colocado los alambres y el tornillo, se coloca sobre 

el modelo una porción de acrílico autocurable, se le aliza 

ligeramente y se fijan en el acrílico las partes plásticas 

inferiores prefabricadas, que tienen ansas vestibulares con 

tubos de goma únicos. La parte más larga del ansa se une -

a la placa inferior. De acuerdo con lso requerimientos del 

caso en particular, las piezas de plástico prefabricadas -

pueden contactar con las caras linguales de los dientes o -

puede quedar algo separada. La posición precisa del plást~ 

co es determinada por el ansa vestibular insertada; el ansa 

misma se mantiene a u~a distancia de 3 r.un. de las caras ves 

tibularcs de los dientes. La parte de uni6n horizontal del 

alambre, invariablemente está entre las cúspides de los pr~ 

meros y segundos premolares o de los molares primarios, pa

ra no impedir la erupción. Se emplea el tubo de goma único 

y, se mantiene el alambre conector a una ligera distancia -

de las caras oclusales posteriores en los casos de mordidas 

profundas y cuando se requiera la erupci6n del sector post~ 

rior (en las maloclusioncs de Clase II división 2, o en las 

Clases II división I de mordida profunda). Si no se desea 

más erupción, pueden emplearse tubos de goma. gemelos, dando 

lugar a un contacto de alambre con las caras oclusales. 

Los mismos principios se aplican al alambre que une la pla

ca superior; las partes prefabricadas de plástico deben in

corp~rarse en una posici6n estrictamente horizontal y prec~ 

samente al mismo nivel. No se les debe inclinar en sentido 

anteroposterior ni hacia lingual, siguiendo estas reglas se 

construye con rapidez la placa inferior. SegCn Stockfisch, 

esto no deberá de tomar más de 10 a 15 minutos. 
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Construcci6n de la Placa Superior.- l\ntes de emprender -

la construcci6n de la placa superior, debe tenerse presente 

un importante deta¡le; los tornillos y los alambres ya están 

en su sitio; se dobla un trozo de alambre de 0.8 mm. para -

que represente el pequeño dobles en U del ansa vestibular y 
su pieza de unión horizontal. Este alambre se coloca en 

las piezas de plástico prefabricadas que se usarDn en la -

placa superior. El ansa vestibular y el tubo de goma se r~ 

tiran entoncaes de la placa inferior. De no ser así, impe

diría la posición correcta de la parte plástica superior -

cuando se unen ambos modelos en el articulador. 

En este momento se coloca carílico autocurable sobre el 

modelo superior p~ra formar la placa. 

Sólo se cu~rc la región de molares y premolares, toda la 

parte anterior del paladar queda libre. Las dos partes la

terales se unen por un puente de acrílico bastante pequeño 

que contiene el tornillo, ubicado como se describió previa

mente. Las partes de plaStico prefabricadas se fijan sobre 

el acrílico blando¡ el espacio cuadrado donde se asienta la 

cxtensi6n del tubo de goma t:m la placa inferior se rellena 

con acrílco. En los restantes aspectos se aplican las mis

mas reglas descritas para la construcción de la placa infe

rior. Se recalca que las partes plfisticas tienen que estar 

en el mismo plano ubicadas horizontalmente, no inclinando-

las en dirección alguna; igualmente v&lidas son las 'instru~ 

cienes previamente dadc:i.s para la colocación del alambre, que 

representa la parte de unión de las ansas vestibulares. 

Tumbién está situado entre las cúspides de los primeros y -

segundos premolares. 

Los dos modelos se articulan y se inspeccionan cuidados~ 

mente antes de que endurcsca el acrílico de la placa supe-

rior. Las partes superior e inferior debe11 ser paralelas -

entre si, cualquier desviaci6n debe corregirse en ese mame~ 

to. El proceso técnico se termina alisando y pul icndo las 

partes de acrílico, las ansas vestibulares se colocan en su 

sitio; estas mantendrán la dentici6n superior e inferior en 

la relaci6n determinada por el plan de tratamiento. No ob~ 



tante, se pueden hacer cambios con facilidad, simplemente -

ajustando las ansas. 

El quinetor puede modificarse para adaptarlo a los requ~ 

rimientas particulares de un tratamiento, pueden insertarse 

con facilidad tornillos que ejerzan presi6n sobre los prim~ 

ros molares en direcci6n posterior. No obstante, deben re~ 

tringirse a una placa por vez, si su uso est5 indicado en -

ambas placas, priemro se insertan donde se requiera el mov~ 

miento denatrio mSs extenso. 

Un tornillo infcriro lateral puede chocar con la exten-

si6n cuadrada del tubo de goma. Si esto sucede, el tubo de 

goma debe de anclarse en la placa superior. Para colocar -

el tornillo es necesario desgastar parte de la pieza prefa

bricada de acr!lico, el orificio para la inserci6n de los -

dobleces en U que anclan el ansa vestibular deben pcrmane-

cer intactos. El uso de pequeños tornillos facilitará las 

maniobras técnicas. 

También pueden utilizarse tornillos para el movimiento -

anterior del primer molar. Se les inserta en la pieza pre

fabricada dividida.· 

El uso de aparatos funcionales está en general asociado 

con la convicci6n de que el peri6do de la dentici6n mixta -

es la oportunidad más favorable para el tratamiento, más -

tarde la correcci6n s6lo se obtiene con una dificultad mu-

cho mayor. 

Un significativo crecimiento expontáneo y una adaptaci6n 

simultánea intensificará los estímulos que se originan en -

el aparato. Stockfisch, pretende que el Kinetor al combi-

nar las ventajas de los componentes funcionales y activos, 

~~ce el mejor uso de ese peri6do comparativamente corto. 

Generalmente en los casos de mordida abierta debe agre-

garse al Kientor una criba para la lengua, esta se coloca -

facilmente en el espacio del maxilar superior. 

El paragolpes labial es otro elemento Gtil ocacionalmen

tc utilizado con el Kinetor, ya que contrarresta la presi6n 

del labio inferior. 
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.._ _____ - - ----------

KINETOR: Placa superior e inferior, ambas con tornillo 

para expansión. 
1.- Espacio libre para le lengua 

3 y 10.- Tornillo de expansión en las placas superior:e 
inferior. 

4.- Arco de alambre superior. 

5. - Resortes. 

7.- Tubos de goma prefabricados. 

8 .- .Partes hechas de plástico. para la fiJació.~ de. los tubos 
9. - Ansas vestibulares· l?refabr.icaaaS: ---.!...---·---
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C A p T u L O VII 



EL PACIENTE Y EL APARATO. 

El ~xito del tratamiento ortod6ntico depende de la coop~ 

raci6n del paciente, se deben hacer algunas consideraciones 

sobre el punto ae vista de este y su actitud general hacia 

el tratamiento. El paciente que francamente no coopera, no 

es tanto un problema ortod6ncico como psicol6gico y, es pr~ 

bablemente mejor despedirlo con el acuerdo que si postcriOE, 

mente sufre un cambio en su ánimo, el caso será considerado 

objetivamente en su momento. 

A parte de este problema no hay ninguna razén por la que 

el tratamiento ortod6ntico con aparatos removibles no sea -

completamente exitoso, dentro de las limitaciones impuestas 

por tales aparatos. 

Los pacientes son en qencral muy tolerantes con los apa

ratos ortodónticos, no advirtiendo lo complicado que pueden 

ser y cst~n preparados a scportar cantidad de inconvenien-

tes como parte necesaria de su tratamiento. Al mismo tiem

po, ningún cuidado deberá ser omitido para hacer de los ap~ 

ratos removibles todo lo c6modo posible y no obstructivos -

que pudierán ser. 

Las placas base serán lo más finas posible, compatibles 

con una resistencia adecuada, los planos de mordida no se -

les hará más ancha que lo necesario para cumplir correcta-

mente sus funciones. La inobservancia de estos dos puntos 

vonduce a la construcci6n de aparatos que sobrepasa el esp~ 

cio requerido por la lengua, perturbando así la funci6n de 

masticaci6n y locuci6n. 
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Los pacientes se acostumbran muy r5pido al uso de los a

paratos y la mayor!a de las pcrturbaciot1es de la locuci6n y 

la masticación consecutiva a la introducción de los mismos, 

son pronto superados. Los bordes libres inferiores y podt~ 

riores de las placas bases inferiores y los posteriores de 

las placas bases superiores, serán cuidadosamente redon<lea

das y pulidas, no deberá dejarse ningún resorte con extremos 

aguzados que puedan irritar los labios y las mejillas, sino 

donde sea posible se le doblará en un loop de tal modo que 
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presente un aparato suave a cualquier tejido blando que pu~ 

da apoyar contra ~l. 

Es importante no hacer un aparato tan complicado para i~ 

traducirse ya que el paciente puede desanimarse por la rep~ 

tida dificultad en colocarlo en posici6n. Es necesario te

ner paciencja y tomar bastante tiempo para asegurarse que -

comprende ex~ctarncntc como colocar y retirar el aparato an

tes de que se vaya. 

Es más satisfactorio dejar la placa en manos del niño y -
no requerir la ayuda de sus padres para colocarla y retira~ 
la. El paciente tendrá una sensación de resposabilidad por 

su aparato y estará en situaci6n de cntenderselas con él en 

toda circunstancia. 

El niño que depende de su padre para colocarlo y retira~ 

lo no sentirá que está colaborando con el tratamiento y no 

sabrá que hacer si la placa se saliera o tuvicrá que ser r~ 

tirada cuando estén en otro lugar sus padres. 

Los aparatos deberán tener un ajuste cxScto, si no ajus

ta la primera vez que es colocado es muy dificil que vaya a 

ajustarse con el tiempo y será dificil que trabaje adecuad~ 

mente. 

Las placas deberán ser terminadas y colocadas tan pronto 

como sea posible después de tomar las impresiones de traba

jo. La oclusión cambia rápidamente en la época en que se -

lleva a cabo el tratamiento ortod6ntico y si hay nucha dem~ 

ra entre la toma de impresiones y la colocaci6n del aparato 

es posible que tengan lugar movimientos dentarios gue puc-

dan hacer imposible el adecuado ajuste de los mismos. Esto 

es m~s factible cuando se han hecho extracciones recientes, 

en tülcs circunstancias el desplazamiento puede ser rápido 

y desastroso para el ajuste de los aparatos. 

Donde el trutarniento involucra extracciones es casi siem 

pre posible hacer y ajustar las plac~s removibles permitie~ 

do al paciente acostumbrarse a ella por un día, poco más o 

cmnos antes de que las extracciones sa~n efectuadas. 

Las instrucciones al paciente incluirán las más precisas 

advertencias sobre el temü de la higiene bucal mientrás se 



estcn usando los aparatos. El ideal que se Cebe pretender 

es una cuidadosa higiene de los dientes, boca y aparato, -

por la mañana, por la noche antes de acostarse y después de 

cada comida. Esto incluye un suave cepillaCo de los teji-

dos blandos de las enc!as y paladar que está~ cubiertos por 

las placas bases, para compensar la pérdida de la fricci6n 

natural debido a la masticaci6n y as!, rnante~er estos teji

dos frescos y saludables; algunos pacientes tienen dificul

tad en mantener sus aparatos y su boca limpios, otros pare

cen no limpiar nunca sus dientes. Si se encuentra que un -

paciente es persistentcmente negligente en la higiene bucal 

y muestra una tendencia a enfermedad parador.tal o a c<:i:ries, 

se deberá considerar cuidadosamente si es aconsejable ini-

ciar o continuar el tratümicnto ortodóntico. se ha dicho -

que algunos tipos de aparatos son más o menes higienices -

que otros tendiendo a acunular dentritus al~~enticios según 

sea el acso. Parecería sin cmburgo, quQ no Eon los gruesos 

restos alimenticios que se quedan pegados e~ los alambres -

los que produciri§n efectos perniciosos, si~o la película -

microscópica de desecho alimenticio que se estanca entre la 

superficie de contacto del aparato y los die~tes y tejidos 

blandos, si la boca y la placa no son limpia1os después de 

las comidas. 

Para reducir el Srea de sitios posibles de estancamiento 

alimenticio alrededor del diente, es aconsejable a veces a

delgazar el borde de la placa base donde toca las piezas -

dentarias hasta obtener un borde nuy fino. 
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Mientras este procedimiento es necesario en algunos casos 

tiene la desventaja que los bordes de la placa están debil~ 

tados y expuestos a romperse, resultando una pérdida del a

juste y una consecuente p6rdid~ da las prof iedade~ del an-

claje. El pulido de la placa base en esta forma es dificil 

de realizar sin desajustar intensionaln1c~te la placa de los 

dientes, con la pªrdida consiguiente del a~c:ajc. Un apar~ 

to pierde mucho de su sosten en los dientes, a menos que -

est6 perfectamente adosada a las superficies linguales. 

No hay nada mejor que una limpieza adecuada de la boca y 
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aparatos en el momento adccu~do. 

MANEJO DEL APl•RATO.- Es importante el tiempo suficiente P!!. 

ra entrenar al paciente en el manejo, retiro y cuidado del 

aparato; por lo coman se coloca uno de los lados que ser:i -

el Gltirno que sea retirado. Se hace una demostración al p~ 

ciente y se le da una explicación para que lo practique va

rias veces, nos podemos ayudar de un espejo facial para ha

cerle al paciente más fácil la práctica, la presión debe -

ser ejercida principalmente sobre la parte de acrílico. 

Para quitar el aparato se toma de los ganchos, no se de

be retirar tomando el aparato por el arco vestibular o los 

resortes, ya que se puede producir cierta deformación de -

los ganchos, especialmente si el metal se destempl6 por ma

nipulaci6n inadecuada, sin embargo esto no es tan grave co

mo la deformaci6n del resorte y arco vestibular con ajuste 

exácto. 

Se debe advertir al paciente que colocar el aparato mor

diendoló o retirarlo con la lengua puede causar deformación 

e incluso rotura de los alambres. 

Debe usar el aparato en todo momento, si se lo pone s6lo 

por la noche durante el día hay una recidiva parcial, adc-

más los espacios obtenidos por extracciones tienden a ccrr~ 

rse cuando existe movimiento mesial de dientes posteriores 

por la componente anterior de fuerzas. Las instrucciones -

deben incluir que una molestia considerable requiere un aju~ 

te, es preciso limpiar el aparato con el cepillo dental o -

de mano por lo mensa una vez al d!a y que se haga la limpi~ 

za con bicarbonato de sodio con cepillo prácticamente seco 

varias veces por semana, mantener con firmeza el aparato -

mientras se lleva a cabo la limpieza para evitar caídas y -

consiguientemente fracturas. 

Se le puede proporcionar al paciente una caja de plásti

co para colocar el aparato mientras no lo use y así, evitar 

la defornación de resortes y alambres de ajuste delicado. -

Después de una semana de cita al paciente, se observan los 

resortes que necesit~n ajuste y se les da el ajuste que re

quiera cada uno de ellos, el ajuste se detecta por un suave 
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frotamiento del hilo dental cuando pasa entre el resorte y 

el diente, se ajustan las ar1sas del arco vestibular y se d~ 

blan las ansas hasta conseguir la aplicaci6n de la fuerza -

en el lugar y direcci6n adecuada, si el acrílico impidiéra 

algGn movimiento dentario se le desgastará en la medida ne

cesaria. 

Una semann más tarde el paciente vuelve para el siguien

te ajuste; esto incluye un desgaste más en el acr!lico, do

blado de resortes y ganchos, revisando conjuntamente la o-

clusi6n, para comprobar que las fuerzas oclusaies no inter

fieren en el movimiento planeado. 

Se ledice al paciente que vuelva en caso de cualquier -

contingencia. 
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PRUEBA y AJUSTE IMICIAL DEL APARATO.- Colocaci6n del -

Aparato: El primer paso para colocar el aparato es corre-

gir cualquier interferencia que impida su colocaci6n o ret!_ 

ro. Es conveniente desgastar las salientes interproximales 

del acrílico, los dientes posteroinfcriores están general-

mente un pocolingualizados por lo que se crea un espacio -

muerto. 

Para reducir el tiempo utilizado en el consultorio con -

el fin de desgastar el acrílico se coloca yeso piedar en -

los espacios muertos del modelo antes de elaborar el acríl!. 

co, esto se lleva a cabo de la siguiente manera: 

Se moja el modelo con agua, se coloc.:i una mezcla espesa 

de yeso piedra en los espacios muertos con un pincel o esp~ 

tula de cera, para hacer esto hay que delimitar con l'piz -

los límites del área por rellenar, es de gran ayuda obtener 

un modelo duplicado al cual se pueda adaptar el aparato. 

Con esto es fácil eliminar los excesos de acrílico y se a-

corta el tiempo de atenci6n del paciente en la consulta. 

El aparato se debe colocar firmemente con los resortes -

pacivos de modo que se adapte de manera adecuada a las par

tes blandas y dientes, mientras el aparato esté pasivo el -

aparato no debe sentir presión sobre los tejidos ni dientes 

Debe pasar cierto tiempo antes de que el paciente se aco!! 

tumbre al aparato por lo tanto debe dejarse en estado pasi

vo una semana para que se habituc a la presencia de este. 

Los ajustes de activaci6n se hacen en la siguiente cita. 
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e o N e L u s I o N E s 

Hay razones para que el ortodoncista dedique ma§. atenci6n 

a los aparatos removibles. Ciertamente ha habido un cons-

tantc progreso del arte y la ciencia ortod6ntica, de conoci 

miento y el refinamiento técnico. 

El Ortodoncista que emplea aparatos removibles no s6lo -

difiere de sus colegas que tratan con aparatos fijos en vi~ 

tud del mecanismo que emplea, sino tambien diverge en su err 

foque del diagn6stico y del plan de tratamiento. El exten

so y correcto análisis tridimensional de los modelos de es

tudio es la parte m5s importante del diagn6stico especial-

mente para aparatos rcmoviblcs, revelando aGn más que el -

que el ccfalograma; este último se considera tambil!n como -

indispensable, ya que suministr~ la información necesaria -

sobre el patr6n esqueletal. 

El Ortodoncista dependerá en gran medida de las medicio

nes precisas del espacio existente en el arco dentario, ju~ 

to con los requerimientos de la longitud del arco para ali

near los dientes. 

Es de buen juicio hacer un análisis de la dentici6n mix

ta, para predecir la medida de los dientes por erupcionar, 

saber si es suficiente la longitud del arco para alincamie~ 

to adecaudo de estos dientes, ya que en esta etapa es donde 

mús se presentan problemas de espacio. 

Puesto que la dentici6n del niño pasa por diversos cam-

bios en el proceso de crecimiento y desarrollo es responsa

bilidad del dentista estar alerta a cualquier situaci6n que 

permita tratamientos intermedios para evitar rnaloclusiones 

más severas. 

Si el tratamiento se llevara a cabo en el momento oport~ 

no el pacin_ete podría evitarse tr~tamientos complicados más 

adelante 

El diseño y la construcción de los aparatos rcmovibles -

es de gran importancia ya aun el objetivo es elegir el tipo 

de tratamiento adecuado a las necesidades de cada paciente 

individual. 



La mayoriá de los casos con tratamientos inadecuados, h~ 

ches por especialistas, o por quienes no lo sean, se deben 

no a la falta de habilidad t~cnica sino a la ignorancia o -

negligencia para seguir los procedimientos adecuados para -

diagnósticar y decidir el tratamiento que necesita cada pa

ciente. 

Por lo tanto un plan de tratamiento juicioso y una des-

cripción detallada del aparato deben preceder al tratamien

to para que tenga un éxito favorable. 
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