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cienes siguientes: y ac~dit a ·_su~ ~i~ifs .' vÍ~it:1ü:''~· s~ dentista 

cada cuatro meses; 

Los dientes deberán ser cepillados después de cada comida. De 

berá evitar comer dulces entre comidas, salvo que los dientes 

puedan ser limpiados inmediatamente después. 

EVITE masticar hielo, dulces pegajosos o duros, goma de mas--

car, rosetas de maíz, jugar con los aparatos o desalojarlos. 

EVITE usted juegos demasiado bruscos en los que exista la posi-

bilidad de recibir un golpe en la cara o de enganchar los apar~ 

tos en la r.opa. 

Favor de informar al consultorio INMEDIATAMENTE si los aparatos 

se aflojan, se pierden o se rompen. Generalmente, serán necesa-

rias visitas en días de escuela. 

Se hará un cargo para cubrir el costo de reponer aparatos ro--

tos o perdidos. Por lo tanto, TENGA CUIDADO. 



Estimado 

Envío este r~cordator.i.o porque.no he tenido 

éxito para comunicar a 

acerca de la importancia de mantener los dientes y los --­

aparatos de ortodoncia correctamente cepillados y limpios. 

Esto es de gran importancia. La alternativa es la caries -

dental o por lo menos, zonas blancas y descalcificadas al­

rededor de las bandas que perdurarán toda la vida de los -

dientes, Evidentemente, es necesario que usted supervise -

el cepillado y el cuidado de la higiene. De otra forma, el 

tratamien~o ortodóntico tendrá que ser interrumpido. 

Sinceramente, 



INTRODUCCION 

A continuación se expondrán los aspectos más importantes para 

la aplicación en la terapéutica ortodóntica menor removible,­

haciendo una breve explicación hist6l~gica, la cual es influí 

da funcionalmente con la aplicación,de la aparatología orto--

dóntica menor removible. 

Además se mencionará la acción que ejerce la aplicación de -­

fuerzas sobre los dientes y tejidos, y su importancia en los 

mismos. 

Veremos también los principales aspectos a tomar para el aná­

lisis de maloclusiones con el fin de aplicar una terapéutica 

ortodóntica menor removible efectiva. 

Se explicará la aparatologia ortodóntica menor removible, ven . 
tajas y desventajas. 

Analizaremos brevemente los movimientos dentales aplicables -

solo en la aparatología ortodóntica menor removible, Ya que -

dicho tratamiento tiene sus limitantes por lo que no tratamos 

de desechar el tratamiento ortodóntico fijo. 

Y por último expondremos algunos casos clínicos importantes -

con referencia a los mencionado anteriormente. 



OBJE'l'IVO 

Hacer un estudio general de Aparatología OitOdóritic'a Menor -

Removible, con el fin de preveer o corregir la maloclusión -

dental durante. o.despuis del crecimiento~ Ás~'como restable­

cer la normalidad estitíca y fu11ciónai en ~ovimi~nto~ ligeros 

en casos específicos. 

JUSTIFICACION 
' \,,' ~· 

Como una opción para el tratamiento ortodónti.CCJ;sencill·o, -po-' 
. . ;~:_-~ :•_e 

co trnumatizante y estitico hasta cierto punto1·c?aú1ú:{ue' a lar-

go plazo y en casos clínicos analizados. 



I HISTOLOGIA. 

- Reacción de 

tarios. 

Los dientes 

de. desgaste, lo que 

Los dientes tienden a 

de recuperar los 

desgaste normal. 

En este desplazamiento intervienen 

lulas, por lo tanto dichas células 

vimientos ortodónticos dentales. 

Dichas células, osteoblastos, osteoclastos, fibroblastos y 

otros tejidos óseos como el hueso osteoide y la laguna de 

Howship; interfieren en la formación de hueso y destruc-­

ción del mismo. 

Dada la primera por la acción de los osteoblastos que son 

formadores de hueso y los osteoblastos que son destructo­

res de hueso. 

A continuación explicaremos los cambios en el movimiento 

dentario fisiológico para posteriormente analizar lo que 

ocurre al aplicar aparatologia ortodóntica menor removi­

ble. 

El hueso es reabsorbido por delante del diente que se des 

# 2 
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plaza y se deposita detrás, gracias a la presencia de os-­

teoblastos y osteoclastos. 

El hueso se deposita en forma de lamelas concéntricas por 

medio de los osteoblastos en la aposición ósea o formación 

de hueso. 

Al desplazarse los dientes, el alveolo se desplaza junto -

con los dientes conservando dicho alveolo su espacio para 

el dient~ y la membrana parodontal, existiendo aposición ~ 

·sea y resorción ósea. 

La resorción es en el lado más cercano al diente en movi-­

miento, mientras que la deposición ósea es en el lado dis­

tal. 

Los osteoblastos depositan la matriz orgánica llamada hue­

so osteoide que es más resistente a la resorción. 

Un diente debe ser considerado en 3 dimensiones para la a­

plicación de fuerzas y por lo tanto su aposición o deposi­

ción ósea será en 3 sitios: sentido lateral, anteroposte-­

rior y vertical; aunque.realmente se dice que el movimien­

to fisiológico se realiza primordialmente en dirección me­

sioclusal. 

Durante la vida existen períodos de descanso donde se for-

•• # 3 
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ma huese) .Y~l:a's:f}bf:as ''ai.Úüg~Íri~~to •pal:odOrtt~t .. s.e •V~~lve!la 
anclar' pára c'Onseiv~r •··•1a.'~ln~~·rci6ri.·.'.••uria···,.~·~~ tae~Ó~lta~~··--"" . 

. ··--.~-.J-~<r·,.,,,.· .... · r:·\-,, ·~:,~ 

cierta <:Di~i:Ja.~a.9e~·gJeso;existe1a J::eófga. 111zacJón\ae'•1os··,.. 

. ~isf.Ein\~~.;·diif~~ers y parte del huesÓ ~~dtn~·,¿{ci s~ l.~eJ~ a -
'::.. .. : 1:~- :: J_i ~- :_;; 

co!lver.ti'r en trabéculas. 

El hueso es biológicamente plistico, por 16 que se adapta 

a las fuerzas de desarrollo y fuerzas funcionales, respon-

de a la presión con resorción y a la tensión con deposi---

ción ósea. Por eso es importante para el ortodoncista el -

hueso alveolar ya que la importancia del movimiento orto--

dóntico menor remcvible se encuentra en él. 

La membrana parodontal, es otro factor el cual influye en 

el movimiento dentario. 

II DISTRIBUCION DE FUERZAS E IMPAC'l'O SOBRE LOS TEJIDOS DENTA-

RIOS. 

Las fuerzas ortodónticas se aplican generalmente sobre las 

coronas de los dientes. 

El impacto de estas fuerzas pueden estar dirigido hacia 

cualquier sitio del parodonto, a través de inclinación, mo 

vimientos horizontales, movimientos vecticales y rotación 

de los dientes. Esto no se aplica en su totalidad en la te 

rapéutica ortodón~ica m~nor removible aunque est5 relacio-

• • # 4 



nada con :la ingli.X~cÍóri de' los · ~ieiites y con patrones sim-
__ .___ .... -. ._o_:'-'-::--2--'i~~:: 

ples de iÚstrib~c:t6rl'a~ 'fÜerzas: 
-· - . '. ':':<.<:·- .,"-;', ~.-:·(-~·' .. 

, .. , .. _. -~·-\ ,._. - .. , ::-'";·~~ 

··"·):F, <~~~~--"-. - .... -::~ :/. ,:·. 
Alg(:i Lne~fú6t~,~~ri la ~·f,~'f.iT.~~:cI6rFra~:fuerzéi!5· es. el ancla-

· je o l~erias. r~~íproCéis; ~~e:~6ri's{itt:lyel1 el problema prim~ 
1:. ::· ._ -:- ' : .- ·: ! '::· -... •. 

rfo. eh la~ dent.icione·s afectadas por enfermedad parodontal 

o pérdida de dientes. 

El movimiento de los dientes puede ser por fuerzas instan-

táneas o inmediatas, fuerzas intermitentes o fuerzas que -

actúan continuamente. 

El impacto altera el metabolismo del periodonto hasta pro-

vocar resorción y neoformación ~sea, independientemente --

del tipo de fuerza. 

Las fuerzas inmediatas o intermitentes, son toleradas en -

grados variables, sin que se inicie el movimiento dental, 

ya que se pueden aceptar como fuerzas normales de la masti 

cación y deglusión. 

Se puede observar que en Bruxismo o Hiperplasia, los teji-

dos parodontales soportan grandes fuerzas inmediatas o in-

termitentes sin que se produzca ning6n movimiento de dien-

tes, pero los dientes que se encuentran fuera de funciona­

miento pueden ser desplazados por fuerzas menores. 

Las fuerzas oclusales en su mayoría son transmitidas al 

• • # 5 
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hueso alveolar en'forma de tensión o tracción cuando la -­

membrana ~e~iodonf~{'~st.á formada de fibras colágenas gru~ 
sas; pero cuiln~o'i,i~l~an ~stas fibras se presenta la pre---

sión sobre el h\Jeso alveolar, debido a la compresión y re-

sorción. 

Se requiere menor presión contínua para iniciar la resor--

ción ósea, es decir, los dientes pueden ser movidos por 

fuerzas contínuas de menor magnitud que la requerida si se 

utilizan fuerzas inmediatas o intermitentes. 

La distribución ortodóntica de las fuerzas de impacto es -

variable; y va desde el impacto concentrado de una fuerza 

basculante hasta el impacto ampliamente disperso de una --

fuerza instrusiva o de una fuerza orientada hacia un movi-

miento de conjunto, esto Gltimo no es aplicable a la tera-

péutica ortodóntica menor removible, ya que corresponde 

principalmente a la terapéutica ortodóntica fija. 

Por lo tanto se requerirá una fuerza total mucho mayor pa-

ra provocar un movimiento de intrusión o un movimiento de 

conjunto en dirección horizontal que la que se requiere p~ 

ra hacer bascular o inclinar el diente. 

La rotación también presenta un impacto extenso y requiere 

de gran fuerza. 

• • # 6 
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Figura 1.- Deposición gene 
ralizada de hueso alveolar 
durante la aplicación de -
una fuerza de elongación. 

Figura 2.- Aplicación 
de una fuerza depreso­
ra en la que existe u­
na actividad osteoclás 
tica generalizada. 

Presión aplicada en dirección -­
lingual contra la corona de un -
insisivo superior. 

Eje de Pivote Teórico 

De Real de Rotación 

Existiendo deposición ósea y ac­
tividad osteoclástica. 

• • # 7 



Respecto a aparatos ortod6nticos fijos no hablarémos e~pecíf! 

cament~_I pére si, mencionaremos que poseen un gran número de -

ventaJa~ ,':ntr~ ellas es que proporcionan control. completo s~ 
bre .~1:"movimiento de todo el diente, además proporcionan un -

ancl¿¡)e;:6ptimo para las fuerzas recíprocas, y los .dientes pu~ 

d~n moijerse contra fuerzas oclusales funcionales sin trauma -
- . . . . . 

oC:lusal. 

Las únicas desventajas son estéticas, irritación gingival y -

compléfidad en manejo y técnica para el odontólogo. 

En cambio la aparatología removible es más aceptada estética-

ra2nte sobre todo en adultos, son menos irritantes gingivales 

y permiten mayor higiene bucal¡ pero este tipo de aparatología 

es limitante, por lo que solo se pueden realizar peguefios mo-

vimientos dentarios. 

VENTAJAS DE LA APARATOLOGIA MENOR REMOVIBLg, 

El aparato remcvible utiliza el paladar o el hueso alveolar -

inferior para obtener anclaje, la actividad muscular del pa-­

ciente se utiliza para producir un movimiento dentario más f i 

siológico. 

Su uso es variable, nocturno o en el hogar por lo gue no in-­

terfiere en la estética. 

• • # 8 



como su higiene. es rnás ~sencflla, evita la caries dental y la 

descalcificación. qu~ ~~:lll:~;()E :~ ra élparatología Üj a. 

DESVENTAJAS DE LAAPARATOLOGIA ORTODONTICA MENOR REMOVIBLE. 
; ·,:,},.::, .'.':< .. -.:·._·."'. -: . . 

Su mayor desventaja es·x~ '.~1,~itación a movimientos dentarios, 

la dependencia casi total cle,1a cooperación del paciente y su 

tiempo de acción es mai~1; :que los fijos. 

• • # 9 



Existen distintos tipos de aparatos remob.ibles 'como:· 

1) Aparato de Crozat 

Aparato de Bimler 

Los dos aparatos antes mencionados son llevados por los -­

dientes y no por los tejidos. Su principal función es est~ 

mular la erupción de los dientes posteriores y disminuir -

la sobremordida vertical anterior. 

2) Placa oclusal de Hawley: 

Que permite el ~ovimiento de dientes y retención, puede t~ 

ner variaciones en su uso para los movimientos al aplicar­

le aditamentos como tornillos de expansión para las arca-­

das superiores. 

3) Placa X de Heath hecha por Schwarz: 

Utiliza anclaje proporcionado por los tejidos blandos y a-

•• # 10 



para tos de ala~brf;;para~'realii~r·•.ei~in6vimienté{a~f1fario. 
:··:¿·:·:,- --: .. ;:- ;"-;Y~ .,º_,,._ 

con tor ~i11 () •a~ . e%.ª.~.¿ ~für.ff ~€él.~;if~~r.~::it~~;~~·~#!t~.:.t:2:,~ á~s ? 
,: .· ... ·::"'·_i;,~ i '¡;.·~· --s~:~:r::·~;- ~r_,,;, . . . ·- --~ 

__ ·:·_~ ··:~~~;:: ,~ ;_~~:-.:: s ~~~·~~~/&'~" -;;;" ·-~-;~~~: .:.c~V¿;~~~~~_ó;, :.~~,F~ ',~~/~L-: 

Estos aparatosge~~r·~i¡·~~n~~. tierien a~~t:~~¿J1~d.~ que ayudan 

movimientos. 
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~rr r '' 
APARATO DE CROZAT 
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APARATO BLIMER 

Con arco labial continuo en el aparato inferior y muelle de 

Cofin en forma de U 
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PLACA DE SCHWARZ 

Nodificada con gacnhos, flecha a la izquierda y ganchos bola 
a la derecha. Adem5s en paladar existe el tornillo de expan­
sión. 

•• # 14 
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Es meno~-ra }:c~I·~-z'a 'tj\le lie 'r!eces:it:a E>ª~;ª 1<1 ~xt_rusión de los 

dientes, ~-ue~t?'.~,(_¡~-~ ~~t~/ft~oide,;f~erza
1 

corresponde a un mo 

vimié!rit'b-. náfli'r~i·,:;~~~ó '•fin!flic'a rilngu~.:i rE!sbrclóri ósea a ménos 

de Cilie}~x"i·~~t.3.;~~u"~a ~~iv~t~ra e11 .1-~ f~Ii.; o el- die~t~ ten-
, : , --:·· : ' , : , : .·;: _i~ i 

ga varÍ~s ,,·-

La longitud y•forma de.la ~.3.ír sci¡(facfotes importantes pa­

ra la c:list~ibuclón a¿i.e~/Gif:z~J;'.!1bs c~aies pueden alterar­

se por )a pérdi:d~ ~e ¡:¡poYo•~~l"o~ontal debido a enfermedad -

parodon~a~ ~o resorclól"I radi~.íii~r. 

La alteración parodontal o trauma puede alterar la biomeci-

nica del movi~iento ortodóntico menor de los dientes. 

A) TEJIDOS DENTARIOS: 

CORONA: Lá presión constante provoca un cambio de posición, 

si la fuerza aplicada es de intensidad y duración -

constante. 

Por ejemplo en un movimiento de i nc1 i11;,ción: la pr~ 

sión lingual sobre la superficie labial de un insi-

sivo hace que este movimiento de inclinación se rea 

lize con el eje de rotación localizado en un punto 

del 1/3 apical. 

• • # 15 



ld"ftieria camblan el~ 

~je dci ~otación hacia ! 

Si la fuerza se aplica cerca del margen incisa! el eje de­

rotación puede acercarse a la cresta lingual, desplazando­

el ápice hasta labial. 

se concluye que existen 2 ejes de rotación: 

1) Eje mecánico: 

Basado en las leyes de la física 

2) Eje Biológico: 

Basado en la reacción tisular, presiones hidráulicas, 

actividad tisular, mecanismos de protección, etc. 

ESMALTE: No se ven cambios tisulares. Se observa solo descal­

slficación alrededor del diente causada por restos -

de alimentos impactados en los alambres de retención, 

si no existe una buena higiene. 

DENTINA : Con presión ortodóntica exesiva el fenómeno de re-­

sorción no es conocido exactamente. Los ápices con -

• • # 16 
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frecuencia son deStruídos\c 51 el da:ño acla dentina es solo 

una zona .. socabadab~jo,(;!Í ccfmento~. i(>~ §ernentoblastos pen~ 

tran a .1a :; i•a~'pr,~'.~i2~ § ~"~~~r~11 ePd~;fia:!.a:1a dentina. 
·.".~-~: ;'~~.. -~,:·~-.:'.>'~-~:\=···:._\e_ 

-.!·<:::._;,/: :~,·~:;Y .';y;;: ·;'v ¡\//,''. .. ~ • 
· .. "•\ . .. . ',- :,;,'. : ~( ~.::;::,;;~ .:>{; . . 

PULPA: . Las.· i~~;z~s leves pueden pro~~C::á'~. H;~P,~{emia ~ Puede e--

xi.sth sensibilidad dental y pul~~-f~'~·i~espués de un a-
~/::.~: O<• l;:;e·.::.,2,~· · . ... ,.cii:;:; 

juste del aparato ortodóntico. r~,ri10~~-~x~. 

Si la fuerza es fuerte puede p]:o~~i~·r degeneración PªE. 

ciaio total de la pulpa (necrosisl~ 

CEMENTO: Al aplicar presión ortodóntica la capa de cemento a-

celular de la superficie de la raíz puede perforarse -

formando &reas semilunares de resorción en el cemento. 

Al terminar el tratamiento estas zonas son llenadas --

por los cementoblastos. Pero este cemento nunca prese~ 

tari el mismo aspecto normal. 

D) TEJIDOS CIRCUNDANTES: 

Hueso Alveolar: 

La mayor resorción se presenta en la cresta lingual, dism.!_ 

nuyendo al acercarse el eje de rotación, sobre la superfi-

cie labial, la aposición ósea se presenta al acercarse el 

• • # 17 
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Ava~zando apI~almente más allá del eje de rotación puede -

presentarse ap~sición en eF113. :al>ibal lingual;. El 1/3 api_ 

cal labial presenta actividad os·teoclástica y resorción ó-

sea. 

Al inclinarse la corona lingualmente con resorción en la -

zona de la cresta lingual y deposición en la zona de la --

cresta labial se presenta reorganización interna en la pr~ 

ximidad del diente en movimiento y la resorción se lleva a 

cabo sobre la superficie externa de la placa labial dupli-

cando esta reacción las trabéculas es decir; la resorción 

lejos de la superficie labial del diente y deposición en -

el aspecto lingual de las trabéculas, lo que ctyuda a mante 

ner un grosor constante del hueso alveolar labial. 

En el aspecto lingual se presenta resorción modeladora y -

deposición de hueso, al haber resorción en el lado más cer 

cano al diente y deposición en el más alejado. 

La modificación más importante se presenta en la cresta d~ 

bido a que el tratamiento ortodóntico menor removible es -

generalmente durante un periodo de crecimiento prolífico. 

Con o sin tratamiento se deposita hueso en la cresta. 

La resistencia ósea es mayor en el maxilar superior por lo 
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que los dientes sup,eriores se mueven más y rápido que 
< "' • • •• •• 1 

los inferiores~ 

Membrana Parodontal 

Al estimularse por presión o tensión, la membrana par~ 

dontal funciona como una fuente de elementos celulares 

en proliferación con la presencia de osteoblastos y os 

teoclastos. El cambio más notable al existir algµna 

presión ortodóntica menor es la compresión del ligame~ 

to parodontal a nivel de la cresta alveolar. La compr~ 

sión disminuye al acercarse el eje de rotación y no e-

xiste en el eje de rotación. 

Hay engrosamiento del 1/3 apical lingual debido a la ~ 

longación de las fibras de la membrana parodontal ya -

que esta zona está sometida a fuerzas de tensión y au-

mento de grosor de la membrana parodontal en la cresta 

y disminuyendo al acercarse al eje de rotación. 

Algo importante es la magnitud de la fuerza; ya que a 

mayor presión habrá mayor proliferación de las células 

de la membrana parodontal, en el punto en que se apli­

ca la presión. 

Cuando un diente se inclina con una fuerza ordinaria -

contínua, la membrana parodontal se comprime en una zo 
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na de la cresta alv~oia~.: ~Esta z'onE{ s~ vúeí\ie ,aceiufar 

y . Cierr·a~ :i6~:y~asC>~~ -~-!rigúí~~Ws ;TEn:~1:/1~clo ·ae-.l.a ·•·ten-~ 
::;;-;,,;--,,:-é'!"" '.-,,.'.\_,'."·:,e·. 

sión·',: Üs .fip~~s? nd0'se' i~Íllé'~n,·.·;pi:;tó;·sí,;,J~~j.eÚ.i:~an ;y pr~ • 
voe:an fk ~·i';:,~'fü~~ióri ª~ º~·t:~6~1'~~-~6i:;;: ... Fe .e-,~ .;. . .. 

':.-c_o-,- ··-f ~,: __ ;;~~::_,: -:\ ..... ,.~, .:::;~.-~-:·;·:::·._ 
.. :<.;''. · ...• ' \:> ':; :_¡·;'.~~ .. ;:}?.";~¡: 1;)i". 

~~ ... ··-~,-~~::?-.<:-> ...... ' <::.:<"·',;:;: ·~ ·--
Si la f~erza exce~e los límife~;7' l~'(aj~~braD~ 'parodontal 

es aplastada a nivel de la cres'l~ iikªuaL.'icís vasos -

sanguíneos son destrozados y exi~t~tn~c~~sis y provoca 

"resor6ión socavadora". 

Con esto podemos decir: que la térapéiit:fcj,\ ortc:idóntida 

menor es un proceso patológico que permH:.e :que los te-

jidos se recuperen. 

Funciones de la membrana parodontal: 

1.- Cojín Protector: 

Actúa contra las fuerzas funcionales protegiendo las estru~ 

turas en el fondo del alveolo. Debido a la posición oblicua 

de las fibras principales que sujetan al diente y lo manti! 

nen suspendido: transmitiendo la fuerza aplicada en sentido 

del eje mayor hacia la pared alveolar como tensión. 

Y como protección contra golpes y accidentes. 

2.- Fuente de Nutrición: 

Para los tejidos parodontales llevando ~utrientes esencia-
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les y eliminando.· má.teria1es· de desecho a través del apara-
,.-'"•"' ~ .- ·-· • _J .• " 

to circu1~togio'~f?cii()ci6nt~1~X > 
, . ., :.>·, .... -•. ,,,, ~~·:.:::.:~·· . .. r,'·· , -;_ ': 
·: ;::;::;- ;.:·:~;-; 

' · .. :·¡~·-:;' ,~:.:;~\:-~e;' ·~·· : :.·::~,, ~ '}'.~,-: )·,: ·. 

3 ... Rese~vcSfig;:l'<l¿;;(c~'~lJi~J,(ctibroblastos, osteob1astos y osteo-

clastosJ: 

Para el)·~~h~~riiinient.o de la actividad fisiológica como la 

erupción, desplazamiento mesial y movimiento dentario. 

4.- Plexo Sensorial: 

Para exigencias propioceptivas. 
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FUERZA BASCULANTE 

El impacto de la fuerza se concentra en A y e por lo que hay resor 
ci6n ósea que permite que la corona del diente se incline ripida-= 
mente a la dirección deseada. Existe tensión y/o tracción sobre pe 
queñas ireas en B y E. -

O es el eje de rotación. 

.• 11 n 
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rrr RIEZGOS EN LA TERAPEUTICA ORTODONTICA MENOR REMOVIBLE. 

El impacto de las fuerzas ortodóntica debe ser suficiente para 

inducir la resorción del hueso alveolar sin sobrepasar los lí-

mites que interfieran en la actividad normal de los cemento--­

blas tos sobre la superficie,de la raíz. 

Debe existir una tolerancia dei presJ.ón entre hueso y el cernen-.-· .. :. __ , ' -"· - - . .- . . .·, . 

to. 

La resorción e>:c:siva del cemento reacciona como una fuerza tri 

turadora que provoca necrosis de la membrana parodontal y de -

los cementoblastos. Estos tejidos necróticos son eliminados --

por los demás tejidos, como parte de este proceso se pres,nta 

resorción de hueso alveolar y de cemento. 

Si la resorción solo afecta una parte de la superficie de la -

raíz y provoca un trauma transitorio, la regeneración casi ---

siempre es completa, sin embarg~ si el trauma es grave y cons-

tante puede provocar resorción radicular impoitanle sobre todo 

en las áreas apicales de los dientes, aco111µaiíada con intentos 

de intrusión o movimientos de las áreas é!pi.c¿¡les y resorción 

radicular a causa de fuerzas intermitentes intenséis como en el 

caso de bruxismo extenso. 

Radiográficamente la resorción radicular indica la tolerancia 

del nivel fisiológico a las fuerzas oclusales y por lo tanto -

las fuerzas ortodónticas menores tienen que reducirse. 
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res y recesión gingival a.consecuencia de un desplazamiento ex 

cesivo de los dientes hacia afuera del proceso alveolar, lo 

que reduce en forma permanente el soporte parodontal de los 

dientes y ocasiona que la superficie radicular quede descubier 

ta. 

La formación de bolsas parodontales es el peligro principal. -

Si los tejidos son sanos, el tratamiento ortodóntico menor re­

movible no ocasionará bolsas 1 sino es así se formarán bolsas -

infraóseas existiendo el peligro de profundización y formación 

de absesos. Estas alteraciones son el resultado combinado de -

la irritación local y alteración en el metabolismo tisular de­

bido al trauma ortodóntico menor. 

Como conclusión podemos decir que el movimiento ortodóntico se 

efectuará hasta que desaparesca la inflamación gingival y pe-­

riodontal con la eliminación de irritantes locales y durante -

el tratamiento mantener sana la encía. 

IV SELECCION DE PACIENTES PARA LA APLICACION DE LA TERAPEUTICA 

ORTODONTICA MENOR REMOVIBLE. 

Antes de cualquier tratamiento ortodóntico o selección de apa-
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ratos o métodos; se debe analizar si" la miiloclusión puede ~er é:~ 
.-: ;-. . -

rregida por procécliílilento~·. ottódÓntÍCOS )lJe,f!Ores removfbles O -
: <~-~~ ,': . .;,_:._·- '.·: . •' 

con. ortodci~afa f~á~· ei~~si'a.Üz~cl~.:. , "; s~.>,; /; ·:>· }.:-:.-' ··. < .. :.· .. ~ '-> 
e-_'-·" ,··:_:·.· 

Por i:a'~ ~~·ti~~·; ~~~emos realizar un examen completo y análisis 

del m¡~·m~··~a~·a ·elaborar un diagnóstico correctamente. Un aspe~ 
to l~po~i:.inte en dicho análisis es conocer realmente si la ma-

la dclusión ha estado siempre presente o es adquirida, si es -

reversible o no segGn el caso, ésto lo podremos determinar con 

ayuda de estudios radiográficos, especialmente periapicales, -

ortopantomográficos y cefalográficos. 

Los pacientes selectivos para este tipo de tratamiento ortodón 

tico menor son pacientes que no requieren movimientos en masa 

de los dientes y que dichos movimientos no sean controlados --

por su base apical. 

También podemos aplicar este tipo de terapéutica ortodóntica -

menor removible en pequeñas giroversiones, rotaciones, intru--

sienes y extrusiones ligeras de los dientes con una sola raíz. 

En adultos el campo de acción de la terapéutica ortodóntica me 

nor removible se limita a inclinación de dientes, con lo que -

se obtendrán resultados funcionales buenos y estética óptima -

en algunos casos. 

La aplicación de terapéutica ortodóntica menor deberá aplicar-
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se en tejidos sanos sin inflamaciones gingivales. Tomando cier­

tas medidas para el control correcto de las fuerzas. 

V ANALISIS DE LA MALOCLUSION PARA PROBLEMAS EN EL TRATAMIENTO 

ORTODONTICO MENOR REMOVIBLE. 

1) Falta de espacio 

2) Anclaje 

3) Función oclusal 

4) Edad de lós pacientes 

5) ·Retención 

1) FALTA DE ESPACIO 

Pa~a valorar la falta de espacio debemos tomar y evaluar el -

espacio o longitud de las arcadas con el fin de determinar el 

espacio disponible y el espacio necesario, para efectuar los 

movimientos dentales. 

Dependiendo del análisis anterior determinaremos la necesidad 

de hacer extracciones tomando en cuenta el hueso basal para -

dichas extracciones. 

La falta de espacio disponible dentro del cual puede moverse 

un diente, es decir, la valorización real de los problemas -

de espacio; la efectuaremos mejor con la ayuda de moldes,con 
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una medición cuidadosa y con la coloca~ión de prueba de las 

coronas de los dientes que han sido separados de los moldes; 

llamado método Set-Up. Que consiste en la toma de una impr~ 

sión con alginato, posteriormente con bandas y matrices con 

el fin de separar los dientes y manejarlos, según nuestras 

necesidades. 

En el caso de tener un problema de falta de espacio, se re­

comienda rebajar las coronas de los dientes en las zonas in 

terproximales hasta 0.25 mm. en cada proximal, con el fin -

de obtener más espacio. 

En cuanto a la técnica anterior debernos tomar en cuenta que 

en cierta forma ayudaremos a obtener un aceptable aspecto -

estético y funcional, pero por otro lado provocaremos una -

alteración en parodonto; ya que además de alterar las áreas 

de contacto, invadiremos el espacio para las papilas y por 

lo tanto la autolimpieza de los espacios interproximales. -

Esta alteración es provocada debido a que la parte lingual 

y vestibular de la papila interproxirnal se vuelven hiperplá! 

ticas y el cuello gingival es más profundo de lo normal co­

mo consecuencia del desgaste. 

Por tal razón para realizar un desgaste debemos hacer un a­

nálisis profundo del estado del diente con los tejidos cir­

cundantes y aplicarlo en casos muy específicos, si es nece­

sario. 

2) ANCLAJE 
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.·Es eLgrad\) de ~.~si'~:te11ci~ .:ti des~lazamier¡t:o de.:uria i.inidad-

anatómica ~~~~él~ ~ce ~f:i1i~~ p~~a. reali~~r mo\/lmi~ntos denta 

rios. 

Consideramos la principal unidad anatómica, el diente; aun-

que podemos optar por otras estructuras como hueso alveolar 

lingual de soporte en el maxilar inferior; paladar, en tera-

péutica ortodóntica menor removible. 

Si llegáramos a la necesidad de realizar extracciones seria 

das debemos tomar en cuenta el anclaje. 

Un factor importante en el anclaje es evaluar los valores-

de resistencia (porción del diente la que se encuentra an--

clad~ en el hueso alveolar). El nUmero de raíces, forma, t! 

maño y longitud de la raíz son factores a considerar tam---

bién. 

Al aplicar cualquier tipo de fuerza con fines ortodónticos-

menores removibles se provocará una fuerza reciproca igual. 

Estas fuerzas recíprocas tienen que ser ancladas o distri--

buldas de tal forma que los dispositivos activados muevan -

los dientes sin alterar las relaciones oclusales de los 

dientes utilizados como anclaje; es deci~ tendremos movi--

mientas controlados de los dientes. 

Por tal razón debemos comparar las fuerzas activadas con la 
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acción .·:recJpE,oC:a 

El ancla)e,nOrlll~Í ~o simple: 

Es la .. resf~ttri~~~ ~e ~~ µnidad de. a~cl¡;¡jea.da inclinación 

lo q~e ~e '·h~fliza •para mover otro dien'.te'( s) : · 

Tomaremos en cuenta que un diente con mayor superficie es -

más resistente al desplazamiento que un diente con una su--

perficie menor. Por tal razón es conveniente escoger para -

anclaje dientes que posean mayor superficie radicular que -

el diente que se desea mover. 

Se debe intentar anclar los dispositivos de tal forma que -

las fuerzas recíprocas tengan un amplio campo para su impa~ 

to sobre los dientes anclados, en el caso de dientes con --

pérdida de soporte parodontal antes de colocar aparatología 

menor colocarémos férulas temporales, para su estabilidad. 

Otro factor importante a considerar es la magnitud de la 

fuerza, determinada según el diente y anclaje del mismo. 

Las relaciones oclusales con los dientes de la arcada opue~ 

ta son importantes en la relación con el anclaje para disp~ 

sitivos removibles, debido a las fuerzas oclusales. 

Los procesos alveolares son de gran utilidad si los dientes 

a inclinar poseen un soporte óseo mínimo y su movimiento --

dental abarque un período mínimo. 
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3) FUNCION OCLUSAL 

Las fuerzas oclusales determinan en parte la posición de los 

dientes, por lo tanto las fuerzas oclusales funcionales in­

fluyen en el movimiento dentario y su mantenimiento en el -

lugar deseado. 

Después del tratamiento al aplicar dispositivos removibles:­

y fuerzas intermitentes es importante tomar en considera--­

ción las fuerzas oclusales funcionales. 

Con esto podemos determinar que no es conveniente mover un­

diente contra una fuerza oclusal funcional, solo se podrá -

efectuar si la acción de la fuerza se ha eliminado con la -

elevación transitoria de la mordida. 

En el tratamiento de mordida cruzada u oclusión cortante se 

elevará la mordida para permitir que las cúspides o bordes­

de los insisivos pasen sin ninguna interferencia. 

El aparato para elevar la mordida debe usarse constantemen­

te hasta que las fuerzas oclusales funcionales actú'en en la 

dirección del movimiento dental deseado. 

4) EDAD DE LOS PACIENTES 

La edad no es importante para el movimiento dental ya que -

los tejidos parodontales generalmente se encuentran en buen 
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estado adaptativo. 

Se recomÍ§!,i).,d.~: a.~ii1Jai esb':!f'tratamie~ to ortodón t:ico menor re 

movibleYéñ'•''iá~~·:i~~'V~ri'i:uc1/'~~{que( aCieriiás de .mover lbs. dientes-

con ·may()r'.
1

fa~il~d~~J),;~~±~~.~~·~(~:3 .~;~bifuleitode :hu¡so;\y.la,- · 

membrana pár()qoh~~f,St#iJ'd,í;¡~.~~y~'{ ~~a~t~biÚ<lcia ~ l¿s i::ambiC>s. 
:'..'~,~'. ~f(.i:_;:~,···---· ' . 

. ~:,-~'-:_ /:.· . . ¡;.-
: _,.,;,,,,_ .... 

5 ) RETENC ION C'~'.'.: .. ' x . 

Un aspecto impdrtaÜte ~a~a l~ retención de.dientes depuis -

del tratamiento Ór'f~a'fmtico menor remov ible es la elimina--

ci6n de las causas de malposición dental, si esto no se rea 

liza fracasará dicho tratamiento a menos que mantengamos 

los dientes en su posición mediante firulas oclusales. 

Los hábitos (escape a las tensionesemocionales) como mordi 
,, ·.·· ..... 

dade labios, lengua, carrillos, h&~l~6aei'chuparse el dedo, 
"i:-; - .\ ·, 

etc. 

Son factores importantes de observar sobre todo en adultos 

ya que pueden haber permanecido por años, lo cual no hace -

difícil su eliminación; por tal motjvo tendrimos que apli--

car dispositivos para la retención permanente, con el fin -

de eliminar el h5bito. 

Sinoeliminamos dicho hábito, a consecuencia se ejercer& una-

fuerza no controlada que alteraría Ja posición deseadd u ob 

tenida. 
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Por e~e,l)lp~c;:>~_ en_E!l sier.r:e _de: di as temas de centrales con mor 
e·.~ - . ' , , -:, , . , 

dida abierta rei'aciónadas·con hábitos, es import'ante irycluir 
. : . . . ~ -_-: :; .: '.· _: : -.. -' . ':' ._: ~;=· .'_. . : ' : ~:-- . ·. -~- . :- . . :- . '. . ' ":: . '· .. '· . . ' :: '. ·.-· - ' 

después deLtrat~n1i~nt~ · Úr~las fijas en los di.~r¡t~s 1 Ya. -,-. 

que al r~al:z~; el movimiento ortodónti~o;fueh~r+·~f~er~itir­
que el hábito ~jerza una presión sobre fo·~·dféo'f~s']tn(:;s .lle 

, . • ~- o.',.'._<.'!:_ ~ ---/·'J/.'--';-.;,.:;'--·: -~:· .>;; - i :-~:"' ~: :-- _· .:· -

varía a un traumatis11_10; al existir 2·.fuJ~-~·g~\"~~-{~;Cg&~ daña-':.. 

ría los· tejidos, y aumentaría la mord'1d~';~~h;t:r·· 
'i ::,_,t:r -¿~:.:·-f._·~-· 

~··: .. ·~;t '.~).~_::.-;'.-;.'?,_-o::\,•, 
,:-;/;o .. · 

Es de vital importancia realizar un ~j~~t:i.LM:J.'u¡;;al u ot:co -

tipo de terapéutica oclusal o corr§pc:i-9ii •. dé .. h&bitos para e~ 

tabilizar la posición de los di-entes po:c medio de fuerzas -

olcusales balanceadas o equilibradas antes de aplicar la te 

rapéutica ortodóntica menor removible. 

Mientras menos soporte tengan los dientes su movilidad será 

más fácil, pero si existe una fuerza extra como los ligeros 

cambios en el impacto oclusal,será más difícil estabilizar 

los dientes, además existirá mayor destrucción parodonlal.-

Esto se podrá evitar si se acude a la colocación de férulas, 

El movimiento de los dientes puede modificQr la dirección -

de los impactos oclusales funcionales lo que alterará la re 

tención. 

Es importante observar que en adultos es más tardía la reor 

ganización de la membrana parodontal colágena después del -

tratamiento ortodóntico meno~ removible que en niños. 
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El diénte en tratamiento deberá estar expuesto a fuerzas fun-
·, . - . . ' 

cfonales. duranie ei' peiríoc:fo .de'retención, ya que estas fuer--

zas esd.mul~fl~~k;i~. reO:C-ganiz~ción parodontal colágena del --­

áiente. éh ~u: n'il:~\~ ;~·~i'fc:~fa~:F.E:n cambio si mantenemos un dien-
, .. ,.~... ·, ·:~:~ ':;>~.: -·· ,.;¡.·' 

te ~nisu':pos.ición\l~rci'fü~ra de funcionamiento la reorganiza­

ció~ ~a;odo~t~i será lenta o inadecuada. 

Por lo que se llega a la conclusión que en el paciente adulto 

es conveniente utilizar un retenedor durante uno o dos afies -

con control de las relaciones funcionales después del trata--

miento ortodóntico menor removible. 
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VI APARATOLOGIA EN TERAPEUTICA ORTODONTICA MENOR REMOVIBLE. 

- Movimientos y aspectos Biofísicos en Ortodoncia. 

Un aparato ortodóntico tiene partes activas (parte para mover 

los dientes) y parte reactiva (par~e del anclaje) "A toda ac­

ción corresponde una rea¿ción" (3ra. Newton). 

Objetivos: 

l) Controlar el centro de rotación del diente. 

2) Mantener niveles de tensión normales ~n la membrana paro--

dontal. 

3) Conservar un nivel de tensión constante. 

El miembro activo y reactivo tienen factores y características 

importantes: 

1) La razón del momento y la fuerza. 

2) El índice de deflexión de la carga. 

3) La fuerza o momento máximos de cualquier componente del a-

para to. 

La razón del *momento y la fuerza: 

Determinar el control que tendrá el aparato ortodóntico tanto 

en las unidades activas como reactivas; controla además el --

centro de rotación de un diente(s). 

*Momento es la fuerza que aplicada al cuerpo en un punto deter 

minado tiende a girarlo respecto a su eje. 
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El íricÜcéde ··f~~;~. ~.~· deflexiórr-".~ d:•f[º~·~!611•· y gi.rb: 
'·.·;·:,~~. ..~1/: <··.'··: ;-:·; 

Es .ui1 ·fnaic:.~;~¿;f~~ci~. ra fuer.za ileces.~~.f'.~é~ ~~.~ ;:~;Wdad de defle---

xión. 1rt1:;ce1:iaii·díélTe ··e elemento reac'.ti.v'6. ~~1 Lélp.~ra to>, es con ve 

niente i:é:rte.~~·J'~'., índice de defle~ión. Je' ~~;~~ ya que es un ---

miembro. :í:-'ígido ~ 

El momento o carga elástica máxima: 

Es la mayor fuerza o momento que puede aplicarse a un miembro 

sin producir deformación permanente, la cual debe evitarse ya 

que interviene en el tratamiento. 
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Figura 2.- Fuerzas Recícprocas: 
Fuerzas de las fibras 
parodontales contras­
tan con las fuerzas -
aplicadas con la apa­
ratología menor. 

Figura 1.- Estabilidad y Movi­
miento dental. 
2° Ley de Newton F=ma 

Al aplicar una fuerza a un dien 
te (miembro activo) de recibe ~ 
una reacción pero esta reacción 
puede ser: 

1) Interna.- Se refiere como -­
puede flexionarse-. 
o torcerse. 

2) Externas.- Se refiere a los 
movimientos y 
fuerzas que se a­
plican al diente y 
a esto se refiere 
el índice de elas 
ticidad. -
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VII MOVIMIENTOS DE LOS DIENTES. 

Es importante especificar que la aparatología ortodóntica m~ 

nor removible es limitante, por lo que los movimientos que a 

continuación explicaremos serán aplicables para casos especi 

ficamente analizados. 

1) Movimiento Lingual de los dientes anteriores. 

El dispositivo ortodóntico menor removible utilizado para 

este tipo de tratamiento es la placa Hawley. 

En cuanto al uso de este aparato se deberá tomar en cuenta 

distintas consideraciones: 

El anclaje: 

Se debe tomar como anclaje todos los dientes posteriores. 

Colocar alambre 0.030 de pulgada para la retención, distal 

mente sobre el 2o. molar en cada lado de Ja arcada. 

El acrílico deberá ser ajustado y bien adaptado dentro de 

los espacios linguales interproximales. 

En caso de que los dientes posteriores no tengan suficie~ 

te apoyo parodontal, se utilizarán férulas de acrílico y 

alambre antes de la colocación del aparato llawley. y si ~ 

xistiera ausencia de dientes posteriores se colocarán subs 
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titui:.'os''cle acrífic~ ~dosados a la misma placa Hawleyr lle 

nando una bu~na parte de los espacios para obtener.un e-­

febto e~table de anclaje. 

Debemos tratar de establecer un anclaje balanceado espe--· 

cialmente si no existen todos los dientes posteriores, ya 

que el dispositivo Hawley se desplazará hacia un lado --­

cuando se activa por el movimiento de dientes anteriores; 

lo que nos traerá como consecuencia relaciones oclusales 

trastornadas. 

El arco labial se hace con alambre de acero inoxidable o. 

036 pulgadas. 

Si los dientes tienen apoyo parodontal el alambre va den­

tro del acrílico distal a los caninos. En caso de no ser 

así utilizaremos alambre del 0.036 pulgadas. La zona de -

alivio del acrílico palatino debe dejar espacio para un -

movimiento de O.OS mm., si los dientes tienen soporte nor 

mal; si no es asi será hasta de l mm. 

El alambre del arco labial debe ser colocado en sentido -

insisivo al contorno de los dientes anteriores con la fi­

nalidad que la fuerza resultante los empuje apicalmente y 

lingualmente cuando es actuado el dispositivo. 

El Loop Omega de los caninos puede modificarse para tener 
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el efecto deseado,· ya sea iargo o corto según° el caso clíni-

co. 

Las abrazaderas largas o loops Omega largos son utilizados -

para movimientos dentales considerables. Las abrazaderas cor 

tas o loops Omega cortos son de menor acción y son utiliza--

dos para retención y esta9ilidad después de movimientos acti 

vos o bien para movimientos menores. 

Cuando se ajusta el dispositivo Hawley en boca debemos evi-­

tar que exista excesivo contacto oclusal palatino entre el -

aparato y los insisivos inferiores. 

Es importante dar amplio espacio para el borde gingivopalat~ 

no cuando el aparato Hawley sea activado pata que no exista 

pellizcamiento de los tejidos entre los dientes y el aparato, 

en el momento que los dientes se muevan lingualmente. 

La zona de alivio en el acrílico se hará de tal forma que los 

dientes al inclinarse y hacer contacto con el acrílico, el -

contacto se realize en dirección insisiva al contorno del --

cíngulo de los dientes. 

Una vez que el diente logra hacer contacto con el aparato, -

las fuerzas resultantes moverán el diente en dirección api-­

cal y su ápex ligeramente hacia adelante lo que ayuda a ~nd~ 

ESTA TESiS 
SALIR DE LA 

~039 Df.BE 
BIBLIOTECA 



- 39 -

rezár eí diente.y ·-lo~iar u~a cierta: ·inf~us:i.c511.;•E:stas·~·fu~:rzas 

se realizan gracia~ a~ a;co labial ~-~ á!~h·~f;¿ · 
.. ·:;•:::·,: :ci···-

Antes del tratamiento ortod6ntico menoi Y coio~aci6n del apa­

rato Hawley deberi hacerse un ajuste oclusal con liberaci6n -

en céntrica y sin inter~erencias en excursiones lateral y pr~ 

tusiva. 

Cuando queremos realizar la inclinaci6n de los insisivos infe 

riores mediante un aparato Hawley superior. El ajuste durante 

la activaci6n del aparato se hace por reducción de la guía i~ 

cisiva en los dientes superiores mientras que las contensio--

nes céntricas son dejadas en contacto. 

Se debe dejar pasar de 3-4 semanas para la nueva activación -

del aparato, es decir; el reajuste. 

El aparato Hawley nos ayuda muy favorablemente en protusión -

provocada por pérdida de soporte debido a enfermedad parodon-

tal. 

La aplicación del dispositivo Hawley es la forma más simple -

y precisa para efectuar la inclinación de los dientes anterio 

res en dirección lingual. 

2) MOVIMIENTOS MESIALES Y DISTALES. 
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La inclinación mesial o distal de los dientes se realiza me­

diante el uso de resortes separados (Loop reforzado), sobre 

la porción vestibular o lingual de los aparatos Hawley. Se -

puede utilizar también arcos labiales altos, o simples pla-­

cas palatinas de acrílico como anclajes para los resortes cu 

yo grosor es de 0.020 a 0.024 pulgadas dependiendo del sopor 

te parodontal. 

Es importante recordar, el hacer un previo ajuste oclusal o­

elevar temporalmente la mordida para la libertad de oclusión, 

o bien utilizar resortes separadores u otro tipo de ligadu-­

ras para el mismo fin. 

Cuando se retira la ligadura, los dientes retornarán a su p~ 

sición anterior casi de inmediato. 

Este tipo de movimiento es Gtil para cerrar contactos lige-­

ros abiertos. Si se quiere enderezar un molar inclinado me-­

sialmente, que no es tan sencillo como parece, utilizarémos 

dispositivos removibles en casos muy especiales; ya que la -

raíz distal se mueve oclusalmente por lo que tendrá que efec 

tuarse la intrusión para poder colocar el diente en su posi­

ción vertical anterior, lo que es más efectivo con el trata­

miento de aparatología fija. 

3) INTRUSION 

La instrusión requiere una fuerza mayor durante un período -
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prolongadotyá Cit1e lasTesfrúcturas paróa6nta{~~:';0-s~h r~si'ste:ll-
tes a: fuerza~ en -la"'~~;li~~~Yéln ci~i :jeo"fu~Yb1? ~~i: dl~~Afe. 

•,:·{::• ' -~'." ·.':> 
:· '.. :·: :;:~ ·:;~}~;-.·~ .: ., . - ~ . - - .~. ,·:.~~¡ '·--~. ·.· . ~- ., u .-

·- -· : ' ·' '..'.' ,' ' ',!. - ··\:~ •. ·'· 

La combinación de fuerzaºs eii1Áin~rá la resi!>tenci~ funcional 

a la tracción. 

La intrusión de insisivos (dientes con una sola raíz) es más 

sencilla que en dientes Di o Tri radiculares. 

Una ayuda importante para la intrusión es el lograr que se ~ 

nicie la resorción ósea¡ la cual fácilmente se puede reali--

zar combinando la intrusión con cierta inclinación del dien-

te. 

En dientes uniradiculares los dispositivos ortodónticos uti-

!izados para la intrusión no son muy efectivos, por lo que -

solo se aplicará en casos clínicos excepcionales, ya que re­

quiere de un período prolongado de retención o fijación con 

férula~ y para la intrusión de dientes multiradiculares pue-

de provocar traumatismo grave en las Bi o Tri furcaciones de 

las raíces ya que es dificil el control del anclaje. 

El aparato Hirschfel y Anderson son aparatos Hawley modific! 

dos y elásticos y solo se llegan a utilizar en casos excep-­

cionales. 
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4) EXTRUSION 

Este movimiento de dientes se utiliza principalmente como ª!:! 

xiliar para la tracción del. diente o bien moviendo otros 

dientes para proporcionar espacio al diente ~etenido~· 

Antes de hacer el tratamiento se debe oberv~r radiogrif ica-­

mente si no e~iste anquilosis dental. 

En el aparato tiene que fijarse un gancho para resorte o ban 

da de caucho. 

El anclaje debe estar en la misma arcada del diente impacta­

do ya que la resistencia a la intrusión es mayor que a la ex 

trusión. 

Este tratamiento no es muy recomendable para adultos ya que 

las fuerzas oclusales provocan la intrusión otra ve~ de los 

dientes al guitar el aparato. 

Sin embargo podemos utilizar dicho tratamiento para la erup-

ción de caninos impactados o parcialmente impactados. 

5) ROTACION 

Especialmente en dientes uniradiculares se realiza mediante 

la combinación de loops (resortes) separadores y soporte de~ 

tal recíproco a partir de una placa palatina de acrílico. 
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Los mov imieá tos• .. cie rotación ~~Í'i_eralrriente:, se', c6in1Jfoan con .o--
- -_ _.:;_·:", ; ·,~J:-· ~0=:L-, '. '.,.-.. 

tros movimientos dent~i~~···kai~log~ai<su efectividad aunque-. 
·. 1 ··: ; -· '.:., - •. ,, . ~; ' . . . ••• .' •. :-•. - < .. __ ,.,' ... : . . '•t , .. ' _. - - - .· 

dicha rotación actualiner¡t~.s~);~·aiii.í·'·e:an aparátol6gía fija. 

NOTA: Tanto la intrusión, extrusión y retención se utilizan -

para casos específicos y analizados. Actualmente en es-

tos casos ya no es utilizada la aparatología remobible, 

si no su uso es adoptado por la aparatología fija. 

6) RETENSION 

Para la retensión adecuada, los dientes deberin estar en una 

posición funcional estable. 

Una vez de rectificar lo anterior continuarémos a realizar 

un ajuste oclusal para la estabilización de la oclusión. 

La retención ortodóntica para la aparatología removible es de 

un período prolongado, mayor en adultos que en niños en creci 

miento. 

En adultos usualmente realizamos una retención mecinica (fér~ 

las o dispositivos removibles simples). 

7) CORRECION DE MORDIDAS CRUZADAS 

Para poder seleccionar a los pacientes adecuados para la moE 
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dida cruzada anterior es importarite' tolll.ar E!nc1:1enta }a rela-
-;··· ,. '., 

ción de los dientes con el maxilar en relación. ~~ntrica . 

.. ::,. ,-;.;. 

Sólo podrá actuarse con dispositivos removiqles :s~. ~:~:ii~e u­

na mordida cruzada, donde podrán moverse los d{~~1:~~,s~~eri.9_ 
res hacia vestibular y' los inferiores hacia li~<JÜa1,, siem-­

pre y cuando no exista un prognatismo verdadero del maxllar-

inferior. 

Se podrá obtener buenos resultados con una cooperación con--

ciente del paciente, el cual debe usar los aparatos el mayor 

tiempo posible e inclusive al comer; además deben ser usados 

hasta que los dientes superiores estén en posición labial, -

en relación con los dientes inferiores en relación céntrica. 

Como ya dijimos anteriormente la mordida cruzada solo podre-

mes tratarla con dispositivos removibles si es de naturaleza 

funcional dental en gran parte (prognatismo no verdadero), -

esto lo podemos verificar si los dientes anteriores o las 

cúspides de los posteriores ocluyen casi punta a punta en re 

lación céntrica y el maxilar inferior está desviado hacia 

la mordida cruzada en oclusión céntrica. 

Para el tratamiento de mordida cruzada anterior utilizaremos 

un plano de mordida colocado en el maxilar inferior. 

Se aconseja que dicho dispositivo sea usado el mayor tiempo; 
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evitar morder sin el aparato a menos de existir ya una bue­

na posici6n de los dientes superiores en relación con los -

inferiores. 

Se puede obtener mayor efectividad del aparare si se realiza 

una inclinaci6n fuerte y abertura de mordida. 

Podremos utilizar diferentes tipos de planos de mordida con­

resortes separadores (Loops reforzados). Con esta ayuda, la­

oclusi6n actúa sobre el aparato y el paciente tiene que usar 

lo hasta que la mordida cruzada sea corregida. 

El aparato se usará de 1 a 3 meses, y una vez colocados los 

dientes en su posici6n se retirará. 
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CASOS CLINICOS 

I Placa Hawley con porción palatina de acrílico. Donde se 

realiza movimiento de los dientes anteriores y la reten­

ción. 

En este caso clínico realizamos movimiento del insisivo -

lateral superior derecho, y una reducción de sobremordida • 
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II Placa Hawley con porción palatina para el cierre de dias­

temas de centrales posterior al tratamiento parodontal. 

Realizamos desgaste y movimiento de intrusión con estable 

cimiento de contactos dentales. 
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III Aparato para retraer molares con elásticos. 
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IV La porción anterior de los dientes podri ser llevada hacia 

atris por medio de la combinación de los Loops Placher y/o 

resorte y Snoopy. 
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V Movimiento de dientes anteriores con dispositivo Uawley -

modificado, con arco labial y resortes separadores (Loops 

Omega) altos, y placa palatina de acrílico en dientes su­

periores e inferiores. 
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VI Los primeros premolares son movidos hacia el espacio dej~ 

do por la extracción del segundo premolar y a su vez los­

adi tamentos hacen contacto con la parte mesial de los ca­

ninos. 

La retención del aparato es ayudada por la oclusión con -­

los dientes antagonistas. 

VII El elástico se fija en el arco labial para cerrar los es­

pacios entre los insisivos, toda la porción labial puede -

moverse mediante el ajuste del tornillo o gato . 
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VL 

Vl ~ 
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VIII Tratamiento con dispositivo Hawley y Loops reforzados 

para corregir la superposición de un insisivo ante-­

rior. 
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IX Intrusión de un diente, insisivo central superior, me 

diante un aparato Hawley modificado. 

El diente es intruído con la ayuda de elásticos fija­

dos con ganchos sobre el alambre del arco labial . 
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X Tratamiento de mordida cruzada anterior con plano de 

mordida inferior. 

Al final de estas fotog~afías observamos la relación -

oclusal antes y después del tratamiento con la reposi­

ción del maxilar en relación céntrica. 
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CONCLUSIONES 

Para poder llevar a cabo la ortodoncia menor removible, de-­

ben tenerse en cuenta, la complejidad, situación y aspectos­

del paciente a tratar. 

Es de vital importancia el estado de los tejidos dentarios;­

los procesos fisiológicos del diente, tanto resorción ósea -

como aposición ósea; así como el anclaje dental; con el fin­

de tener un inicio satisfactorio en el tratamiento ortodónti 

co menor. 

La terapéutica ortodóntica removible es un proceso patológi­

co que permite que los tejidos se recuperen fácilm~nte, sin 

embargo; si es aplicada incorrectamente dejará secuelas gra­

ves e incluso a veces irreversibles. 

Los pacientes para este tipo de aparatología son pacientes -

específicos, que no necesitan movimientos dentales en masa. 

Por lo que solo es aplicable a inclinación de dientes, movi­

mientos 1 igeros y pequeños, como rotaciones, g irov'ersiones, -

extrusiones e intrusiones; principalmente en dientes unirra­

diculares, con excepciones limitadas en molares. 

Concluímos que para la aplicación de la terapéutica ortodón­

tica menor removLble necesitamos realizar: 



1) Un análisis detallado del estado del paciente. 

2) Estudios radiográficos periapicales, ortopantomográficos­

y cefalográficos. 

3) Operatoria Dental. 

4) Análisis minusioso del estado de los tejidos dentarios y­

tejidos que rodean 'al diente, tomando en cuenta los si--­

guientes aspectos: 

A) Existencia o no de espacio (espacio disponible y/o necesa 

rio) para el movimiento dental ligero. 

B) El anclaje con el fin de tener un movimiento controlado -

de los dientes. 

C) Función oclusal, que repercute en la retención final para 

mantener los dientes tratados en su posición normal. 

Además la función oclusal es importante para la observa-­

ción de fuerzas recíprocas en relación con las fuerzas de 

la masticación. 

5) Ajuste oclusal con el fin de obtener un balance o estabi­

lidad oclusal tanto en oclusión céntrica como en relación 

céntrica. 

6) Selección del aparato, de acuerdo al objetivo y caso clí-



nico a trata~. 

7) El tiempo de aplicación es a largo ~lazo, pero es impor­

tante observar en cada caso específico el tiempo de aju! 

te del aparato ortodóntico removible. 

8) Al finalizar el tratamiento, no ol~i~ai nunca el período 

de retención para el mantenimiento de los dientes en su 

posición normal. 

Actualmente los movimientos dent~les se realizan con gran -

éxito con ortodoncia fija; lo que no hace olvidar que la te' 

rapéutica menor removible llega a tomar importancia para el 

Ortodoncista. 



BIBLIOGRAFIA 

BIMLER H. P., INSTRUCCIONES PARA LA MANIPULACION DEL MODE 

LADOR ELASTICO, EDIT. MUNDI, la. EDIC. ARGENTINA 1977. 

CHACONAS, S. A. REMOVABLE ORTHODONTIC APPLIANCES. J. ORTHO 

DONTIC. P. P. 363-371. 1972. 

GRABER-NEUMANN, APARATOLOGIA ORTODONTICA REMOVIBLE, EDITO­

RIAL MEDICA PANAMERICANA. 

GRABER T. M., ORTODONCIA TEORIA Y PRACTICA, EDITORIAL INTE 

RAMERICANA, Ja. EDICION. 1974. 

HAWLEY, C. A., A REMOVABLE RETAINER, INTERNAT. J. ORTHODON 

TIC. 1970. 

HIRSCHFELDL, ·MOVIMIENTOS MENORES EN DIENTES, Y PRACTICA EN 

GENERAL, C. V. MOSBY CO. INC. 

HIRSCHFELDL, ARNOLD, PEQUEÑOS MOVIMIENTOS DENTARIOS EN ODON 

TOLOGIA GENERAL. EDIT. MUNDI, S. A. I. C. y F. ARGENTINA --

1982. 

MONTI, E. ARMANDO, TRATADO DE ORTODONCIA, EDIT. EL ATENEO, 

3a. EDICION TOMO II. 1968. 

MOYERS, ORTODONCIA, EDIT. INTERAMERICANA, S. A., la. EDICION. 

1960. 

MUIR J. D/REED R. T., MOVIMIENTO DENTAL CON APARATOS REMOVI­

BLES. EDIT. EL MANUAL MODERNO, S. A. 2da. EDIC. MEXIC0.1981. 

RAYMON C. THRUROW, ATLAS DE PRINCIPIOS ORTODONTICOS EDIT. IN 

TERMETICA. 


	Portada
	Índice
	Introducción
	I. Histología
	II. Distribución de Fuerzas e Impacto sobre los Tejidos Dentarios 
	III. Riesgos en la Terapéutica Ortodóntica Menor Removible
	IV. Selección de Pacientes para la Aplicación de la Terapéutica Ortodóntica Menor Removible 
	V. Análisis de la Maloclusión para Problemas en el Tratamiento Ortodóntico Menor Removible
	VI. Aparotología en Terapéutica Ortodóntica Menor Removible
	VII. Movimientos de los Dientes
	Casos Clínicos
	Conclusiones
	Bibliografía



