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1 N T R o D u e e 1 o N 

No es posible comprender la práctica y uso de los aparatos removibles -

sin conocer los principios que los gu!an. Por lo tanto es importante -

mencionar la forma como han ido evolucionando y conocer la manera como 

actúan y se construyen. 

El tipo de aparato que se elija debe estar !ntimamente relacionado con 

el tipo de maloclusión que se vaya a corregir por lo cual es importante 

efectuar un diagn5stico adecuad? y de esta manera poder seleccionar el 

tipo de aparato indicado para cada paciente. 

Es importante mencionar los aparatos miofuncionales ya que con ellos la 

corrección se logra con mayor velocidad y certeza, especialmente si se 

utiliza durante el d!a y la noche. Comprobando as{ que con este tipo -

de aparatos se obtienen resultados inesperados. 

El objetivo primario de un aparato removible es el de estabilizar los -

dientes y evitar el movimiento excesivo. asl coao el deterioro traumát! 

co de los tejidos de soporte. Por lo tanto los movimientos con un apa­

rato removible son movimientos menores. 



GENERALIDADES DE !.A APARATOLOGIA REMO\'lBLE EN ORTODONCIA: 

Definici~!! 

Un aparato ortodóntlco removlble es aquél que puede ser retirado con -

facilidad paro su limpieia, pero que esti lo sufici~nt~mente fijo a las 

estructuras de sostén como para aplicar una tensión controlada sobre -­

los dientes que van a ser movidos y lo libran asl mismo de éstas tensi~ 

nea y presiones. 

Indicaciones: 

La aparatologla removible está indicada en los siguientes casos: 

t.- Sobremordidas aumentadas o inversas causadas principalmente por ca~ 

.blos en la Inclinación de los incisivos. 

2.- Que cada arcada dentaria pueda tter tratada de manera individual. 

J,- Todo diente que esté en CM!posición debe tener un Bptce alineado 

con los demis. 

4.- Las extracciones planeadas deben permitir movimientos de inclina--­

ción para corregir la maloclusión. 

s.- Las fallas en la oclusión bucolingual deben estar asociadas a des-­

pla~amientos mandibulares, 

6.- Las extracciones deben proporcionar un pequeño exceso de espacio o 

sólo el suficiente ya que los aparat~aremovibles no son capaces de 

cerrar espacios. 

\'entatas: 

t.- Las fuerzas intermitentes que ejercen estos aparatos son fisiológi­

cas por lo cual permiten periodos de descanso a loa tejidos de •o-­

porte de los diente•, 

2.- F!cil construcción y bajo costo. 

J,- No produce presiones exageradas por lo tanto no hay fuerzas excesi-



vas que lesionen el parodonto. 

4.- Se producen menos desplazamientos dentales indeseables. 

S.- Se pueden usar a cualquier edad. 

6.- Estéticamente son más aceptables que los fijos. 

7.- Facilitan la higiene del paciente disminuyendo por lo tanto caries. 

8.- Facilidad en su reparación sin necesidad de hacer citas más prolon-

gadas. 

Desventa tas: 

1.- Cran parte del tratamiento depende de la colaboración del paciente. 

2.- El tratamiento con (ates aparatos es más prolongado. 

3.- l.os movimientos dentarios son limitados; las rotaciones de pie~as-­

posteri9res son casi impasible. al igual que los movimientos corpo­

rales (corona-rafz) y los movimientos verticales son complicados. 

4,- Las expansiones que realizan son de tipo coronal y no radicular por 

lo cual se presenta recidiva. 

S.- No corrigen anomalfas esqueléticas. 



CAPITULO 1 

La Ortodoncia como especlalidad data de principios del siglo. El año -

1900 fué arbitrariamente elegido como el año en que empezó la especia­

lidad más antigua de la Odontologts, ya que en ese año se fundó la es-­

cuela de ortodoncia de Angle en St. Lou~s y en el siguiente año se fun­

d6 la Sociedad Americana de Ortodoncistas. 

Un gran número de hombres que posteriormente har{an contribuciones sig­

nificativas al desarrollo de ésta ciencia, comenzaban a limitar su eje,r 

cicio profesional a ésta especialidad. 

Weinberger hace notar que exiatla conciencia de la mala apariencia de -

loa "dientes torcidos" 111uchos siglos antes. Esto se D\enciona en lolil e.!. 

critos de Hip6crates (460 - 377 a.c.), Aristóteles (384 - 322 a.c.), -­

Celso y Plinto contemporineos de Cristo. Celso a(irmó, 25 años antes -

de Cristo, que los dientes pod{an moverse por presión digital. El nom­

bre de la especialidad de Ortodoncia proviene de dos vocablos griegos: 

"Orthos" que significa enderezar o corregir y "dona" que significa di•!!. 

te. Parece ser que el tércino "ortodoncia" íue utilizado prime.ro por -

el francés LeFoulon en 1839. A otro francés Pierre Fauchard con fre--­

cuencia llamado el padre de la Odontolog{a moderna, se le atribuya la -

primera obra sobre "regulación de loa dientes". En su tratado sobre -­

odontologla, publicado en 1728, Fauchard menciona el 11bandelette", lla­

mado ahora arco de expansión. Desde Fauchard, muchos han escrito acer­

ca de las irregularidades de los dientes. Nombres como: Hurlock, Hun-­

ter, Fox, Delabarre, Harria, Kingsley, Brown, Mortimer, Parrar y Talbot 

están ligados al desarrollo de la ortodoncia en los Estados Unidos de -



Norteamerica durante el aiglo XIX. 

Albucasis describe un instrumento en forma de luna que utilizaba para -

desga1>tar dientes mal colocados y permitir que cupieran en los espacio11 

dentarios. 

Joseph fox en 1803 utilizó un aparato colocando bloques de marfil para 

levantar la oclusión a ni\•cl de los molares y permitir la correcta ocl!!, 

sión de dientes anteriores, este es el primer dispositivo ideado para -

levantar la oclusión r eA el principio de los aparatos removibles. Tam­

bién empleó la mentonera con anclaje craneal. 

Catalán en 180~ generalizó el principio del plano inclinado, que estaba 

formado por una lá~ina metálica vestibular y prolongaciones soldadas en 

su parte anterior para que los incisivos superioree resb.:ilnrá11 sobre -­

ellas y corregir las linguoclusiones. 

Thomas Bell en 1828 modificó el aparato de Fox utili~ando cofias en lon 

molares en lugnr de los bloques de marfil; de esta 1DJ1nern redujo el ta­

inaño y la inco111odidad del dispositivo. }'ederico KnelRel en 183fl modif.! 

có el plano inclinado colocando láminas individuales en el diente en -­

linguoclusión y en el antagonista. 

Shange en 1841 destaca la necesidad de que los dientes tienen que mant~ 

nerse en los sitios correspon~ientes durante un largo per!odo despuEs -

del tratamiento; para que adquieran la firmeza adecuada; esto es el - -

principio de los aparatos de retención. 

Walter Coffin en 1872 diaeña la placa dividida en dos mitad•• unidas -­

por una cuerda doblada en forma de H la cual actúa como resorte y sepa­

ra las dos partes del aparato, produciendo la expansi6n. 

John Farrar en 1875 ide6 aparatos metilicos. con tornillos y tuercas 

para conseguir los distintos movimientos dentarios. Jackson •n 1887 
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ideó un aparato removible sin placas y a base de resortes; éste se uti­

lizó durante muchos años y fué modificado por Crozat y Gore, 

El desarrollo y mejoramiento de los aparatos de corrección a finales 

del siglo XIX y las bases teóricas preparan el camino para el nacimien­

to de la Ortodoncia Moderna: 

La publicación del primer libro de Angle, en 1887, culminó estos contri 

buciones, Hás que cualquier obra da esta época, el tc~to de Angle sir­

vió para organizar los conocimientos existentes acerca de la ortodoncia 

Durante los 30 años siguientes, ejerció una profunda influencia en el -

desarrollo de lo que habrla de ser la primera especialidad odontológica 

conocida, Casi tan importantes fueron Calvin Case y Martin Dewey. Las 

continuas batallas entre Angle, Cose y· Dewey en· la literatura conte111po­

ránea y dentro y fuera de reuniones de sociedades odontológicas, sirvis 

ron para aumentar el interés por la ortodoncia ~ aumentar la devoción y 

dedicación en sus disclpulos. 

Los aparatos de ortodoncia representan herramientas para ejecutar un -­

trabajo: El tratamiento de la maloclusión dentaria. Determinar cuales 

son los criterios de maloclusión y co1110 definir las indicaciones de su 

tratamiento depende del juicio profesional, en gran medida determinado 

por el estado socioeconómico y psicológico del medio. 

Los actitudes de los profesionales norteamericanos respecto al uso de -

aparatos removibles, como los que emplean numeras ortodoncistaa euro--­

peos, as{ como las opiniones de muchos de ellos sobre los aparatos fi-­

jos usados por los americanos, estaban condicionadas por tanto a una -­

superestructura socioeconómica y psicológico llllis el desarrollo de una -

cradicii5n dogmácico, Roberc Hoyers siguió las huellas de la conducta -

norteamericana desde el punto de vista hist6rico remontindose hasta las 

enseñanzas de Edw8rd H. Angla, qui¡n entrenó a toda una generación de -

maestros americanos de ortodoncia, encegueciéndolos con el brillo de -­

sus ideas y métodos, 
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La vida de Angle dedicada a la lucha por el control total del movimien­

to dentario casi lleitó a completarse en su prácticamente perfecto "ult! 

mo Y mejor" mecanismo de arco de canco, El permanente progreso con es­

te aparato permite al operador habilidoso ~· práctico lograr casi cual-­

quier movimiento dentario o posic!Bn que desee. La pregunta de cual es 

la posición correcta de un diente debe ser y supuestamente ha sido res­

pondida por el análisis cefalométrico con rayos x, que en forma provi-­

dencial ~pareció en la escena del diagnóstico en el momento oportuno 

con el trabajo de Sroadbent, Todd, l\ofrath, Schwarz, Oov1H1 y otros, En 

todo caso apuntar el resultado perfecto -la oclusión ideal- y creer que 

ésta sea alcanzable parece ser el punto central de ln tradición de An-­

gle, 

Bedrich Neumann comenzó sus estudios antes de la desaparición de Edward 

H. Angle, Fué educado con la idea de que extraer dientes por razones -

ortodónticas constituye un pecado imperdonable, Que las cúspides y los 

surcos de todos los dientes deben llevarse a una posición absolutamente 

correcta y que el hecho de dejar una ligera rotación en los caninos in­

feriores, por eje111plo, condenarla. al raciente a la recidiva. Tal "ide.e, 

lis1110 ortodóntico" no ~orortó la prueba del tiempo, como se demostrará 

más tarde, No hay cabida en la biolog!a para el "siempre" o "nunca", -

)"ª que la variación es infinita. La extracción se convirtió en un rec_!? 

nacido auxiliar del tratamiento; la perfección en un Objetivo admirable 

pero no por fuerza el objetiv~ final para cada pnciente. 

Aun as!, muchas cosas se han probado en forma convincente y m4s tarde -

desaprobado, con el transcurso de los años, lo que hace pensar que se -

debe ser lo más objetivo posible y reticente a aceptar cualquier filosg 

f{a inspirada en un culto o en un dogma en el diagnóstico ortodónt:Íco. 

No es inconcebible que la tradición de Angle, en definitiva, sea modif! 

cada para que la exacta y necesaria posición de un diente no •e tome C_!? 

mo una obligación, sino como una posibilidad y objetivo tarapéutico pa­

ra utilizar con discreción, condicionado a la multiplicidad de factorea 

del equilibrio postratamiento. la respuesta de loa tejidos. el cr•ci---
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miento, desarrollo y las perennes demandas funcionales. Por cierto es 

posible que el resultado perfecto no sea lo único por lo que valga la -

pena luchar, 

El Profesor Hoyers explica las distintas razones psicológicas y económ! 

cas del prejuicio de los ortodoncistas americanos contra los aparatos -

removibles. El cree que éstos están justificados en parte por la falta 

de confiabilidad y el desempeño poco satisfactorio de los aparatos rem~ 

vibles en algunos casos. Con toda corrección pregunta si las actitudes 

de los ortodoncistas de distintos lugares con respecto a los diversos -

aparatos no podr!an cambiar si los ortodonciscas mismos cambiaran de -­

pa!s. 

ENSERANZA DE LA ORTODONC[A 

Quisiéramos creer que la ortodoncia ha avanzado como parte de la ed~ca­

ción odontológica¡ y ·que como se trata de la primera especialidad odon­

tológica auténtica. con el segundo comité calificador más antiguo de t~ 

da la medicina y la odontologla. se hayan logrado adelantos similares -

en el plan de estudios odontológicos. Debido a la gran importancia - -

otorgada a los aspectos biológicos de la odontologla y a que la ortodo~ 

cia es una de las disciplinas más identificadas con la biologla aplica­

da, deberla ocupar un lugar importante en el plan de estudio odontolós.! 

co. Desgraciadamente ésto no es verdad. Frank Casto, al analizar el d~ 

sarrollo de la ortodoncia desde sus principios hasta el siglo XX, ha h.!, 

cho interesantes observaciones, dentro de las cuales tenemos: 

J.- Los problemas biológicos fueron relegados a un lugar de segunda 

importancia. 

2.- El estudio de la oclusión recibia poca atención. 

J.- Por regla general, ae recomendaba la extracción de dientes. 

'·- El tratamiento pocas veces se iniciaba hasta que todos los dientes 

hablan hecho erupción (salvo los terceros molares). 
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5.- La pr•vención era i~norada. 

ó,- La ~atEtica era el principal fin del tratamiento 

7,- La fase mecánica era la más importante y se le daba mayor conside­

ración. 

8.- A la ortodoncia se le concedía solo un pequeño sitio en el plan de 

estudio~ de las escuelas de odontología y ~u enseñanza se consid~­

raba poco importante, 

9,- Huchas personas intentaban corregir la malocluaión sin tener la m~ 

nor idea de sus principios, 

Esto es en su mayorta correcto. ta m.iia 0 algunos observadores encuen--­

tran muchos de los temas vergonzoaainente contemporineos. En este tiem­

po se consideraba a la ortodoncia como parte del curso normal de próte­

sis y se le otorgaba importancia secundaria. Esta afiliación acadEmica 

aún exista en algunas partes del mundo (por ejemplo) Rusla, e indica 

una orientación primordlalmente mecánica de 1• flloaoffa ortod6ntica y 

sus mitodos de tratamlento. 

Muchos departamentos de ortodoncla se enfrentan a un muro de pl•dra --­

cuando tratan de aumentar el tiempo que a• les ha otorgado. Afortunad~ 

mente, el desarrollo de la ortodoncia como especialidad ha tenido más -

Exito, Angla, reconociendo la o~oatción a más cursos de ortodoncia de~ 

ero de los planes de estudio odontol61Lcos, se separó de la escuela de~ 

tal. Escribió en 1899; "Si la ortodoncia ha de progresar m.aterial••nte 

deberi fundarse una escuela separada totalmente independiente de las ·~ 

cuelas odontológicas, para proporcionar amplia oportunld•d a quienes 

tengan aptitudes para 1• materia y la amen, peraltl,ndoles estudiar en 

forma amplia y completa, llbrindolos de todas las lnfluanctaa naaatlvae 

encontradas necaaarlament• en las escuelas odontoló1icaa". 

La escuel• de Angle co .. n~ó en 1900 con un curso de ocho •• .. nas. El -

Exlto que obtuvo al preparar e inspirar a aua eatudiantaa ae demuestra 

por el hecho de que los graduados son hombres cotl<J Davey, Moyee, Hell--



man, Ketcham, Hershon, Pollock, Casto, Weinberger, Uahn y Tweed entre -

otros, que hartan grandes contribuciones propi3s durante los JO años -­

subsecuentes. Martin Dewey fundó una escuela Cuera de los l!mites de -

la escuela dental y los graduados de la Escuela de Ortodoncia de Dcwey 

hicieron mucho para llevar a la prp~~ión a su estado actual. 

No fué sind hasta después de la primera guerra mundial cuando los orto­

doncistas volvieron a las escuelas dentales para la enseñanza de los e~ 

pecialistas. En este tiempo, las escuelas odontológicas comenzaban a -

afiliarse a las universidades y solo algunas pod!an dar cabida a la 

gran demanda. Las instalaciones eran limitadas, loa profesores eran 

muy pocos y el número de estudiantes relativamente pequeño. Antes de -

comenzar la segunda guerra mundial, hab!a menos de una docena de escue­

las en las que loa estudiantes pod!an recibir instrucción que culmina-­

·r!a en un grado superior, El tipo y la extensión de la instrucción erml 

muy variables, La duración de los cursos variaba entre cuatro meses y 

dos aiios, y el uúmero de estudiantes era muy limitado. El agrandamien­

to de las instalaciones en las universidades para la enseñanza de la o~ 

todoncia ha coincidido con la educación dental y el aumento del inter6s 

del p6blico por el alcance y el valor de tales servicios, a partir de -

la segunda guerra mundial, 

DEFINICIONES 

En 1907 Angle afirmó que el motivo de la ciencia de la ortodoncia es la 

corrección de la maloclusión de los dientesº. En 1911 Noyes definió la 

ortodoncia como "el estudio de relación de los dientes con el desarro-­

llo de la cara y la corrección del desarrollo detenido y pervertido". 

En 1922. la Sociedad Britinica de Ortodoncistas p~opusó la siguiente d~ 

finición: "La Ortodoncia comprende el estudio del crecimiento y desarre 

llo de los maxilares y la cara especialmente y del cuerpo en general, -

como influencias sobre la posición de los dientes; el estudio de la ac­

ción y reacción de las fuerzas internas y externas en el desarrollo Y -

la prevención, as! como la corrección del desarrollo detenido y perver­

tido. 
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CAf'ltUl.O 11 

No es sorprendente que haya más tipos de aparatos removibles que fijos, 

Ln facilidad con que el ortodoncista puede fabricar aparatos de acr{li­

co y alambre para adaptarse a las necesidades de un caso ortodóntico en 

particular, parecen satisfacer su sed de originalidad. La multiplici-­

dad de demanJa de numerosis{mos tipos distintos de maloclusiones los -­

lleva a un número casi infinito de aparatos de acr{lico y de alambre. 

Aún as!, algunos han mejorado la técnica y hecho aportes a la validez -

de éstos aparatos. 

Fundamentalmente, pueden reconoc~rae dos tipos de nparatos removibles. 

Un tipo que calza con flojedad en la boca y está retenido en particular 

por el equilibrio muscular utiliza en algunos casos un arco vestibular 

y retenedores; es eficaz por el empleo de fuerzas musculares, y hace -­

que estas fuerzas ejerzan presión sobre estos dientes y el reborde al-­

veolar. Según algunos, son capaces de influir en la articulación temp~ 

ralmandibular y el patrón de crecimiento de los maxilares. Este tipo de 

aparatos, entonces, requiere una fuerza de naturaleza extr!nseca. El -

otro grupo de aparatos hace uso de fuerzas intr!nsecaa, o sea fuerzas -

dentro del mismo aparato, Este se halla fijndo con mayor rigidez a un 

número variable de dientes, y ejerce preai?n por medio de tornillos, -­

alambres o una combinación de ambos, 

En el primer grupo de loa aparatos que usan la fuerza muscular est&n -­

los planos inclin~dos removibles, la pantalla oral vestibular, loa pla­

nos de mordida simple, el activador de Andresen-lliupl y algunos otros -

aparatos funcionales. En el segundo grupo existan nuearoaas placas di!. 
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tintas que emplean tornillos, r~sortes, gomas, etc. 

La aplicación intr!nseca y extr!nseca de la fuerza puede, no obstante, 

combinarse en forma eficaz en una misma construcción. El aparato doble 

de Schwarz y el plano inclinado superior de Hotz expanden el arco dent.!!, 

rio e impulsan la mnndibula hacia adelante en forma simultánea. Bimler 

Stockfiah y otros han agregado fuerzas intr!nsecas a aparatos funciona­

les, 

APARATOS REMOVIBLES QUE USAN FUERZA EXTRINSECAl 

Plano inclinado: 

Introducido por Catalán hace más de 150 años, el plano inclinado ea uno 

de los aparatos de ortodoncia más viejos que aún se usan. Su propósito 

en eliminar una mordida cruzada de los incisivos que no se han interca~ 

cado a tiempo por el tratamiento con el dedo o el bajalenguas. 

Figura 1, FErula inferior de Oppenhein con planos inclinados para tomar 

y mover a loa incisivos auperiores hacia vestibular. 

El aparato removible d• plano inclinado más simple es la férula de 

Oppenheim. que cubre todos los dientes inferiores y tiene inCorporado -

un plano inclinado para mov•r los incisivos (Fig, 1). El aparato se c~ 

loca de modo que los premolares y los molares ocluyan sobre la (érula.· 
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A continuación se desgasta la superficie oclusal cerca de llll!ll· para que 

el plano inclinado sólo toque él o loe incisivo~ antangonistas desplaz~ 

dos, El resto de la f~rula queda as{ fuera de oclusión. Tan pronto e~ 

mo el incisivo se ha movido y los dientes posteriores vuelven a ocluir, 

se desgaata ciás acrtlico de porción oclusal poRtcrlot·, restituyendo la 

fuerza del plano inclinado sobre los incisivos en mordida cruzada. As{ 

la fuerza es m!nima, lo que resulta conveniente sobre todo en aquellos 

dientes cuyas ratcl!S no elit¡n aún desarrolladas por completo '' cuyoa 

ápices están muy abiertos. También es posible en adultos con pulpas y 

tejidos perlodontales menos resistentes. 

El codo de uso más frecuente y inás simple de construir un aparato remo­

vible de plano inclinado es simplemente agregar un plano inclinado a un 

aparato del tipo del contenedor inferior de Hawley. Para estabilizarlo 

pueden usarse apoyos oclusales en loa molares, i\ay numerosos retenedo­

res que pueden usarse, paero éutos no son imprescindibles, ya que el a,r 

co vestibular y el acr{lico ofrecen suficiente retención. Corno se ve -

en la Fig. 2, éste diseño puede modificarse de dos maneras. Es posible 

agregar acr{lico en los dientes posteriores para hacer bloques de mord! 

da lateral y usarlos igual que en la férula de Oppenheim. Los incisi-­

vos inferiores [orzados hacia veatibular por la ~ardida cruzada pueden 

llevarse entonces a su alineación desgastando el acrtlico alejándolo de 

las caras linguales de loa incisivos y ajustando el arco de alambre ve~ 

tibular en forma de ejercer ligera presión sobre los incisivos vestibU­

larizados. 



Figuro 2, 
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lit en 

un hombre de 61 años antes del tratamiento y con la férula en 

su sitio (arriba a la derecha). Los incisivos inferiores se 

retruyeron y se eliminó el desplazamiento anterior y el exce­

sivo entrecruzamiento en 6 semnnas (abajo a la izquierda). 

La prótesis está colocada abajo a la derecha. 

Todos los aparatos de plano inclinado deben usarse en forma continua. 

51 el aparato se retira durante la comida, esto en general for~ará a -­

los dientes a volver a moverse a sus posiciones originales. Este repe­

tido vaivén puede dañar y aflojar con exceso a loa dientes. Es posible 

que se fracture un incisivo si hay un golpe fuerte contra él por algún 

accidente, aunque el acr{lico es más blando que el diente en. s{. Aun--

que este tipo de aparato 

facilidad en 2 ó 3 dlas. 

residual en la fonación. 

parece ser molesto, loa niños se adaptan con -

En algunos casos, puede quedar algún defecto 

El uso de una placa superior con bloques de -

mordida posteriores y resortes para el movimiento de loa incisivos, co­

mo lo describe Andresen, es considerado preferible para algunos, ya que 



l2 
este aparato es más cómodo y permite un mejor control de los movimien--

tos d~ntales individuales. Por supuesto, la retención es un factor im­

portante Y una placa superior no puede usarse si se han extraldo mola-­

res prllllllrios o no están presente los penn.a:nentes. 

Figura 3, Seudo~loclusión de Clase 111, con desplazamiento mesial de -

los incisivos<#"iníeriores. El aparato inferior removible pro­

porciona un plano inclinado para guiar hacia los incisivos s~ 

perlares. El diagrama ilustra loa vectores de las fuerzas. 

Debe volver a insistirse que en la construcción del plano inclinado, es 

preciso sumo cuidado para asegurarse qua sólo loa dientes en mordida -­

cruzada estén en contacto con él. La fuerza resultante es el producto 

del vector de intrusión y otro anterior (Fig. 4i Cuanto más inclinado -

seo el plano. mayor aeri la componente anterior. Pero aGn con un plano 

=uy inclinado, existe fuerza intruaiva sobre el incisivo, y la mnyorla 

de los planos inclinados abren la mordida y permiten que los dientes -­

posteriores erupcionen. Un plano gula estl contraindicado, a menos que 
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haya apreciable sobremordida; de no ser as!, la oclusión no mantendrá -

la corrección y la recidiva es una consecuencia factible. Si hay sobr~ 

mordida profunda, la apertura de la mordida resultará beneficiosa, jun­

to con la corrección de la mordida cruzada. Aún si el plano inclinado 

sólo logra establecer una relación inciaal borde a borde, esta posición 

pued~ mantenerse con un aparato removible, quizá mejorarse con un acti­

vador, y seguramente ayudarse mediante el empleo de un abatelenguas. 

Pantalla oral o vestibular 

La pantalla oral o vestibular fui introducida por Nevell en 1912, En -

Inglaterra era recomendada por ciertos tipos de maloclusión por Dickin 

(1934), Peacock y cook (1937), y Henry (1939) antes de la segunda gue-­

rra mundial. En Alemania uno de sus más entusiastas fué Karbitz, Más 

tarde el uso de la pantalla fué recomendado por Hotz y Nord. 

Figura 4, Vectores de fuerza del plano inclinado, con distintas angula­

ciones. Cuanto más inclinado es el plano, mayor es la pre--­

sión anterior sobre los incisivos superiores, 

Pura constrUir una pantalla oral, los modelos se fijan con cera pegajo­

sa en la oclusión habitual (Fig. 5). La cara vestibular del modelo se 

cubre con un separador. El espacio por debajo del resalte excesivo se -

llena, con cera, que también se agrega en pequeñas cantidades sobre la 

porción posterior d• ambos modelos. Los incisivos sobre los cuales se 

desplegari presión se dejan libres. Si hay gran resalte, el encerado -

inferior no debe ser demasiado voluminoso como para impedir que el la--
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bio 114lnttngala pantalla en su lu&ar. El volumen excesivo permitirá que 

el labio inferior se mueva por debajo y detrlis de la pantalla y la emp,!!. 

je sacándola de la boca. Hotz prefiere en realidad tomar una mordida 

constructiva como con el activador Andresen-Hiupl 0 moviendo algo la ma!! 

d{bula hacia adelante, en lugar de rellenar el excesivo espacio del re­

salte con cera. Cualquiera que sea el método empleado, se construye la 

pantalla con ncrilico nutocurnble en el ta~año y espesor deseados, Si 

el encerado está bien hecho, la pantalla teruiinada se hallará en canta~ 

to sólo con incisivos superiores, o con los incisivos centrales super!~ 

res )" habrá una ligera inclinación hacia vestibular en los incisivos l_! 

terales superiores. La pantalla por su puesto, queda separada de los -

incisivos in[eriores y de la apófisis alveolar. 

1 
1 ·• ,; ..• .. .• 

_.. 
,. 

figura 5, Construcción de la pantalla veatibular. Se pegan los 11tOdeloa 

con cera pegajosa yac aialan en vestibular. (i•quierdo). lu~ 

go se construye en acrflico {derecho). 

La pantalla oral se usa por diversas razones. Tiende a impedir la resp! 

ración bucal y algunos hábitos orales; reduce la protruaión de loa inc! 

sivos superiores as{ como su excesiva inclinación hacia vestibular; pu~ 

de aumentar la fuerza del músculo orbicular de loa labio• Y en alaunoa 

caeos favorables, elimina verdaderamente la retruaión funcional de la -

mand{bula y ayuda en apariencia a corregir la interdigitación anormal 

de los dientes posteriores y la tendencia de la clase 11. En •l¡unoe -

casos se observa verdadera expansión del arco superior al tiempo qua 
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los incisivos superiores se mueven hacia palatino. 

Como la respiración bucal constituye una preocupación para algunos pe-­

cientes y puede ser un peligro psicológico, debe hacerse una observa--­

ción pidiéndole al paciente que trate de respirar por la nariz cuando -

su boca está llena de agua. Si la respiración nasal parece dificilo -­

pueden hacerse pequeños agujeros en la pantalla como recomienda Kraua. 

(Fig, 6). Es sencillo realizar las perforaciones en el aparato cuando 

se le da por primera vez al paciente; estos agujeros pueden ir rellena~ 

dese poco a poco con acrilico autocureble mientras el paciente se va -­

acostumbrando. El efecto de la pantalla oral puede aumentarse con eje~ 

ciclos labiales. El agregado de un ansa de alambre fué recomendado por 

Hotz. Esto permite al paciente tirar de la pantalla hacia adelante co~ 

tra la preai6n de loa labios. 

Figura 6, Para evitar dificultades con la respiración, Kraua recomendó 

el uso de agujeros para re5pirar (arriba). Hotz recomienda -

el uso de un anillo metálico inclu!do en el acr!lico para co­

locarlo y retirarlo. 
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Plano d~ mordida superior 

El que se usa por lo general junto con aparatos fijoa y por a! solo pa­

ra el control del excesivo entrecruzamiento se menciona por tratarse de 

un aparato ain partes activas en su fonna !l>ás simple, El diseño del 

aparato es lal, qui sólo toman contacto con el acr!llco palatino los i~ 

cislvos inferiores. AlRunos observadores plenaan que su uso est¡ muy -

limitado. 1..os factores contribuyentes a su é~lto o fracaso son la coo­

peración del paciente o la falta de ésta. al rol de ln lengua y el tipo 

de función lingual. La placa de mordida superior aa adopta como medida 

prepat'atoria antes del activador de Andre11en-Hlupl. 

Activador de A.,dresen-Hlupl 

De todos los aparatos remaviblea quiz¡ éste sea el 111lia interesante ya -

que inició un nuevo concepto en la ortodoncia: La ortopedia funcional 

de los maxilares. Un precursor de este aparato fué el monobloque intr~ 

ducido por Pierre Roblt\ en 1902 y utili:r:ado por F. Warry en 1933 para -

fialoterapiñ de la oclusHin. tate aparato fué denomidado "Activador" -

por aus creadores, ya que al forzar a un cambio en la posiciSn mandibu­

lar estaba. en efecto. activando loa músculos oro.faciales. Loa impul-­

aoa derivados de la actividad muacular se trasmitlan asl a los dientes 

y a sus tejidos de soporte y maxilares. 

El actlvador de Andresen-l\Aupl puede dar raaultadoa muy aatlafactorio•• 

aobre todo en el tratamiento de malocluatón de Clase 11, la dtviaión y 

casos de Clase 1 con slntomaa da Claae llo la división (Flg. 7). Para 

estos pacientes, el aparato ae usa en su foraia más simple, con una pla­

ca superior y otra inferior unidad entre al y con un alapl• arco 'featl­

bular superior, Si se desea e•pansión posterior se coloca un tornillo 

de e•panaión en la placa y se divida al paladar para peraitlr •u accl6n. 

Una parte importante ea la relación da loa arcos dentarios auparlor a 

inferior. Esto se determina por medio de la "•ordida de trabajo11
• o 
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"mordida constructiva". 

En un caso de Clase 11. la división, la mand!bula se lleva hacia adela~ 

te y se mantiene a una distancia predeterminada del arco superior. Es­

te espacio in~isivo intermaxilar varia de 1 a 4 mm. en el caso promedio. 

No se debe impedir el fácil cierre de los labios. En ningún caso exce­

derá los 7 mm. en la región molar, En sentido sagital los incisivos 1~ 

feriares puedun llevarse hacia adelante sólo haHta los bordes incisales 

de los incisivos superiores, Nunca deben estar por delante de esta po­

sición. 

Ln mordida constructiva debe transferirse con exo.ctltud al activador -­

terminado y se debe tener gran precaución en asegurarse que las relacio 

nea no sean modificadas durante las maniobras en el laboratorio. 

Los toques finales" y los ajustes efectuados antes de insertar el activ!!_ 

dor consisten en un cuidadoso desgaste para liberar las caras ocluaalea 

de los molares y premolares. Loa bordes inciaalea de loa incisivos in­

feriores permanecen cubiertos y en contacto con el acrllico, lo que ha­

ce posible que la erupción de loa dientes posteriores reduzca la curva 

de Spee excesiva. 

El activador se usa todas las noches y se alienta a loa pacientes a 

usarlo tanto como sea posible durante el d{a mientras eati en la casa. 

Es necesario la observación periódica y el ajuste del activador. Hasta 

que el paciente se adapte, ea posible que necesite que se le vea varias 

vecee. 



Figura 7, A.- Aparato activador 

B.- Los modelos superior apar~-

to en su sitio, Nótese el 11lambre vestibular que ayuda -

a la recención. 

C.- El aparaco en su sitio sobre et Nodelo inferior. 

PLACAS REMDVIBLES QUE APLlCAN FUERiA INTRINSECA 

En contraposición al activador, que depende de fuer%aS y fuences de - -

energia excrtnsecas para su funcionamiento, estas placas utilizan un -­

sistema de fuerza intr{nseca. La placa está formada por tres partes: -

la base, los agregados para la retención de la placa base y los eiemen­

tos incorporados espec!íicamente para introducir movimh•ntos dentarios. 

La base de la placa ofrece el sostén para los retenedores y loa resor-­

ces auxiliares. Deben ser lo bastante grandes como para ofrecer la ma­

yor cantidad posible de anclaje e impedir el balanceo, el despla~amien­

to y la rotura. La placa palatina debe ser tan delgada como lo permi-­

tnn los tornillos y alambres incorporados, La inferior necesita, más -
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volumen a causa de su más limitada superposición con los tejidos blan-­

dos (Fig, 8); puede llevar o no un plano guía para ~l tratamiento acti­

vo o para retención. Se puede utilizar una placa de mordida, que intr~ 

ye los incisivos inferiores paca estimular la erupción de los dientes -

posteriores y nivelar la mordida o emplearse bloques de acrllico ante-­

riores o posteriores para permitir que loa resortes auxiliares corrijan 

la mordida cruzada de uno o más dientes. 

Figura 8, Modelos de la base para un aparato removible inferior. La zo­

na molar inferior por lo general requiere el alivio para per­

mitir la inserción. Por tanto la periferia debe hacerse más 

gruesa para pe["lllitir la remoción del acrllico. 

El aparato debe manténerse en su sitio, los retenedores y el arco vest! 

bular son los elementos de retención fundamentales. Los retenedores 

circunferenciales convencionales ofrecen muy poca retención. Cuando se 

usa junto con bandas molares o premolares que se han cementado sobre 

los dientes. pueden ser muy eficaces para retener el aparato re1110vible. 
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fl tipd <l~ retenedor de uso ~ás corriene~ para lan placas activas ea el 

"sancho flecha" continuo, diseñado pc)r Schwl\tz. Qul:tá sean IM"s eílca-­

ces los ganchos flechn modiíicadoM ~or C.P. Adams, los do5 tipos dtfie~ 

ren no sólo en el modelo sino tnmblbn en la ubicación de la punta de la 

dtt lo flecha. Loü ganchos flecha de Schwar2 tienen la punta ub1cada en 

el esp4c1o interdent~rio, inmediatamente por debajo del punto ~e conta~ 

to, El reter,._.c"r d~ Sch .... ar;: eJ<;tli C'1.rca del te,1ido glnglval y puede in~ 

cluso, i~quert>.iarl•:> 11.gerar.wnte cuando toma contacto con la papila. El 

retenedor de Athuns t:ier>c ln p1Jnt.1 flecha en la eara vestibular en el -­

punto en que ésta se inclina hacia lns caras ~esial y distal e inmedia­

ta~ente por dehnjo del ecuador del diente, y toma un grupo de dientes -

con un mismo ala~bre. Puede adoptarse en placas de e~pans16n normales 

y tiene una ligeni ventaja en ln ploca en "\'", en la que trasfiere l.o -

presión dtstol en forma llliis pñreja sobre los dientes lateraleu. 

El retenedor continuo to~bién e& preferible al gancho de Adama en la• -

placas activos con planos Je mordida lateroleaporquc el gancho de Adama 

se activa por prolong,ociones que cruzan. los pur:11:011 th! contacto in111edia­

ta11>ente por debajo del plano de mDrdida. 

tl ganga flecha continuo puede adoptarse para ejercer ligeras pre•iones 

en dirección distal o palatina. Se recorta el acrílico en la zona de-­

seada para posibilitar el movimiento dentario y las puntas de las fle-­

chas 6C activan en la diTección de5eada. 

La desventaja del gancho flecha continuo reaide en su mayor volu~en, ya 

que se exttende algo en el vestíbulo. lrrita con más facilidad el tej! 

do continuo, y es mñs probable que el paciente lo deforme al retirarlo. 

Al ser más pequeño, el gancho Adama resiste mejor la d1storatón Y ea m~ 

nos molesto. 



,Figura 9, Conscfucción de un gancho de flecha accesorio. 

De especial utilidad es la flecha accesoria que se suelda al puente de 

la flecha principal (Fig. 9}. Asl se obtiene una miíxima retención y se 

facilitan los movimientos dentarios por resortes auxiliares en la parte 

anterior del arco dentario. 
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En los últimos tiempos se ha estado usando el retenedor triangular (Fig, 

JO A) en lugar del gancho flecha continuo. Es más fácil de hacer, ofr~ 

ce excelente retención, es menos vulnerable, y si se rompe se reemplaza 

con poca dificultad. Cuando se lo emplea para el movimiento de los - -

dientes en dirección posterior, por ejemplo los premolares y los prime­

ros molares superiores, es necesario agregar un pequei'lo gancho por me-­

sial del primer premolar. El retenedor de ojalillos continuo (Fig. 10 

B) diseñado por lleideborn y Burgert es otra útil aparición. Se toma --

··-- COñ firmeza de un diente y es muy poco probable que se rompa. Se reco­

mienda cuando hay bloques de mordida laterales. El retenedor con ansas 

también se usa en forma única del mismo modo que el gancho triangular y 

se emplea también uno de doble ojalillo que recuerda el gancho Adame. 
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El arco vestibular es útil para cierto tipo de movit11ientos dentarios, -

especificamente la corrección de rotaciones simples, la inclinación pa­

latina de dientes anteriores o posteriores y el cierre de espacios. En 

raros ca~os cuando se requiere má~ima retención, el arco vestibular pu!. 

de conformarse co~o un gancho continuo adaptado precisamente a los lncl 

sivos o ree111plaz.ado por un gancho flecha continuo que también coma loa 

lm;ial\'Os. Al depender de la 1011gltud del arco vestibular y de la can­

tidad de dientes comprendidos, se emple• alambre de 0,7 a 0,9 t11111 (0,028 

a 0,036 pulgadas), Para resurtes auxiliares se em11lea un alambre de 111.!. 

nos de 0,5 a 0,7 mm, 

~'~ ;. .. ' ,., ' . 
• ..__.. . . ., 

Figura 10, A.- Gancho triangular, con extremo libre. que peralte eu - -

ajuate. 

B.- Gancho continuo con ojalillo, 

Existen numerosos tipos de tornillos da expansión y compraión utiliza-­

dos para procurar la fuerza intr!naeca de la placa activa. En la figu­

ra ll, se·'muestran variedades de placas activa y tornillos. 

En loa Ca$os de Clase 11. la divisi6n. resultará efica& una placa da ·~ 

pansión con un plano gu!a si se la combina con un arco lingual inferior 

d~ manera que puedan usarse gomas durante la noche. El plano guta se -

agrega a la placa moldeando acr!lico autocurable frente a un reborde -­

que se ha agregado a la placa a éste fin. (Fig, 12). Como al principio 
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del tratamiento, la mand!bula es llevada. hacia adelante por el plano 

gu!a sólo una distancia limitada. Es suficiente con un plano pequeño. 

La mordida se levanta tan poco como sea posible, sólo lo suficiente pa­

ra permitirle llegar a la posición anterior. Puede que sea necesario -

repetir este proceso 6 u 8 veces durante el tratamiento. Al terminar -

la expansión requerida en el maxilar superior, y en especial cuando la 

mordida se ha levantado demasiado rápido con el plano gu!a, es posible 

adoptar un activador por las noches, alternándolo con el uso de la pla­

ca superior durante el d!a. 

'. 
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Figura 11, Uso de tornillos de expansión en distintos tipoa de placas -

activas, superiores e inferiores, para efectuar un movimien­

to particular. Parte del aparato se usa como la unidad de -

Anclaje para estimular el movimiento deseado, 
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Figura 12, A.- Aparato removible en su sitio y antes de agregar acrtli­

co autocurable. 

&.- Después da comenzada la polimerlzaci6n el maxilar infe-­

rlos se ubica contra el acr11ico semlblando en las co--­

rrectas relaciones vertical y horizontal. 

c.- El aparato pulido, 



" CAPITULO 111 

El efecto principal de los aparatos, es producir presión o tensión en -

el diente. Esta fuerza es a su vez transmitida al hueso que rodea las 

rn!ces de las piu,as_dentarias provocando por un lado presión en el hu~ 

so circundante y por otro lado, una tensión a travé~ de la membrana pe­

ridental. Esta presión y tensión sobre el hueso alveolar dirige los -­

procesos de reabsorción y neoformación ósea que permiten el desplaza--­

mlenco y la remodclación del alvéolo alrededor de la ra{z dentaria al -

engendrarse el movimiento. 

Esta acción se manifiesta con mñs claridad en aquellos aparatos que co~ 

siseen en un resorte metálico bajo presión, y un dispositivo sobre el -

cual descansa el resorte y a través del cual la reacción del mismo se -

dispersa sobre el anclaje. La mayorla de los aparatos removibles y ap~ 

ratos labiolinguales _que utilizan resortes auKiliares entran en esta e~ 

tegorta. 

Aparatos como: El arco gemelar, el arco de canto, y lo~ de arco de - -

alambre redondo, están fijados general~ente a todas o casi todas las -­

piezas del arco dentario, por lo tanto pueden surgir por su uso compli­

cados problemas de anclaje, 

Tiene también esta aparatolOgta la propiedad especial de producir una -

inclinación de los ápices dentarios, siendo dificil determinar la pre-­

alón resultante de este movimiento. 
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La pantalla oral y el aparato de Andresen producen presiones sobre los 

dientes, los derivados de la acción de los músculos faciales y los de -

la masticación, son d!ficiles de determinar. 

PRODUCCION DE HOVJMIENTOS DENTARIOS: 

Al usnr la ap11ratolog!:1 de~e recordarse que cualquier descuido pu11de -­

ocasionar lesiones a los tejidos tales Corao reabsorciones radiculares,­

necroais, alteraciones gingivales y un sin número de problelll8e que trae 

el uial uso de éstos aparatos. 

Se pueden considerar dos tipos diferentes de movimientos dentarios: 

Movimiento fisiológico 

Movimiento ortodóntico 

Fisiológico: Se produce durante la erupción de las denticiones temporal 

y permanente, encontrándose el tejido óseo en una constante reorganiza­

ción. Por otra parte los dientes tienen un movimiento meaial nor1114l -­

que hace que ae desgasten loa puntos proximales de contacto, este movi­

miento también puede ser producido por la presión 'del tercer molar al -

erupcionar, 

Ortod5ntico: Se clasifica en trea tipos de movimiento que son: 

Movimiento continuo: Ea aquél en que la fuerza actúa por largo tiempo; 

generalmente se lleva a cabo con aparatos fijos CT«cnica de alambre de! 

gado, arco aeccional, etc.). 

Movimiento interrumpido: Se efectúa cuando la fuerza que mueve al dien­

te se detiene, cuando el elemento mecánico se inactiva¡ y ae reinicia 

el movimiento cuando se vuelve a activar (ligaduras de alambre), 

Movimiento intermitente: Es aquél que se hace por medio de impulsos 

repetidos y ligeros que actúan durante pequeños espacios de tiempo (•p.!, 

ratos removibles), 
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Durante el movimiento de los dientes se presentan (enómcnos de reabsor­

ción y aposición realizadas por osteoclagtoe y oateoblaGtos r~spectiva­

mente; cabe también mencionar que con el movimiento de los dientes se -

producen zonas de tensión, presión y deslizamiento. 

La tensión se produce en el lado en qu~ actúa la fuerza y se caracteri­

za por aposición ósea. La presión se da en el lado contrario a la apl! 

cación de la fuerza y produce reabsorción ósea. Por último el desplaz~ 

miento se efectúa por el frote de la superficie radicular con las pare­

des del alveolo y no se observa reacción por parte del hueso alveolar. 

ACCION DE LOS APARATOS REMOVlBLES Y LABIOLlNGUALES 

La acción de éstos aparatos ea la de los resortes auxiliares que se - -

usan sobre ellos. Al planear su diseño y ubicación en un aparato, es -

importante hacerlo de modo que ejerzan una presión a una distancia ade­

cuada. 

Para confeccionar un resorte con una corta amplitud de acción se debe -

hacer con limitaciones de espacio impuestas por el arco dentario y el -

surco bucal, con una amplitud de acción suficiente. Debe ser mecánica­

mente simple para que su acción sea lo más clara posible. El que mejor 

llena éstos requisitos es el resorte ºdedo" o de soporte fijo en un ex­

tremo y libre para provocar el desplazamiento, en el otro (Flg. 13A). 

Por razones prácticas el recorrido del extremo libre del resorte está -

en ángulo recto con la longitud del mismo. 

Al confeccionar un resorte es necesario hacerlo con un alambre largo Y 

espesor tales que el grado óptimo de fuerza j flexibilidad esté asegur~ 

do para la situación especial en que debe trabajar, 
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Figura J3, La presión P. se requiere para comprtinir éstos resortes haa­

ta las posiciones ~estradas por las llneae sólidas. Estos -

resortes emiten entonces esta presión en cantidad gradualme~ 

te decreciente sobre la distancia, b, D1 y Uz• cuando retor­

na a sus posiciones de descanso. 

Una suave pnH:iilin por más larga que sea su o11nplilud de 11.cción eg segura 

~ tolerable porque los tejidos periodentale~ pueden soportarla y reac-­

cionan en su debido tiempo para adaptarse al movimiento de los dientes. 

Vnn fuerte presión sobre una acción de gran amplitud es peligrosa por-­

que los tejido~ perl<lentales no pueden reaccionar lo suficien~e~ente r! 

pido para acomodar el movimiento del diente produciéndose lesi6n por la 

oclusión de los vnsos sangulneos y rotura de las tejidos. 

Dos modif1caclones del resorte de soporte ampl!an su utilidad: La intrg 

ducción de una espira en su punta de unión y el agregado de un ba~o ex­

tra formando as{ el resorte de soporte doble. 



Lo introducción de una espira en el punto de unión dol reflortc tiene el 

efecto práctico de aumenta?" la fleJ1;ibilidad o la nmplitud de acción del 

mismo sin aumenta?" sus dimensiones (Fig, lJB). 

En algunas circunstnncin11 el núi:iero de espiras puede ser aumentado a -­

más de unn (Fig, 14), En estos casos es importante ver que el resorte, 

mientras aumenta su flexibilidad en la dirección de acción de las espi­

rns, no se vuulva inestable en otTas direcciones y entouces ir:ipractica­

hle en su uao, 

La adición de muchaa espiras puede hacerlo tan flexible que requiera un 

aumento do la defleY.iÓn antes de efect11ar una presión adecuada. El -­

agregado de un segundo brazo, es una modificación necesaria cuando dos 

o más diente11 deben ser movidos a una cisma distancia y dirección. (Fig. 

130. Las cantidades de presión ejercidas en cualquiera de los extremos 

del ~egundo brazo pueden ser equilibradas por activación del segundo -­

hra;z:o un poco u;ás que el prif!lero. 

= ·-
Figura 14, Un resorte auxiliar con múltiples espiras arrolladas sobre -

un soporte. Esto es útil donde las limitaciones de espacio 

impiden la construcción de un resOrte más grande, 

Apllcnción <le resortes auxiliares a los diente~: 

Usando un resorte auxiliar sólo puede ejerc~rse pre~ign en un punto del 

diente, pero es imposible asirlo con él mismo. Por lo tanto ser4 impo~ 

tante constatar que toque en el punto correcto de ln pieza dentaria que 
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dl!ba Gcr movida. Debld.:> ll que el ala~!>rc )' la superficie denlal son d.!!; 

ros y pulidos, no existe fricción entre ~llos, por consiguiente la pre­

sión e~ un resorte ~obre un diente DÚn cu1ndo ~~te euté inclinado, será 

en iín¡;ulo recto ;¡ l.:i superficie en ese pun~o. L..1 d1rt;ccil5n en que l!n -

un diente l!f; el!'.¡>ujadn est.'i, ror lo tanto, dt!tennlnad.1 por el punto en 

qu1.< el resorte coma contacto con él y no siempre por la dirección J.il -

1:10\'imiento del ..,¡.:tremo libre del r..isi:::o (!"i¡... 151. 

Figura IS, La dirección en que actúa la presión so~re un diente, no - -

siempre correHponde con la dirección de movimiento del l!Xtr~ 

mo libre del resorte, sino que es determinada por el punto -

de aplicación del mismo sobre la pieza dentaria. 

Tipo dP movimiento producido por aparatos removibles: 

Como regla general, los aparatos removibles inclinan los dientes, prod~ 

ciendo despla~amientos coronarios. Los ápices de las pie&as dentarias 

as! movidas pueden tender en un mayor o menor grado a seguir a las cor.Q. 

nas. Con aparatos removibles no se pueden controlar fácilmente el mov! 

miento de las ratees y esta limitación de la técnica debe ser tenida en 

cuenta en el planeo del tratamiento. 
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ARCO GEMELAR-ARCO REDO!it!O-ARCO DE CA.!OTO: 

E1:1tO:J apara.tos no pueden ser analiz<1dos como diE:¡H•Sitf•,¡os tli;,, ¡1arte fija 

clarnmente dlstinguido o piirte fija y resCTte a parte act.ivn. Numl!ro-­

sofi J111ntea, y en .i:ilgunos casos todos, est5¡; enbandil.dos ;' tm bracket o 

aditnmcnc~ colocaúo en cada banda. 

Se puede tomar 111 fur111.:t "idl:'nl" o cualquiera otra formn deseada .11 arc:o 

de alambre, produciendo luego su distorsión nl for~nrlo ligándolo den-­

tro de los brackets, Esta diatot¡;fÓn at"i¡;lnn tenslone!> ql1e son ojerci­

dns continuamente sobre lo!'I dientos hastn que t!l arco haya recorn.ido a 

su íorma or1ginal trayendo las piezas Jentarlus consigo. Ln cantidad -

de presión requerida para esta distorsión es ~rande. Los .orcos son so~ 

e~nidos en secciones cortas ~n~re los dtenccs. o~iginnnda lo que es en 

c(~cco unn larga serte de ~uy peq~cOos resortes u~ brazo de palancas, -

r!gidos, 

Al usar aparatos de este tipo, t.rcs fnctores sirven pnra limitar su nc­

c16n y nctúnn como mecanis~os protectores de las ~structuras peridcnta­

les: 

l.- Mientras puedan ser usadas elevadns presiones, la duraci6n de ne- -

ción de los arcos no es grande. 

2,- Cu.1ndo los dientes apiñados est&n ligados al arco muchn presi6n se 

dispersa a travé~ de la presión mutua de los mismos. 

3.- La el.-lsticid.id de los tejidos pe't"ident.iles pcot.ege hasta cierto pU!!, 

to a tos dientes. 

Los movimiento& b&stcos que pueden ser efectu~dos con un npa~ato n arco 

son: 

l.- Hovimiento labio-lingual 

2.- Rot.ación 

3.- Movimiento de la raiz en una dirección ~esiod1stnl 
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4.- Depresión y elevocJón de los dientes. 

S.- Movimiento buco-lingual y labio-lingual de la ra{z (s6lo arco de -­

canto). 

6.- Cierre y apertura de eflpaclos. 

7.- Correcciones de las relaciones de las arcadas mediante tracción in­

termnxilnr y extraoral, 

El movimiento lnbiolingunl y la rotnción de los incisivos son pnrticu-­

lnrmente r5ciles de renliznr con el aparato n arco ¡;emelar de Johnson. 

Los dos finos arcos de alambre caen en una curva natural que es aproxi­

madamente la curva deseable para los incisivos y caninos. Cuando los -

arcos están ligados a los brarkcts. fijados a éstos dientes se generan 

presiones y tensiones que son soportadas por los dicnteff desplazados, 

Si la irregularidad es severa, corno en la Fig. 16 y los arcos de alam-­

bre tienen;Un gran módulo de elasticidad y están ligados completu~ente 

en los brackete de los dientes desplazados, una Cuerte presión puede t~ 

ner lugar sobre los mismos si bny espacio pura que ellos sean ubicados. 

Figura 16, Movimiento labial con arco gemelar. P, presión 2 R, reacción. 

La reacción es soportada principalmente por los dientes con­

tinuos, La ligadura sobre 2, no ha sido ajustada. 
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L,1 depreslóh y cle•:ación de los dlcntt>S incisivos individualmente •u.• l.e, 

gra fácil ctnl el aroe:o t>igemL'lar. Cuando 1..1n diente debe ser alnrgado, -

t:s cor<Ún lt¡..;ar sólo 1mo de los arcos de alambre e11 el i::ana.1 1 purque e!i 

neces;,,rio CJerccr un¡;¡ foerot<l 1:1111)' d.!bíl para este movlmtento pArtlc1.1lar. 

l..o!I v.1i.os y ntr~·lus 4pl~ah•B scut sensibles a lesiones por la el(ccslva 

fuerza de elong.;ición. lFig. 17). 

\:na propi.:d.;i<l e,;.p¡.~i11l del t:ipo de aparato de "11rco y brackct"ell el de 

!Jirecc!ones. 

ve; es jmprobnble que la reacción desubique los dientes ad--

yacentes. 

Si el arco de alambre no corre paralelo al canal, en el bracket sobre -

un diente (Fii;. lBA) el arco debe SeT de[orrnndo anees de que pueda ser 

ubicado dentro del canal y ligado en el lugar, {Ftg. 18~). tas tensio­

nes del arco inclinan el diente en diTección m~siodistal. Los grados r~ 

lacivos de movimiento del ápice y la corona pueden ser controlados; ya 

sea previniendo el desplazamiento coronario, en cuyo ca~o la ni.ayor!a -­

del lllo\•1miento tendrá lugar en el ápice (Ftg. 180), o ayudando a la co­

rona en su desplazamiento en cuyo caso la mayorta del movimiento tendrá 

lugar en la co'rona )' el ápice apenas si se desplai:ará. (F'ig. 18C). 

El movimiento mesiod1stal radicular en los segmentos laterales puede -­

ser obtenido con el "arco redondo" o con el &'reo de canto por medio de 

acciones secundarias. (Fig, 19). 
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Figura 18, Movimiento radicular mesiodistal con el arco de alambre gem~ 

lar, A.- Arco pasivo B.- El arco debe aer deforsnado para in­

troducirse en el bracket, Las pn~·siones resultantes tienden 

a mover ln ra!z mestal y la corona distalmente. C.- 51 ln C!!, 

rona es ayudada por la fuerza, F, el movimiento tendrá lugar 

principnlmente en la corona. o.- Si la corona se estabiliza 

con la íueri:a, F, el movlmltinto S(ITIÍ casi lDtnlmente apical. 

Este proceso de inclinación de los dientes en el segmento lateral puede 

ser aplicado a todos los dientes del sector simultáneamente colocando -

un arco que tenga una serie de escalones. Cada escalón corresponde al 

canal del bracket sobre un diente en el segmento lateral. Para ubicar 

el arco en los brackets los escalones deben endere~arse suavemente, ob­

teniéndose una !uerza de inclinación total sobre cada diente y produ--­

cléndose la inclinación en masa del sector, en las coronas o en los áp! 

ces, según lo desee el operador. 

PA. .. TALLA ORAL \" PLACA DE A. .. ORESEN: 

Estos aparatos en su fonna básica no tiene una parte activa o resorte. 

Las presiones que ejercen derivan de los labios y mejillas en lo que -­

respecta a la pantalla oral, y de la presión de los mGsculos de la mas­

ticación en el caso de la placa de Andres.en. La pantalla oral estl - -

constituida de tal !arma que sólo toma contacto con los dientes en cua! 

quier otro punto. La presión de los labios y mejillas que normalmente 
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l!.B eopottada por la superficie labial y bucal de tos dientes se conc(ln­

tra sobre los incisivos superiores. {Fig. 20), 

Figura 19, Los dobleces de segundo orden en el arco de canto. A~ el ª!. 
pasivo cruza el brackec en un ángulo. ll, el alambre del arco 

se deforma. para introducirlo en el cnnal, y las presiones r_.!. 

sultantes, PP,tienden a i~clinar el ñpice mesia.J.mente, la e~ 

rona distalmente. e, si la corona se estabiliza con una fue!. 

za, F, el movimiento tiene lugar en el ápice. D, si se ayuda 

a mover la corona con unn fuer~a, F, el.movimiento principal 

tendrÁ lugar en la corona y no en el &pice, 

Esta presión es en dirección lingual y produce una acción lingual sobre 

los bordes de éstos incisivos. El efecto1 desde luego, dependerá en d~ 

talle de ln relnci6n de los incisivos superiores e inferiores. 

La placa de Andresen tiene también el efecto de ~rovocnr presi6n sobre 

los dientes. Este aparato actúa en el tratamiento de flll\loclusión (de -

Clase 11 1 División I). por fijaciOn de los arcos dentarios en una pos1-

ci6n normal de relaci6n anteroposterior. Con los dientes en esta rela­

ción la mand!bula está en posición adelnntada, con el cóndilo 11acia el 

vertiente de la fosa glenoidea o próxill!Jl, sobre la eminenc!a articular. 

(Fig. Zl), Tanto consciente como inconscientemente ha)' un intento en -
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Figura 20, Pantalla oral. La presión de los tejidos blandos de labios 

y mejillas se concentra sobre los incisivos centrales. La 

presión lateral de las mejillas sobre la auper[icie pulida e 

inclinada de la pantalla se resuelve en una dirección poste­

rior, El aparato puede diseñarse para actuar también aot)';.e 

los incisivos laterales. 

en llevar la mand!bula en una dirección posterior de manera que el cón­

dilo esté nuevamente atrás en la fosa glenoidea. La presión hacia 

atrás sobre la 111&nd!bula conduce a ejercer una {uerza distal sobre loa 

dientes superiores donde ellos tropiezan con la placa en los aegmentoa 

laterales y una presión mestal sobre los dientes inferiores en los pun­

tos donde ellos tocan la placa. Con el transcurso del tiempo las pie-­

zas dentarias as! presionadas se mueven en respuesta a estas presiones. 

Los dientes frontales superiores son ttaldos hacia atrás al mismo tiem­

po que los dientes del segmento lateral, por medio del arco labial agr~ 

gado a la placa. La dirección precisa de la presión sobre coda diente 

individual dependerá del punto exacto en que es tocado por las facetas 

del aparato, y como éste toca los dientes del seg1Unto lateral por su -

parte lingual, puede producirse una expan~ión particularmente en el ar­

co superior. 

• 
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La presión está originada por los elemenLos que mueven la mand{buta de~ 

de la posición de protrusión y apertura a la posición de oclusión, pero 

las presiones ejercidaa sobre cada pieza dentaria dependerán: Del núme­

ro total de dientes en contacto con el aparato y de la angulación de -­

las facetas del mismo con respecto a la superficie del diente tocado. 

Figura 21, La principal· tracción hacia atrás -de los mGsculos de la mns­

ticación es transferida individualmente a los dientes por m!. 

dio de la placa de Andresen. Los dientes superiores son em­

pujados en una dirección distal, los dientes inferiores en -

una dirección mestal. 

TRACCIONES CON BANDAS ELASTICAS: 

En los aparatos en que se usa tracción, la energ{a se concentra en ban­

das elásticas en tensión; esa cnergin es aplicado sobre dientes indivi­

duales mediante una bando unida al diente portando un gancho, o sobre -

un grupo de dientes por medio del aparato removibles o [ijos. La l!nea 

de acción de una [uerza aplicado de esta manero está o lo largo de lo -

l{nea de la banda elástica. La tracción elástica puede ser usada como 

tracción unimaxilar, intermaxilar o extraoral. En cada caso la canti-­

dad de presi6n ejercida sobre el diente o los dientes está regulada por 
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el largo del elástico usado y el grado de extensi6n del mismo. Usando 

tracción elástica es posible aplicar una gran presión con una larga d~ 

ración de acción. Es Jmporlante, al aplicar una tracción elástica, 

que la mayor presión ~sré en relación con el número de dientes a ser -

movidos y cuando uno solo o un pequeño número de ellos deban ser des-­

plazados no se aplicará una presión excesiva. 

A~ARATOS CON TORNILLOS 

Consisten esencial~ente en un tornillo de expansión que calza dentro -

de un manguito, El manguito está encajado en una parte del aparato y 

la cabe:.a !:!el tornillo en la otra; al girar éste hace que las dns sec­

ciones del aparato se mueven separadamente. Este aparato puede eer -­

usado en esta !on11a simple y activado por rotación de las doa partes,­

una con respecto de la otra a través de una revolución completa, Es -

posible también emplearlo en forma más simple aún para los movimientos 

individuales de un diente, al introducir un uimple tornillo de bronce 

de máquina, a través de la placa base puesta al diente que se quiere -

1110ver. 

Se provee una o dos varillas gula para asegurar que las dos partea del 

aparato se muevan por separado en una forma estrictamente paralela sin 

oscilar o torcerse, Pueden tener también un dispositivo para dar rig! 

dez a la acción del tornillo de manera que sólo se pueda accionarlo -­

una llave o alfiler. 

El tornillo de expansión diseñado po J, H. Badcock (19'11) y muy conoc! 

do con ese nombre, consiste en un tornillo y manga diseñados aólidameE 

te de manera que proporcionan al aparato su principal resistencia. La 

varilla gula y su 1!18.nga son de construcción más liviana y sirven para 

prevenir que las doa partes del aparato roten una sobre la otra, El -

tornillo tiene una tuerce cuadrada que se mueve mediante una llave: -­

las caras de la tuerca están numeradas. (Fig. 22), 
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El tornillo Glenross emplea dos gu{as y una varilla de roscado central. 

Est.a varilla tiene -una tuerca esférica en el medio y ambos extremos son 

roscados, un extremo con rosen a la derecha y el otro a la izquierda, 

La flexión y otras fuerzas no concernientes con ln expansión son compnL 

tidos por igual entre el tornillo y loa dos "arillas gu{os. Se da vue! 

ta el tornillo mediante un al[iler que está insertado en uno de los 

cuatro orificios equidistantes alrededor de la circunferencia de la 

tuerca. Se le puede dar un cuarto de vuelta, Todo el tornillo es cha­

to y compacto. {Fig, 23). 

Figura 22, Arriba: Tornillo de expansión de Badcock. 2, la acción del -

tornillo de Badcock, cerrado. J, parcialmente abierto. 
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Figura 23. Arriba: Tornillo de expansión de Glenross. Esta es la medi-; 

da chien de 12 x 9.5 mm, La acción del tornillo de Glenross 

Centro: Cerrado, Abajo: Parcialmente abierto. 
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La dispersión de la reacción a la presión ejercido por el aparato orto­

dóntlco .!e\1e ser dispuesta de manera tal que otro trabajo útil ee efec­

túe o por lo menos ningún efecto perjudicial tenga lugar. Los aparatos 

ortodónticos estando unido a los dientes, tienden a través de la reac-­

ción a ¡>erturbar los dientes de anclaje como un efecto aecundarlo inde­

seable. En algunoa casos estos efectos pueden evitarse si el aparato -

ese& construtdo de tal manera que presiones iguales y opuestas sean - -

ejercidas sobre pie~as dentarias similares o grupos de dientes con el -

objeto de moverlos en cantidades iguales o proporcionarles en direccio­

nes opuestas. En tales casos, ambas, la acción y la reacción, están -­

produciendo el movimiento dentario requerido. Cuando un grupo de dien­

tes o un sólo diente debe ser movido en unn sola dirección. hay que te­

ner cuidado de asegurar que la reacción no produzca también t!IOVimiento 

dentario. Se puede obtener anclaje de tres [uentesi 

1,- En la mismn arcada en la que se efectúan los movimientos dentarios, 

2.- Mediante tracción intermaxilar hacia el arco_ dental opuesto. 

3.- Desde fuera de la boca mediante el anclaje occipital o cervical, 

Al preparar el anclaje, deben tenerse en cuenta cuatro puntos: 

1,- La tendencia natural al movimiento dentario en la arcada. 

2,- Posición, y función lingual. 

3.- Engranaje oclusal. 

4,- Presión requerida para mover los dientes. 

tos dientes en los segmentos laterales, particulan11ente los molares. 

tienen tendencia a moverse hncia adelante como parte del proceso deaa-­

rrollado de la oclusión. Si éstos dientes ae usan como anclaje para Y!. 

sistir una reacción en dirección mestal; esta tendencia de movimiento -

puede ser aumentada, es decir, puede tener lugar un desplazamiento da -

los dientes de anclaje; n la inversa la tendencia de loa dientes en el 



segm.:nto lateral a los movimientos hacia adelante los hacen más resis-­

t.entes a unn re.:iccitln en dirección distal. 

La prer;ión requerida pana mover lO!' dientes oscila entre un m{nimo des­

de el cual la activación del hueso circundante no ocurre y un máximo -­

por encima del cual producirá dolor y lesión en los dientes y tejidoe -

puridentales. Si la rres!..S':l ¡1or di.:nte en el se¡r,mento de anclaje puede 

r.antenerr;e por debajo Uul mlnimo requerido para producir desplazamiento 

dentario, no tendrá lugar ningún mo\'lmiento del mismo 

En algunos casos es posible aumentar l.:i resistencia de los dientes de -

nnc:lnje al movi?:1iento al bloquearlo: de manera que no puedan inclinari;e 

Esto se aplica a los incisivos solamente en lo que respecta a los apar~ 

tos removibles, pero el principio es a menudo ut{lizado para los d1en-­

tes de los segmentos laterales en los trata?:1iento con aparatos fijos. 

Si a los incis1vos superiores se les 1ncluye dentro de la placa por re­

cubrimiento de r;us bordes incisales (Fig. 24). serán muy resistentes al 

movimiento hacia adelante y su valor colllO pie~a de anclaje estará as! -

muy aumentado. 
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Figura 24. "Anclaje fijo", El incisivo que está recubierto no puede i!!. 

clinarse hacia adelante en la corona y por lo tanto la reac­

ción, R, se distribuye suavemente a lo largo de la pared la­

bial del alvéolo, reduciendo ns! la presión •n su proporción 

de gramos por mm2 de superficie ósea, 
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Al reali~ar un diseño, una gran cantidad de consideraciones deben balan 

ccarse entre st. y mientras se necesite considerar istoe factores indi­

vidualmente, ninguno de ello~ deberá considerarse dominante, pues codos 

reaccionan entre at y en casos diferentes cadn uno de estos (actores -­

tendrán distintos grados de importancia. Deberla diseñara• un aparato 

removible para que produjera loa movimientos dentarios deseados sin la 

necesidad de un ajuare constante, es decir, todos los resorte~ deber{an 

continuar actuando si fuera posible sobre toda la distancia que requie­

ran los dientes ser movidos, y al mismo tiempo debarlan interferir lo -

menos posible con las actividades diarias del paciente y en particular 

con el !Zllintenimienco de un grado adecuado de higiene bucal. Eatoa re-­

querimientos necesitan una consideración detallada de los desplazamien­

tos dentarios, diseño de resortes, anclaje, enganche, diseño de la ple­

ca base, confort y capacidad del paciente para manejar un aparato orto­

dóntico. 

HOVIHIE~TOS DENTARIOS 

Con el prdposito de discutir el diseño de un aparato, los movimientos. -

del diente pueden ser considerados como pertenecientes a algunas de las 

siguientes categor{aa: ~ovimiento labio y buco-lingual; movimiento me-­

siodista l; rotación; movimiento radicular. Si el tratamiento es dlvid! 

do es una sucesión de desplazamientos el medio más simple da realizar -

cada uno o conjuntos de ellos, puede ser deterR1inado, Mientras loa mo­

vimientos buco y labio-lingual, mesiodiscal, rotación y ll!OVimientoa ra­

diculares se refiere a los dientes individuales, la espreslón es slmpl~ 

menee un desplazamiento bucal o labial de todo un segmento y la crac- -

1 
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ción intermaxilar es generalmente utilizada para producir el Jcsplnza-­

miento de un número de dientes en los segmento~ laterales, mesinl o di~ 

talmente y en los segmentos anteriores labial o lingualmence, 

MATERIAL E INSTRUMENTAL 

Los iiwteriales más usados para ln construcción de aparatos removibles -

son el alambre de acero inoxidable y las resinas ncr{licns, 

Alambre de acero inoxidable 

El primero en utilizar este tipo de alambre fué Coster en-Bélgica. 

Propiedades: 

Resistente a la corrosión . 

Facilita in soldadura eléctrica 

Buen conductor de electricidad 

Bajo costo 

Inocuo para los tejidos 

Dureza 
Acción oligodinimtca 

lnslpido 

Este alambre es la base de la aparatolog{a removible ya que se fabrica 

con él, los sistemas, de retención y entrega. Hay que tomar en cuenta 

la flexibilidad y rigidez de los alambres que son propiedades fundamen­

tales en la confección de los aparatos removibles. 

La flexibilidad es la capacidad de un alambre de recuperar su forma or! 

ginal una vez que cesa la aplicación de una fuerza. Esta propiedad se 

usa en la confección de los ganchos de entrega y va en relación con el 

diámetro del alambre; entre más delgado sea. mayor es la flexibilidad. 

Los alambre• muy delgados son tan flexibles que no son eficaces para m2 

ver dientes con aparatos removibles. 
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la rigidez es la resistencia ~ue opone el alambre al ser deforaiado, es-

ta propiedad ae usa en la confección de ganchos de retención y tambi~n 

est3 relacionado con el diámetro del alambre, de tal forma que entre -­

más grueso sea éste ma~or será su rigidez. Clasificación de los alam-­

bres de acero inoxidable: 

Se cla~iílcan de ecuerd~ al diámetro y de acuerdo a su composición. 

l.- Diámetro: En ortodoncia se da en fracciones de pulgadas o en mill­

metrov. Los diámetros de Jos alambres redondos para ser utilizados in­

traoral111ent11; están divididos de 0.025" a Q,045". Loa dilmetroa lllB)'Dres 

a 0,045" generalmente se utilizan en aparatologla extraoral, 

2.- Composición: El acero inoxidable es básicamente una aleaci5n de -­

hierro y carbono, resistente a la corrosión superficial (oxidación) - -

cuando hay presencia de fluidos bucales. Existen dosciantas variacio-­

nes de acero inoxidable; pero sólo alguna1 pueden ser usadas intraoral­

unte. 

La mayoría de loa alambrea de acero inoxidable contienen un 181 de cro­

a.e> y un 81 de nlquel, El primero aumenta la resistencia a la corroaión 

superficial y el segundo aumenta la resistencia a la corrosión interna. 

Raainaa acrllicaa 

Para la construcción de aparatos ramovibles se usan las resina• autocu­

rables y termocurables. 

Resinas termocurables: Dan cotn0 producto final una placa dura, de co-­

lor estable. sin poros. El aparato debe •ar fabricado con cara para -­

que posteriormente se enmufle y procesar la resina an la mufla bajo ca­

lor y presión. 

Resinas autocurables: El uso de éstas resinas haca posible la confec-­

ción y reparación de los aparatos ortodónticoa en forma ripida. Loa -­

ganchos, arcos o resortes sa colocan an posición sobra al modelo da tr~ 

bajo, el cual ha sido aislado previamente con una sustancia separadora. 

La parte 3ctiva se debe proteger con cera. 
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La col<u::.1u::ión del acr!lico se hace aplicando polvo y líquido i:'ºr etnpns 

hasta alcanzar el grosor y éXtensión adecuados. Poate:riorrnente se pue­

de acelerar el endurecimiento sumergiendo el aparato en ngua caliente. 

El aparato se retira del modelo y se pule. La desventaja de este tipo 

de acr{llco es que hace que el aparato quede poroso y ea más diftcll de 

brillar. 

Los instrumentos más utilizados para la fsbricnciOn de aparatos removi­

bles son los alientes con estos instrumentos de labor ne ve enormemente 

simplificada si se reduce al m1nimo esencial el número de alicates uaa­

don. Los alicates universales (Fig. 25) ejecutan todas las operaciones 

requeridas para la construcción de aparatos removibles, con la excep­

ción de ln foC'IMCión de lazos en los resortes "dedo" y otroe resortes -

de saporte. 

Figura 2~. Alicate universal. Las hojas de estos alicates deben estar 

exactamente basadas en las dimensiones indicadas. 

Las caracterlsticas esenciales de estos alicates son: 

l.• La distancia entr' el perno de la articulación y la punta de las h~ 

JaS ea corta: 22 tlllll es la longitud óptima, 



2.- Los mangos son grandes. cómodos, tan largos como aea compatible con 

la cotDOdidad para la t11ano de quién lo usa. En particular, deber!a 

ser posible ubicar el pulgar, tomando l~• llllngoa, encima o muy cer­

ca de la punta de las hojas, 

3.- El afinamiento de las hojas está asentado exactamente en el 4ngulo 

moStt'ado. 
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4,- Lo~ lados de lo~ picos serán perfectamente chatos. 

S.- Los bordes exteriores de las hojas son biselados pero no redondea-­

dos. 

6.- Los bordes internos de los picos son dejados aguz.ados, 

7.- No debe haber ninguna ruyaduTa o at;perez.a en las superflcie5 de a~ 
rre de los picos, 

8.- Cuando los alicates estún cerrados debe haber una m{nltl\a abertura -

en el extremo cercano a la articulación, esta abertura debe ser de 

0,55 a 0,6 mm en su parte más ancha. 

9.- LD articulación del alicate debe aer fuerte sin ser dema11iad11 volu­

minosa, y los mangos grandes y cóinodos sin haacer la pinta pesada y 

dif{cil de manejar. Una longitud total de s 1/ 4 pulgadas ea lo ~ás 
aproximado a lo correcto. (Fig. 26), 

1 Figura 26, Alicates universal de S / 4 de pulgada, La e111puñadur~ eat6 -

correctamente diseñada para ejercer un máximo de preeión con 

un m{nimo desgaste de energla. 
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Otro tipo de alicates que se usan para la construcción de aparatos remE 

vibles son los formadores de resortes el cual, tiene claras ventajas. 

Por ejemplo, pueden ser eonstru!dos todo tipo de espiras, desde las me­

nudas can alambre de 0,3 mm hasta las grandes con alambre de 0,7 mm. 

También se pueden abrir y ajustar las espiras, colocando el pico cuadr~ 

do dentro del espiral tan lejos como sea posible y cerrando suavemente 

el pico redondo sobre el exterior del espiral. (Fig. 27). 

Figura 27, Alicate forma.dar de resortes, 

ELEMENTOS DE UN APARATO REHOVIBLE 

Los elementos de un aparato removible en ortodoncia se clasifican en: 

(Fig. 28). 

l.- Sistema de retención 

2.- Sistema de entrega 

J.- Soporte de acr!lico 

Sistema d~ retención: Es r{gido e impide el desplazamiento involuntario 

de la placa. Este sistema es importante porque mantiene la eficiencia 

mecánica del aparato al asegurar que los resortes permanezcan en su po­

sición precisa. Además hace que el paciente se adapte tu.lis rápido ya 

que el aparato se ajusta firmemente. Y también aumenta al máximo el ª!!. 

claje por el ajusto del aparato contra los dientes y ln mucosa. 
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Para este fin se utili~an los ganchos Adame y sus modificaciones, el 

circunferencial y el de gota, éstos se confeccionan con alambre de ace­

ro inoxidable, pero es factible utilizar otro tipo de material como es 

el oro platinado que sop~rta más el calentamiento sin presentar altera­

ciones. 

Sisteoa de entrega: Es flexible ya que transmite ln presió11 a la5 pie-­

:tas que se desean mover; éstos forman el componente activo del aparato 

y están constituidos por resortes, tornillos y bandas elásticas. 

Soporte de scr!lico: El cuerpo de un aparato removible consist:e princi­

palmente en la placa base que está fabricada de resina acr(ltca; sirve 

como disipador de las fuerzas reciprocas y puede ser extendida en dete~ 

minadas ocasiones para Cor!ll3r planos de cnordida que tengan una influen­

cia en ln posición de los dientes. 

Figura 28, l.- Sistema de retención. 

2.- Sistema de entrega. 

J.- Soporte de ocr{lico. 

DISE~O DE RESORTES 

Con el fin de evitar la necesidad de ajustes frecuentes, se deberlan h;!. 

cer resortes con un recorrido de acción tan prolongadament• largo, o l! 

geramente m4s largo, que la distancia sobre la cual el diente dabe ser 



" movido, Hay obvias ventajas en alambres gruesos para resortes en ellos 

habrá menos riesgo de daño por las manos del paciente y menoJ probabil! 

dades de desplazarlos de su punto de aplicación en el diente por las -­

condiciones halladas en la boca¡ pero tal~s resortes están destinados a 

tener una corta duración de acción y requieren ajustes frecuentes. La 

duración de acclón de resortes gruesos puede ser aumentado al aumentar 

la longitud del mismo y esta serla la forma más deseable de obtener re­

sortes de larga duración de acción. 

Los resortes gruesos tienen sin embargo, usos y ventajas en ciertas et~ 

cunstanciaa y su corta duración de acción es aceptada como un mal nece­

sario. 

La duración de acción de los resortes es generalment~ prolongada confe~ 

clonándolos de alambre más fino y también colocando una espira o número 

de espiras en el punto de unión del mismo. 

La simplicidad en el diseño es muy importante. 

El resorte recto "dedo", fijado en un extremo y movible en el otro pue­

de ser construido en una gran variedad de calibres y longitudes de ala!!!. 

bre y es adaptable a una gran cantidad de situaciones. Este resorte -­

tiene la ventaja de que su modo de acción es n!tido y evidente y al pa­

ciente le resulta fácil ajustarlo y mantenerlo en posición mientras se 

inserta el aparato. En algunos casos es casi completamente automático 

y necesita poca atención por parte del paciente. (Fig. 29). Al planear 

la disposición de los resortes es n~cesario visualizar la senda del mo­

vimiento del extremo libre del mismo y hacerla corresponder si es posi­

ble con la senda deseada para el movimiento del diente a desplazarse. 

Al mismo tiempo el punto de aplicación al diente debe ser observado Pº.!. 

que, la presión efectiva sobre el diente está en ángulo recto a la tan­

gente en el punto de aplicación del resorte; no habiendo prácticamente 

fricción entre un resorte y la superficie dental dure. También es pre­

ciso prevenir.se de cualquier alteración en dicho punto de aplicación --
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que puede Tesultnr del mo\•lmient'o dentario y controlar que el resorte -

permanezca aplicado en el punto correcto. Hay doa amplios grupos de r~ 

sorces dedo: Los re11orte aucosoportadoi> de O, 7 imn de e8pesor o más, )º 

los resortes gu1ado8 >" jirotegido=l de 0,5 mm de espei>or o menos. Los T!, 

sortea de alambre de 0,6 mm pueden entrar en una clase u otra dependien 

do de los detalles de su diseño. Los resortes espirales se encuentran 

en una categorfa u~pecinl precisa, 

Figura 29, Este reaorce "dedo" (de O, 3 mm de eapesor) agregado al arco 

por soldadura, toca sólo sobre el borde mesial del dienteo -

la ancha curva del resorte de estabilidad lo toca mesiodis--

talmente. 

Resortes autosoportados 

Como sugiere su nombre estos resortes son capaces de hacer frente eapon 

táneamente a la interferencia de los tejidos blandos de la boca durante 

el habla y masticación sin sufrir daño ni provocar lesiones. Al mismo -

tiempo son suficientemente flexibles como para gozar de una pequeña pe­

ro útil amplitud de acción (Fig. 30), se las utiliza en aquellos casos 

en que no hay suficiente espacio como para permitir el uso de un alam-­

bre grueso como marco y uno fino como resorte auxiliar, o cuando ese& -

última combinación no se adapta para producir el tipo de movi~iento re­

querido. El alambre que se utiliza para este tipo de resorte debe coa-



" binar en s{ m1s~o suficiente rigidez par~evitar la distorsión por las -

presioneR halladas en la boca y mantener au punto de aplicación nl dieE 

te Y ademli.s tener suficiente elasticidad para ser efectivo como re5orte. 

Estas cualidades aon holladas en su mejor proporción en alacbres de ca­

libre de 0,7 1111n y de 0,6 mm. 

. . ... . 

' - --..,' ·.. _.:._~; 

- ~I 
:·· 

Figura 30. ~esortes nutosoportados para desplazamiento lingual de molar 

inferior. 

Reoortes guindos y procesidos 

Se caracterizan por estar confeccionados de alambre fino, esto es de 

0,5 111111 de espesor o menos, y por tener una o aiás espiras en su punto de 

unión, Estas caracter!aticas les dan una larga duración de acción pero 

también los hacen flexibles en un plano que se encuentra en ángulo rec­

to con respecto al plono en el que se desea que actúen. Eecarán por lo 

tanto expuestos a ser desplazados al actuar, debido a que ellos no pue­

den asir el diente sino que sólo tocan sobre la superficie dura y lisa 

del es~alte. Si esta superficie llego a estar aún sólo levemente incl! 

nado al plano de acción de un resorte de este tipo y no en ángulo recto 

a él, éste tenderá a deslizarse a lo largo de la superficie as{ ubicado 

lo cual, significará por supuesto, que el punto de aplicación será dis­

tinto de aquél que se deseó, obteniéndose un efecto equivocado o inefi­

caz. Un alambre simple o una espira prolongada de alambre ce por lo g~ 

neral suficiente, y al la reacción del resorte contra el diente lo im-­

pulso contra el alambre gula, se puede lograr un adecuado control del _ 



mismo. Si se prevé que un resorte de este tipo será dif{cll de contr2. 

lar por ~ualqqier rnz5n 1 se puede h.1cer un doble alambre gu!a, unn por 

encima y otro por debajo (Fig. 31 C). 

__ 't'io·. - ,• . 

. -
Figura 31, A.- Resorte 'ºº gula. 

B.- Resorte 'º" gu!a y ligadura. 

c.- Resorte 'º" gula doble. 

o.- Resorcc incisivo 'º" gu!a. 

Como alternaciva existe la posibilidad de ligar el resorte al alambre 

gula mediante un pequeño lazo de un alambre fino y duro (Fig. 32). Es-­

to limitará mis eficazmente sus movimientos verticales indeseados. 

Figura 32, Una ligadura soscendrá el alambre del resarce contra el al~ 

bre gula. La ligadura se hace de alambre de 0,3 nim, arro- -

llado dos veces, cortado y aflojado suficientemente pafiando 

una sonda a través de él. 
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Otro método para proteger y guiar el resorte de alambre de calibre fino 

es encajarlo bajo la placa base del aparato removible (Fig. JJ). Este 

es algunas veces el único método factible, pero tiene pocas ventajas y 

muchos incovenientes. La cavidad por debajo de la placa es un lugar -­

ideal para lo colección de detritus y los tejidos gingivales en algunos 

casos se hipertrofiarán dentro del espacio o interferirán con el resor­

te, llegando a ser lesionados por el mismo. 

Como regla general los alambres gulas deberfan ser colocados tan cerca 

como sea posible del extremo móvil del resorte para lograr el tna.yor gr~ 

do de control posible sobre el movimiento del mismo. Los alambres gu!a.s 

deberán mantener ubicado el resorte en el punto en el cual la presión -

se ejercerá sobreel diente. Ambos deben ser hechos de tal modo que - -

-asienten tan hori~ontalmente como sea posible contra el paladar o el t~ 

jido gingival en el maxilar inferior. o n{tidamcnte en el surco bucal -

o labial según sea el caso. 

Figura 33 0 Resorte guiado encajado debajo de la placa-base. 

Resorte en espiral 

Este resorte es un medio simple y eficiente de aplicar una presión. Es­

ta hecho de alambre fino 0,15 - 0,25 mm de espesor, arrollado sobre - -

otro, usualmente de 0,5 - l mm de espesor. Tales resortes son bastante 

larg~s en relación a su grosor y necesitan por lo tanto ser sostenidos 

sobre un arco. ElloH actúan en la dirección en que He diHponga el arco 

de soporte. Los resortes en espiral son más adecuados para usar sobre 

aparatos de tipo de arco fijo; y cuando son colocados entre los dientes 
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que están embandados y que llevan aditamentos a través de los cuales e~ 

rre el arco de alam~re, producen movimientos dentarios mesiodistales. -

Los resortes en espiral pueden ser usados sobre aparatos removibles en 

una forma similar, pero es necesario idear cierto tipo de aditamento s~ 

liente que deslice a lo largo de un grueso. arco de alambre de autosopo!. 

te para transmitir la presión del resorte en espiral sobre el arco, a -

un diente que se encuentra junco a él. 

PLANEA.~lENTO DEL ANCLAJE 

El anclaje es el punto de partida de la fuerza. Es importante que el -

anclaje que se elige ofrezca resistencia mayor que la del diente o los 

dientes por mover, puesto que la ley de Newton enuncia que a toda ac--­

ción se opone una reacción igual y contraria". 

La resistencia al movimiento de un diente o dientes es proporcional a: 

l~- La superficie del área radicular en el hueso 

2.- La dirección de la fuerza respecto de los ejes radiculJres. 

3.- La presión muscular aobreagregada. 

4.- La cantidad del crecimiento en esa dirección. 

5.- La forma del encuentro mutuo de los planos inclinados cuando oclu-­

yen los dientes, 

Hay cinco tipos de anclaje: 

··- Simple 

b.- Reforzado 

c.- Intermaxilar 

d.- Recíproco 

··- Extrabucal 

a.- Simple: Se puede utilizar un diente para mover otro. con un &rea -

radicular más reducida en el mismo arco dentario, o utilizar, de m~ 
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do semejante, algunos dientes para desplaz:arun número nenor de Jie~ 

tea. La proporción de la superficie radicular debe ser por lo me-­

nos de 2:1. Por lo tanto, se presentan las siguientes variantes: 

I.- Anclaje simple único (se coma un diente) 

11.- Anclaje simple múltiple (se toman varios dientes) 

b,- Reforz:ado: Consiste en el refuerz:o del anclaje simple por medio de 

ciertos dispositivos. 

1,- Plano inclinado anterior: Cuando se deseca distalar 3 3, y se toman 

como anclaje los 65 56, es factible reforzar ese anclaje con un pl~ 

no inclinado o un plano de mordida inferior y de esta forma produ-­

cir el retroceso de la placo superior (Fig, 34), 

It.- Arco vestibular: Reíuerz:n el anclaje cuando se halla adaptado a -

las caras vestibulares de loa incisivos, que ya están en contacto -

con el acr!lico de la placa por palatino. Por lo tanto, ello evita 

hasta cierto punto, su inclinación (Fig. 34). 

-· 
:; A 

Figura 34, Anclaje reforzado. A) Acrílico engrosado; B) Arco vestibular 

C) Fuerza de los incisivos inferiores que llevan la placa h!, 

cia atrás. 
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111.• Tracción eKtrabucal o tracción intenuaxilar1 A.si mia=o• se refue.t 

za el anclaje por estos mStodos lFig. 3S). 

I\' .- Arco de canto: Cuando se. usa el arco cuadrado se refuer~a el an­

claje, por cuanto loe dientes de anclaje se desplazan por co•ple­

to en este easo. 

v.- Aparato tníerior de Uigley: Higley refuerza el anclaje en el 1ruut! 

lar inferior, cuando lo usa para tracción intermaxilar sin llevar 

hacia adelante los dientes inferiores, de la siguiente lft.llnera. En 

.una placa inferior con arco vestibular ae colocan pernos vertica­

les dobles, que cal~an en anclajes soldados a bandas sobre los -­

primeros molares inferiores, En realidad es una combinación de -

un aparato Cijo y otro removible. (Fig. 36). 

Figura 35, Izq: Aparato de tracc16n cervical con ganchos extrabucalea. 

Der: Aparato de tracción cervical con ganchos intrabucales. 

c.- Intermaxilar: El anclaje es intermaxilar cuando se toman como an-­

claje los dientes del maxilar opuesto. A menudo se utilizan para -

la correción de la relación anteroposterior d•l arco superior Y el 

inferior (Fig. 37). 
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Figura 36, Aparato inferior de Higley 

Figura 37, Elástico para tracción intermaxilar colocado en un arco ves­

tibular de extremos libres. 

d.- Rec{proco: Ejemplo caracter{stico de este tipo de anclaje es una -­

placa de expansión superior. (Fig. 38). Aqu{ se mueven en la misma 

rroporctón, y en dirección opuesta, dos grupos de dientes. Asi se 

utiliza cuando se trata de acercar los incisivos superiores. 

Figura 38, Placa de expansion superior. 



e.- Extrabucal: En este caso el anclaje se halla fu.era de la boca, 

Se clasifica en: 
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l.- Anclaje occipital: Por medio de un dispositivo para la cabc~a (Fig, 

39). Se confecciona en tela o de cinta eláStica o plástica. 

Figura 39. Casquete de tejido resistente para tracci6n extrabucal, 

11,- Anclaje cervical: Se apoya en la nuca por medio de un cubo de plá~ 

tico o metal que se recubre en goma o una ancha cinta elástica - -

(Fig, 40}, 

Figura 40. Dispositivo cervical de tela, 

Anclaje intermaxilar: Esta denominación comprende un anclaje que se o~ 

tiene de un diente o dientea de un maxilar para mover otro diente o - -

dientes del mismo maxilar, Se clasifica en: 



l.- Simple (tlnico o 10Últiple) 

11,- Reforzado 

111.- Rec!proco 

Anclaje estacionario: A veces se recurre a esta denominación, en vez -

do la "anclaje re[orzado", caso en el cual los dientes se 10ueven JH1ra-­

lelos a través del hueso, Un ejemplo es el aparato in[erior de Higley 

(Fig. 36), 

El movimiento de una sola pieza dentaria por lo general, no ocasiona 

ningún gran problems:. Todos los otros dientes de un mismo arco y en el 

maxilar superior, el soporte dado a la placa-base por su contacto con 

el paladar, proveen una adecuada resistencia a la reacción de la pre­

sión ejercida por el resorte. Es importGnte, por su puesto, aún cuando 

ae muevan una o dos piezas dentarias por medio de un resorte auxiliar -

usar todo otro diente disponible en el arco como anclaje, Solamente en 

esta forma es posible asegurar que el diente requerido ee desplazar& 

con la min!10a perturbación de loe dell!ás. 

A los problemas de anclaje hay que darle la más cuidadosa atención cuan 

do deben ser desplazados dientes grandes o miltiradicularee o cuando v~ 

rias piezas dentarias tienen que ser movidas en la misma dirección. 

Cuando dientes grandes. tales como los can1nos ouperlores o los molares 

deben ser desplazados, hay una tendencia instintiva a ejercer sobTe - -

ellos mayar presión que la usual. Tambi'n cuando varias dientes san -­

desplazados en la misl!UI dirección, las presiones individuales sobre 'ª­
toa dientes pueden sucuar una presión total bastante grande, con la co-­

rrespondiente gran reacción para ser dispersada. Si en estas circuna-­

tancias el número de dientes de anclaje ea 1nadecuado, o tienen una ten 

dencia natural a moverse en la misma dirección que la reacción. puade -

haber movimiento de eataa piezas de anclaje en lugar de loa diente• que 

habtan de desplazarse. 
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~1SPOS1Cl0S bE GASCHOS 

Cuando Ge diseña un aparato removible, e~ ~uy lmportante constdernr la 

retención. Por lo g~neral se obtiene por ~edio de ganchos de acero 1n2 

xidable u o~o platinado. 

El oro platinado posee todaa las ventajaa {fsicas del acero inoxidable, 

y conserva estaa propiedade~ despuis de calentado. Por lo tanto. es -­

más fácil de soldar y manejar, pero es mucho mfi'.e caro. 

Tipos de aanchoa 

z.- Gancho tres cuartea: Por lo general ae hace de alambre de aceru 

inoxidable de 0,8 mni (~ig. 41 A). 

11.- Gancho de Jackaon o gancho completo: Por lo general se confeccio­

na de alambre de acero inoxidable de 0,7 mm 6 0,6 llmt• (Fig. 41 B), 

Fi~ura 41.- A.• Cancho tr~a cuartos. 
s.- Cancho de Jackson o gancho completo 

tlt.- Gancho con espolón de Visick: Co~puoato de un gancho de Jackson en 

ln cara vestibular. con un pequeño eapol6n en la cara lingual. 

Se hace de alambre de acero ino~idable do 0.7 mtn (Fig. 42). 
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Figura 42 1 Gancho de visick y espol6n. 

tV,- Cancho de flecha o gancho continuo: Conformado con un alicate es­

pecial de Tischler, t con alambre de acero inoxidable de 0,7 mm. 

(Fig. 43). 

v.- Gancho de [lecha modificado: También conocido como gancho de Li-­

verpool, Cancho de Adams o gancho universal, En la actualidad es 

el gancho más efica~ y más fñcil de construir. Se construye de -­

alambre de acero inoxidable de 0,7 mm y es aplicable a molares, m2 

lares temporales, premolares o caninos, El calibre más fino, de 

0,6 mm, se reserva para la dentición temporal o dientes más pequ~ 

ños, como los caninos. (fig. 44), 

Figura 43, Gancho continuo o gancho flecha. 
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Figura 44• A.- Ilustración de los pasos para la conatrueción de un gan­

cho de Adams. 

B.- Vista oclusal de un git.ncho de Adoras. 

Variaciones del gancho flecha modificado: Se puede incorporar el gancho 

de tracción en el doble~ del gancho (Fig. 45), o aoldarlo o unirlo con 

soldador de punto. 

figura 45, Agarre para tracción de extenaión incorporado por distal en 

un gancho de AdaQs en un ~otar inferior • 

• 
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Se incorporan o se sueldan tubos vestibulares al puente de un gancho 

(Flg. 46). para usarlos con un arco vestibular libre con tracción lnte~ 

maxilar o tracción lntramaxilar o tracción extrabucal, Es factible fi­

jar estos tubos mediante soldadura a mano con llama fina después de cu­

rada la placa, pero es preciso aislarla con un paño húmedo. 

La desventaja principal de soldar los tubos vestibulares reside en que 

el calor altera el temple del alambre y por lo tanto, ya no ea tan efe~ 

tiva la retención del gancho. 

Figura 46, Tubo vestibular enhebrado y soldado al gancho Adama. 

La flecha dnica, se utiliza cuando no hay retención en distal. 

La flecha accesoria, se utiliza cuando se requiere de una retenci6n ad! 

cional colocando ganchos en doe dientee vecinos (Fig. 47). El extremo 

libre de la flecha accesoria se suelda o se coloco con puntos al puente 

o a la flecha principal una vez curada la placa, 
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Figura 47, Flecha acc•soria, 

Los ganchos deberán por supuesto set: colocados de tal fono.a que resis-­

tnn con la mayor ventaja las fuerzas tendientes a dcspl.Azar el aparato. 

No todas las fuerzas ortodónticas tienden a este desplazamiento; son -­

aquellos aparatos que ejercen una fuerza que posee un componente que a~ 

túa en dlrecciún vertical los que más posiblemente tiendan a desplazar­

se. Es necesario por lo tanto, el ubicar los ganchos, considerar cuan­

ta tendencia tiene el aparato a levantarse o desplazarse y ubicarlos de 

ñcuerdo con ello. Son innecesarios demasiados ganchos en un aparato, -

pues esto representa una falla en la apreciación do los prob+emas de d! 

scño y conduce a un trabajo de laboratorio innecesario. 

Los araratos inferiores son hasta cierto punto más fácilmente retenidos 

que los superiores, porque si los dientes están bien erupcionados, la -

inclinación lingual de los mismos automáticamente tiende a la retención. 

DlSE~O D~ LA PLACA BASE 

La placa-base tiene la función de actuar como un soporte para los reso~ 

te's que ejercen presión sobre los dientes y distribuir la reacción de -

ellos al anclaje. En ciertos tipos de aparatos la placa-base está mod! 

ficada para constituir una parte activa del aparato en forma de planos 
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de mordida y gura. El diseño o construcción defectuosos do la placa-b,! 

se puede afectar la eficiencia de un aparato y el confort del paciente, 

Las placas-bases requieren generalmente ser ei.:teudidas con el fin de l!!_ 

grar anclaje y fijeza contra el balanceo anteroposterior y tambiEn para 

inducir y asegurar los extremos de los ganchos, arcoR y resortes auxi-­

liares, perc a la vez no deben ser excesivamente gruesas. Por regla g~ 

neral la placa-base superior no necesita ser más gruesa que una hoja de 

cera. La inferior requiere un tratamiento diferente. 

Mientras más ancho sea el arco sobre el cual una placa-base es extendi­

da menos posibilidades tendrá éRta de oscilar. La oscilaci6n de la pl!!. 

ca es uno de los defectos más indeseables, pues conduce a una inexacti­

tud en la aplicación de los resortes a los dientes. En la nrcada supe­

rior, es ventajoso llevar la placa-base tan distnlmente como bea posi-­

ble a lo largo de la arcada dental, y distal con reapeclo al último - -

diente (Fig. ~8). 

Esto tiene el doble efecto de reducir su tendencia a oscilar anteropoe­

terioniiente y también aumenta el anclaje para laa reacciones que actúan 

en dirección anterior. No es necesario extenderla distalmente •n la l! 

nea media, sino que es mejor recortarla en esa zona tanto como aea pos! 

ble, para exponer la mayor parte posible del paladar a la fricción na-­

cural de la lengua durante la conversación y la 111<1sticación. 

Se ha sugerido que los resortes que corren sobre alambree gulas, traba­

jan más suavemente y son más fáciles de ajustar que aquellos que están 

encajados en la placa-base. El ajuste del primero se ve grandemente f~ 

cilitado diseñado la placa-base, con ventanas donde sea necesario, den­

tro de las cuales actúan los resortes. Es importante que estaa venta-­

nas sean adecuadas y cubran todo el campo de acción del resorte. Si el 

aparato está bien proporcionado, es de espesor adecuado, y loa resortes 

y alambree gula están hechos en una sola pieza de alambre, hay poco - -

riesgo que se debilite la placa-baae. 
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Figura 48, El acrllico debe cubrir todo el paladar en la porción distal 

al primer molar superior. 

La placa-base inferior presenta problemas especiales. Debido a la poca 

profundidad del surco lingual es necesario hacerlas poco profundas; por 

lo tanto, se necesita a menudo cierto espesor extra para darles resis-­

tencia. (Fig. l.9). 

En la región molar hay una profunda cavidad lingual que se extiende - -

hasta la raí~ de la lengua, Es importante no llevar los extremos den-­

ero de esta cavidad ni hacer la placa es demasiado fina en esta regiGn, 

pues generalmente será necesario aligerarla para poder introducirla y 

si ésta es fina y es recortada de abajo o del lado alveolar (Figa.50 A, 

B), los extremos de ganchos y resortes son dañados y toda la placa es -

indebidamente acortada en sentido vertical. 



Figura 49, La placa base de un aparato inferior debe ser suficientemen­

te gruesa y ~uperflcicl para que sea fuerte y se facilite su 

retiro de la muesca lingual en la zona molar. 

Si se le construye lo suficientemente gruesa debajo de la lengua y los 

extremos son tra!dos verticalmente, es entonces posible.aligerarla lo -

neces~rio para"introducirla, desgastándola n los lados, sin reducir la 

profundidad de la.misma o dañar el anclaje de los extremos, Habrá tam­

bién bastante material para permitir terminar el borde inferior en una 

forma suave y redondeada (Fig. 50 C). 



'º 

Figura SO, Es casi invariablemente necesario aligerar la placa-base de 

un aparato removible inferior en la región J110lar rara intro­

ducirla. Si la placa es demasiado f1na, el aligeramiento h~ 

rá necesario quitar una parte esencial de la mts111.11 (A.8). 

Una placa más grueea. C, puede ser aligerada sin dañar los -

extre1110S n debilitarla. El &rea sombreada indica la canti-­

dad requerida de desgaste. 
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CAPlTULO V 

La aparatologla miofuncional consiste en fuerzas de tipo intermitente, 

transmitidas a través de los aparatos a los tejidos y estructuras ora-­

les, ejerciendo de esta.manera su función eapec{{ica, da acuerdo a un -

diagnóstico y propóstico adecuado. 

La ortopedia funcional como medio para el equilibrio de la musculatura, 

permitirá que el crecimiento adquiera características normales. 

En la ortopedia para que ésta se realizable, se usarin fuerzas menos P& 

sadas aplicadas a los maxilares, 

En la ortopedia funcional de los ~axilares, utilizaremos fuerzas menos 

pesadas para lograr objetivos benéficos en los trata=ientos de pacien-­

tes que lo requieren (monoblock, &ionator, Frankel y Pistas Planas}. 

Para llegar a tener un tratamtento exitoso con este tipo de aparatos es 

necesario tener un conocimiento acertado con respecco a la edad fisiól.2. 

gicn del paciente a tratar. Obtendremos una edad fiaiol6gica verdadera 

con diferentes indicadores. tales co~o: 

Edad cronolGgica 

Edad ósea 

Datos de talla y peso 

Edad dentaria 
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Wo?dstde encontr5 tres picos de crecimiento; ~e lo que refiere, son los 

mis adecuados en el momento de aprovecharlos para trntamientoa miofun-­
cionalea: 

Pico de la niñez (4 y medio años a 6 y llle'dio años) 

- ~ico juvenil (6 y medio a 11 y medio años) 

Pico preruberal (lS años) 

Agrega que después que se ha teTininado el crecimiento del 1n41viduo, e~ 

te tipo de aparatologta es inútil y por el contrario no estará indica-­

da. 

Indicaciones: 

l.- Cuando •• necesita un avante mandibular 

2.- Cuando existe l• necesidad de abrir mordida 

J.- Cuatzdo se necesita ensnnchnr el área 

4.- Clase II dtv1si6n 

5.- Clase lI división 2 

6.- Clase lll 

7.- Casos de mordida abierta 

8.- Patrones inadecuados de crecimiento 

9~- Pacientes con crecimiento activo 

10.- Como primera fase de tratamienro 

Contraindicaciones 

1.- Tratamiento de un sólo arco dentario 

2.- Hovimiento de di&ntes aislado~ 

J.- Rotacionll!B 

4.- Apiñamiento severos 

dentaria 

5.- Clase tt esqueletal con desarrollo mandibular noreal y tercio medio 

protusivo 
6.- Clase 11 esqueletal con prominencia del mentón óseo 

7.- Dudosa cooperación del paciente 



Pacientes que han terminado su crecimiento. 73 s.­.. - Pacientes con problema• al uao de la aparatolog{a re1DOvible (aler-­

g{as, pacientes impedidos. intolerancia), 

Objetivos base del tratamiento funcional 

1.- Avanzaaiento .. ndibular: Objetivo ala frecuente 

2,- AvanzaJDlento dentoalveolar 111andlbular: Buena muestra 

3.- Eliuilnación de la sobremordlda profunda: Aumento vertical posterior 

4.- Apiñamiento mandibular: Moderado y reclinado 

s.- Expansión 111axllar: Conatrlcción o en conjunción con retrognaalaa 

6.- Apiñamiento m.axllar: Objetivos secundarlos 

7.- función de tejidos blandos: Se observa mucho la glnglva; labio aup!!_ 

rior corto; atrapamlento del labio 

HONOBLOCK 

Se utiliza en el tratamiento de casos selectos de maloclusiones: 

- Clase 11 división 

- Clase 11 división 2 

- Clase 111 

- Mordida abierta frontal y lateral en las tres clases 

Una pérdida anticipada de los dientes reciduos en las zonas de apoyo y 

la necesidad de mantener huecos abiertos. son a menudo el 1DOtivo para -

la inclusi6n de un monoblock. cuando existe una anomal!a de ocluai6n l.!;. 

gera que en a! no constituirla todnv!a un motivo para el tratamiento. 

El efecto rec!proco sobre ambas hileras dentales y maxilares convierte 

al monoblock en el recurso preferido para la Clase 11 y su acción cau-­

sal en la presión de la lengua establece su indicación paro la mordida 

abierta. Esta indicación se basa en la forua simple originaria del mo­

noblock con tornillo {Fig. 51). 
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Figura 51, Monoblock con tornillo y arco labial de material sintético. 

El Dr. Eastwood dá una serie de criterios para seleccionar los casos en 

los cuales el tratamiento será efectivo: 

l.- Esqueléticos 

- Patrón facial esquelético Clase 11 moderada 

- Altura disminuida de la cara inferior 

- Equilibrio proporcionado entre la altura superior y media de la cara 

z.- Dt>ntales 

- Relación anceroposterios de la Clase 11 abarcando una unidad dental -

completa en los ~egmentos vestibulares 

- Que canco en la arcada superior como en la inferior no se presente -­

apiñamiento 

- Que todas los dientes inferiores se encuentren en forma adecuada sin 

rotacion~s o desplazamientos 

- L{nea media asimétrica de preferencia 

- Segmento labial superior inclinado hacia adelante con o sin dientes -

espaciados 

- Si ~xlscieráespaclumienco, lo ideal ser{a que les coronas sean sesg~ 

"das lateralmente 

- Plano oclusal mandibular relac1vamente horizontal 
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- Sobremordida anterior de pro[undidad moderada, ya sea cerrada o lige­

ramente abierta, con 50 a 70% de traslape vertical. 

3.- Te1idos blandos 

- Labios potencialmente suficientes, con labio inferior capaz de estab! 

lizar los dienten superiores después de ocurrir la corrección 

- Que no exista una acción muscular peribucal exagerada 

Uno de los criterios más importantes es el interóa y colaboración del -

paciente y los padres. 

Es conveniente también que el niño no tenga trastornos respiratorios -­

crónicos ni obstrucción nasal, 

El tratamiento utili7.ando este tipo de aparato tiene una duración de -­

uno o Jos años, seguido por un periodo de retención de nueve meses y se 

usaró de 12 a 14 horas diarias, especialmente durante la noche cuando -

laB contracciones musculares inconcientcs provocadas por el aparato son 

rnás frecuentes y los músculos orales especialmente los elevadores están 

distendidos y por lo canco son susceptibles a las contracciones. 

ElcmcnCDl'i que constituyen el aparato 

t.- DoB placas acrllicas removibles unidas por oclusal (por lo que se -

le denomina monoblock), El bloque de acrllico deberá de estar en -­

contacto con todos los dientes, en la siguiente forma: 

Con los anteriore~ haciendo contacto con coda la superficie lingual, -­

los i~feriores quedarán cubiertos en su borde incisal y 1 ó 1.5 mm por 

la superficie vestibular, 

En posteriores haciendo solamente contacto en un punto y dejando libre 

el borJe gingival lo cual se hace para que al levantar la mordiJa, los 
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premolare& y molares puedan hacer erupción y según como estén las ta-­

llaa en la resina guiaremos hacia distal o mesial esa erupción. 

(Fig. 52). 

Figura 52, A,- To!Dll de la oclusión en la misna boca, en posición eleva­

da de avance mandibular. 

B,- El monoblock ha sido activado de nuevo y tras endurecí-­

miento del ;naterial plástico se talla de modo convenien­

<e. 

2.- Arco vestibular: Tiene dos usos, uno para lingualizar los dientes -

superiores anteriores_ si de}amot1 espacio entre éstos y el acr!lico 

y también para oponoer a la fuerza que ejerce la mandlbula a tratar 

de volver a su lugar original. 

Recordemos que el movimiento dentario puede controlarse según la posi-­

ción del arco, si éste se coloca incisal~ente el movimiento serl ver--­

sión y si se coloca gingivalmente será presión. (Fig. 53) • 

•
• "-f; . 
,.,... -- " 

.r~· ~ . 
~.· 

Figura 53, Arco vastibulnr: debe penetrar en el acr!lico. 
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3.- Elementos auxiliares: Son de alambre y ejercen un movimiento com-­

plementarto a la acción principal del aparato. 

Construcción del aparato 

Registro de mordida, para lo cual hay que ensayar en el paciente hasta 

que no ofrezca resistencia a ser llevado a una relación de Clase t. 

Utilizamos un bloque oclusal de mordida en forma de U el cual lo rebla!!. 

decemos con agua tibia y se aplica con suavidad en la arcada superior, 

luego la mand{bula es guiada hacia arriba y adelante hasta topar con la 

cera en Clase l. Se le pide al paciente que cierre lentamente dejando 

una separación de 2 a 4 mm en los dientes anteriores, si la apertura es 

de menos de 2 mm la distención muscular no aer{a suficiente y si es de 

más de 4 nua producirla cansancio muscular con movimientos espasmódicos 

y el paciente se lo quitarla. El movimiento mesial de la 111and{bula no 

debe ser de más de 6 IDIQ. Se toman los modelos superiores e inferiores 

y se saca el positivo en yeso, Se montan los modelos en un articulador 

con la mordida tomada, Se hace el arco vestibular en el cual sus extr~ 

mos deben penetrar en el acrllico a la mitad del bloque y más abajo del 

lado distal de los caninos, dejando as{ espacio para la foTIDnción de r!. 

nuras gula de los segundos molares primarios y los demás quedan según -

las necesidades particulares, Se aislan los modelos, se moldean lns -­

dos placas, superior e inferior, se hace el recorte superior siguiendo 

la l!nen del paladar blando y duro, y en inferior en forma que no mole~ 

te el piso de boca. Se saca el monoblock, se retiran los excesos, se -

enmufla y se pule, 

La !unción del monoblock es la de proyectar la niand!bula hacia adelante 

para que llegue a estabilizarse en una posición y angulación norlll<ll, ya 

que al colocar el aparato elaborado en neutrooclusión y abriendo la mo~ 

dida J ó 4 111111. dejando en contacto a los incisivos, retirando as{ toda 

interferencia oclusal, el cóndilo se desliza hacia adelante y los mús-­

culos cambian de tono. Su acción más importante es en sentido vertical 

sobre el proceso alveoln.r y 111 posición de los dientes, ya que facilita 
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el desarrollo vertical de los procesos alveolares y mejora la hiperocl~ 

aión de los incisivos y por medio del arco se puede llevar hacia atrás 

a los incisivos superiores que están en vestibular. 

Se le denomina también como corrector de función; Cu& construido por -­

Rolf Frankel en Zwiclr..au, Alemania Democrática, 

Se le denomina como una revolución dentro de los aparatos ortodónticos. 

Este corrector de función o aparato de Frankel se construye de 1114nera -

distinta segan sea el tipo de maloclusión a que nos enfrentamos. 

Fr l Para 111<1loclusiones de Clase l y Clase 11 división l. 

Fr 11 Para maloclusiones de Clase 11 división 2. 

Fr 111 Para l!Ulloclusiones de Clase 111. 

Fr IV Para mordidas abiertas y protuaionea bimaxilarea, 

lndicacionefl 

l.- Cuando se necesita avanzamiento =andibular (No dentoalveolar). 

2.- Cuando se necesita exransi6n innxilar. 

3.- Cuando hay ligeros apiñamientos. 

4.- Adaptación de tejidos blandos. 

5.- Presencia de inclinaciones dentales inferiores, 

El aparato de Frankel tiene por objetivo principal casos sin extraccio­

nes, aún as{, se puede utilizar en casos con extracciones exitosamente. 

lógicamente con modificaciones. 

Debe recordarse, que el efecto terapéutico del corrector de funci6n se 

basa en la intercepción de fuerzas alteradas en la función muacular; ·~ 

te aparato no mueve dientes. 
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El aparato de Frankel o corrector de función es capar. de produciT 108 ..:';_,·~ 

siguientes cambios terap~uticos en el complejo orofacial: 

l.- Aumento del espacio intraoral transversal y sagital. 

2.- Aumento del especia intraoral vertical, 

J.- Posicionamiento anterior de la mand!bula. 

4.- Desarrollo de nuevos patrones de función motora, mejoramiento del -

tono muscular y eatablecimionto de un sellado oral adecuado. 

Elementos básicos del Frankel 

Arco vestibular: Limita el movi=iento anterior de la lllllnd!bula o maxi­

lar según sea el caso. En éste junto con el arco lingual lo que nos -­

permite que el pacient~ cierre ~n mordid• constructiva. 

Barra palatina: Impide que colapse el aparato, ya que los cojinetes -­

vestibulares eliminan las presiones y el arco de Cof!in o barra palati­

nn contrarresta o equilibra la función y presión. 

Descansos oclusales: Impiden que el aparato Cenan movimiento superior 

e inferior. 

Gancho canino; Sirve para estabilizar el aparato mesiodistalmente. 

Escudos laterales: Sirven para evitar la presiGn lateral y permitir la 

unión del esqueleto y lleva un ltmite anterior de el canino y en uno -­

poseerior hasta el último molar presente. 

Almohadillas labiales: Son superior o inferior de acuerdo n la malocl~ 

siñn. Va en inferior en Clase II y en la parte superior en maloclusión 

Clase 111 y sirven para eliminar presiones nnteroposte~iores. 

~Tco linsunl con ansas en u: Sirve paTa i~pedir que el paciente muerda 

más anterto~ o posterior. junta con las ansas vestibulares permite In • 

mordida constructiva, 



Clasificación: 

Frankel 1: la, 1b e le. 

Frankel 11. 

Frankel 111, 

Frankel l\', 

Franl1.11l t: 

Hay tres modificaciones del Frankel I: la, lb e le. 

Frankel la: 
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El Frankel la es la construcción original que se usa para el tratamien­

to de las maloclusiones de Clase 1 en las que hay apiñamiento ligero o 

moderado y un desarrollo detenido concomitante de loa arcos basales. 

También se usa para la corrección de las maloclueiones de Clase 1 con 

sobremordida profunda, en la que loa incisivos superiores eat&n protru! 

dos y los inferiores retruidos, También se le utili~a para la correc-­

ción de las sobremordidas profundas de Clase l y para el tratamiento de 

Clase 11 división 1 en las que el resalte no supera los 5 tD:l!I. 

Consta de: 2 escudos vestibulares, 2 almohadillas labiales, l arco ves­

tibular, 2 ansas caninas del lado vestibular. l arco palatino con apo-­

yos oclusalcs sobre los molares superiores y un arco lingual con ansas 

en u. {Fig. 54 y 55). 

Frankel lb: 

Eatá indicado para laa maloclusiones de Clase 11 división 1 con aobr•-­

l!IOrdida profunda, en la ~u• el resulte no exceda loa 7 mm. y la diato-­

clusi6n no supere una relación de cúspide a cúspide. 
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Difiere del Fronkel Ia en el hecho de que tiene una placa lingual, re-­

quiere de menos altura alveolar que las ansas en U por lo cual to~bién 

es posible usar en denticiones mixtas. (Fig, 56), 

Figuro 54, Fr la: a) Arco vestibular, b) Ansa canino, e) Escudo vestiby 

lar y d) Almohadillas labiales, 

Figura SS, Fr la en el modelo superior, a) Arco palatino, b) Ansa cani­

na, e) Arco lingual, d) Escudo vestibular y e) Almohadillas 

labiales. 
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Figura 56, Fr lb sobre =odelo inferior: a) Ala~bre vestibular. b) Ansa 

canina, e) Arco palatino, d) Alambres linguales, e) Escudo -

vestibular, y f) Placa lingual. 

Frankel le: 

Está indicado en mnloclusiones más severas de Clase JI división 1, en -

las que el resalte es de más de 7 mm y la distoclusión excede la rela-­

ción cúspide a cúspide. 

Debido al resalte el poaiclonamiento anterior de la m.nnd[bula no ser[a 

penaitido, por lo tanto la mordida constructiva se lleva a cabo en una 

relación molar de cúspide a cúspide. Una vez que la mand[bula se ha P2 

sicionado el Fr le. se ajusta adelantando la parte anterior inferior l! 

geramente de modo que la mand!bula asume una posición más mestal. 

Este ajuste anterior es posible, en el caso del Fr le porque los escu-­

doa vestibulares están divididos horizontal y verticalmente en 2 partee 

de modo que la anterior contiene los alambres para las almohadillas la­

biales y el escudo lingual. Loa escudos vestibulares divididos se man­

tienen unidos por fuertes alambres horizontales que son extensiones de 

los alambrea de unión entre la placa lingual y el escudo vestibular. 

(Fig, 57), 



83 

Figura 57, Fr le adelantado por tracción de ln porción anteroinfcrior -

del aparato en dirección anterior. 

frankel 11: 

Se usa para las maloclusiones de Clase 11 división 2. Si no hay tensi6n 

en la musculatura facial, la mordida constructiva puede tomarse con los 

incisivos en posición de borde a borde; de no eer as! se toma como la -

del Fr le (relación molar borde a borde). 

El Frankel 11 se modifica agregando un arco para protusión por detrás -

de los incisivo~ superiores inclinados. El arco sirve para mantener la 

protrusión de los incisivos superiores, lograda antes de la inserción -

del Frankel 11 y eventualmente completa la inclinación hacia vestibular 

El arco para protrusión se origina en los escudos vestibulares y va en­

tre loR caninos superiores y el primer premolar. Las aneas de los ca-­

ninos van por vestibular en lugar de ir por lingual. {Fig. 58), 
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Figura 58, fr 11 en el modelo superior: a) Arco palatino, b} Arco de -­

Protrusión, e) Alambres linguales, d) Escudo vestibular, e) 

Almohadillas labiales y [) Placa lingual. 

Frankel 111: 

Indicado en maloclusiones Clase 111, "Tiene escudos vestibulares pero -

en lugar de tener almohadillas labiales en la región anteroinferlor, -­

los tiene en la región anterosuperior, tiene un arco palatino, un arco 

de protrusión superior, un arco vestibular inferior y apoyos oclusales 

en los últimos molares inferiores (Fig. 59). 

El objetivo de las almohadillas es eliminar la presión del labio supe-­

rior sobre el maxilar y aplicar una tensión tisular para el hueso en el 

surco vestibular superior. 

La presión del labio sobre las almohadillas es transmitida por el apar~ 

to a los dientes in[eriores con una fuerza dirigida hacia distal. 



ª' El arco palatino tiene que correr hacia dlatal de los últimos molares -

superiores para evitar un efecto de concrafuerza sobre el maxilar supe­

rior. Como el objetivo de la Clase 111 es restringir el crecimiento -­

mandibular y estimular el del maxilar superior. se construyen los escu­

dos teniendo en cuenta ésto, 

Ellos están en contacto con los dientes inferiores y la base apical in­

ferior; no obstante en la zona dentoalveolar superior no contactan con 

las estructuras. De este modo, se impide que el mecanismo b·ucclnador -

ejerza presión sobre el maxilar superior y se estimule su desarrollo. 

Existe un Frankel Illb que se diferencia del Itt, en que faltan los -­

planos laterales elevados de acr1lico y está indicado en casos de prog~ 

nia con pequeño o mediano grado de supraoclusión. 

Figura 59 1 Fr 111 con alambres antes de la aplicación de acrílico auto­

curable para los escudos vescibulares y olmohadillns labia-­

les superiores. 
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Frankel IV: 

Está indicado para mordidas abiertas y protrusiones bimaxilares. Se le 

utiliza casi exclusivamente en dentición mixta. En caso de mordida - -

abierta en dentición permanente se usa el Fr 1 6 11. 

Consta de 2 escudos vestibulares, 2 almohadillas para el labio inferior 

1 arco vestibular, arco palatino y 4 apoyos oclusales en los primeros 

molares superiores y en los dientes deciduos (Fig. 60), 

Su función es alentar la función muscular normal y establecer'un sella­

do oral adecuado • 

.. 

, 

:: . ,i::{.\.,.;··. :··, : 

'~/&.\'~\·' 
Figura 60, Fr IV sobre el modelo superior. Se observa'la cololación de 

los apoyos oclusales y el arco palatino y la ausencia de an­

sas caninas. No hay arco para protrusión, como en el Fr 11, 



BlDNATOR: 

El bionator [ué desarrollado por Willhelm Balters en Bonn, Alemania, 

fué descrito tiás ampliamente por Félix Ascher, de Municb, Alemania. 

Este aparato es utilizado para realizar Ortopedia Funcional de los max! 

lares. 
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El bionator tiene mucho en común con el activador de Andreeen-HAupl as{ 

como otros aparatos que con él se originaron. 

lndicaciones 

l.- Es un aparato adecuado para llevar a cabo cambios sagitales y vert! 

cales en la dent1ci6n. 

2.- Es un aparato sumamente efectivo para el tratamiento de las secue-­

las de un hábito de succión, en donde existe protruaión de los inc! 

sivoe superiores, la tendencia a la Clase 11 y la dimensión inter-­

canina angosta, en donde éstas perturbaciones responden a la corres 

ción. 

J.- Los casos de aobremordida profunda. durante la dentici6n mixta e i!!, 

cluso más tarde. 

4.- En el tratamiento del bruxismo se obtienen resultados favorables, 

5.- Se utili%a en casos de enfermedad parodontal. 

6.- Se usa en casos de alteraciones de la A.T.M. 

Contraindicaciones 

l.- En inclinaciones dentoalveolares de dientes anteroinferiores. 

2.- Apiñamiento inferior. 

3.- Constricci6n maxilar. 

4.- Necesidad excesiva funcional de tejidos blandos 
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Venta1as: 

1.- Es considerablemente menos voluminoso que al activador. 

2.- Carece de la parte que recubre la porción anterior del paladar. que 

está continua a la lengua, 

3.- Los niños al colocarles el aparato pueden hablar normalmente en (o.!:, 

m.n inmediata, aunque el aparato quede flojo en la boca. 

~.- Se usa durante el d{a y la noche exceptuando las horas de comido., 

5.- Es posible tenerlo colocado en el colegio. 

6.- Su uso permitirá: 

a) El equilibrio entre la lengua y los carrillosespecialmento la -­

lengua y los labios, en cuanto altura, el ancho y la profundidad 

en un espacio oral de llláximo tamaño y l{mlte óptimos, que sumi-­

nistren el espacio fundacnental para la lengua, esto es {undamen­

tal para la salud natural de los arcos dentaTios y su relación -

mutua. 

b) Toda peTtuTbación entre la lengua-carrillos-labios, de[or1I1Brá la 

dentición. pudiendo impedirse el crecimiento en los pacientes 

que atraviesan ese periodo. La lengua es el [actor esencial pa­

ra el desarrollo de la dentición. Es el centro de la actividad 

refleja de la cavidad oral. 

Posibles causas de fracaso con el uso del Bionator: 

1.- Si no existe cooperación del paciente. 

2.- Por un diagnóstico erróneO. 

3,- Una mala dirección del crecimiento. 

4.- Incremento de crecimiento inadecuado. 

Obletivos del tratamiento con el Bionator (segan Balters): 

1,- En la zona vestibular. la eliminación de la trampa de labio y de la 

relación normal entre loa labios y los inciaivoa, 

2.- La eliminación del daño mucoso ocasionado por la 1110rdida profunda -

trauid:tica. 
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3.- ....... ~urrección de la retrusión mandibular y la malposición de la le~ 

gua. 

4.- La alineación de un plano oclusal correcto. si es necesario, por ms 
dio de una pantalla para la lengua y la musculatura del carrillo 

que provocan intrusión. 

Puntos esenciales del tratamiento (eesún Balters); 

1.- Lograr el cierre labial y que la parte posterior de la lengua esté 

en contacto con el paladar blando. 

2.- Agrandar el espacio oral para disciplinar su función. 

3.- Llevar a los incisivos a una relación de borde a borde. 

4,- Lograr una elongación de la mandtbula, la que a su vez hará de su-­

mentar el espacio oral y posibilitará una mejor posición lingual. 

5.- Se obtendrá como resultado una mejor relación de loa maxilares, ten 

gua y dentición asl como de los tejidos blandos que los rodean. 

1\ay tres tipos de Bionator para realizar las correcciones de los disti!!, 

tos tipos de maloclusiones; 

- El aparato estándar o básico, 

- El de Clase lll. 

El de mordida abierta. 

Aparato estándar o básico; 

Se usa para: 

t.- El tratamiento de clase ll división 1, para corregir la posición -­

posterior de la lengua y sus consecuencias. 

2.- Para el tratamiento de los arcos dentarios angostos y para la malo­

clusión de Clase l, Por medio de ejercicios continuos ls [unción -

lingual es estimulada y se aumenta su volumen o masa. 
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Aparato Clase 111: 

Se utiliza para: 

\.-El tratamiento de prognatismo. 

2.- Compensar la posición adelantada de la lengua. 

Aparato para mordida abierta; 

Se utiliza para: 

l.- Cerrar la apertura !onnada en las zonas anteriores o laterales de -

la dentición. 

Las tialoclusiones de Clase 11 son una consecuencia de un posicionamien­

to posterior de la lengua. que perturba la región cervical, 

L4 función respiratoria se ve impedida en la zona de la laringe y se -­

produce asl una deglución defectuosa. Por lo tanto el objetivo princi­

pal del tratamiento de las maloclusiones de clase Il-1 es llevar la le~ 

gua hacia adelante, Esto se logra por la estimulación de la parte dis­

tal de la lengua. 

Balters piensa que desarrollando la rnand{bula en una dirección anterior 

para establecer una relación de Clase 1, las vertebras cervicales pue-­

den ta~bién ser llevadas hacia adelante, tal cambio agrandarla las v!as 

respiratorias y aumentarfa loa re[lejos de la daglución, que entonces -

se volver!a nor=al. 

Po~ au parte las ~aloclusionea Clase 111 se deben a una poaición adela.!!. 

tada, de la lengua y un sobredesarrollo cervical. Por lo que se debe -

llevar a la lengua a una posición uiáa posterior y superior. 
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Mordida constructivai 

La i~portancia de la ~ardida constructiva en el Bionator estándar es e~ 

tnblecer entre los arcos dentarios una relación Clase l. También es 1!!! 

portante la posición de los incisivos establecida por la mordida cons-­

truc t 1va. Para esta relación hay varias posibilidades: 

l.- Se dá la preferencia a una relación borde a borde de todos los tn-­

ctsivos o por lo menos de los laterales, tato suministrará el máx!, 

mo espacio funcional para la lengua. El paciente también hallará -

conveniente él contacto establecido por los incisivos. 

2,- En los casos en que el resalte es demasiado grande como para permi­

tir una mordida incisa! de borde a borde, los incisivos inferiores 

deben cubrirse con un surco similar al del nctivador. De todos mo­

dos, debe evitarse un movi~iento exagerado de la m.nndtbula, Oeapués 

que se ha logrado la reducción de la sobremordida puede hacerse un 

nuevo aparato con los incisivos en posición de borde a borde. 

Aparato estándar o básico: 

Consta de un cuerpo de ncr{lico relativamente delgado adaptado a las C.!_ 

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 parte su­

perior cubre solamente los premolares y molares. La part~ anterior qu!. 

da abierta. La posición relativa de las porciones de acrilico superior 

e inferior ca determinada por la mordida constructiva, la cual se toma 

gQneralmente ~n una relación incisa! de borde a borde. El acr{lico de­

be extenderse unos dos mil!metros por debajo del 111argen &ingival infe-­

rior y aproximadamente la misma distancia por enctmD del =argen gingi-­

val superior. Debe quedar bastante delgado para no estorbar la funci6n 

de la lengua. 
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El espacio interoclusal de algunos dientes posteriores es llenado con -

acrllico extendiéndose sobre la mitad de las caras oclueales de los - -

dientes. 

El aparato se estabiliza en la dentición mixta, haciendo que loa mola-­

rea prilllllrios superiores e in[eriores ocluyan sobre el acr{lico. En la 

dentici6n permanente, esto se logra haciendo que ocluyan los premolares 

superiores. 

Los primeros molares no están cubiertos por acrllico, Esto permite la 

erupción adicional y la nivelación de la mordida en esta región. 

También posee un arco palatino y un alambre vestibular. El arco palat! 

no y un alambre vestibular. El arco palatino emerge del DDrgen aupe- -

rior del acr{lico aproxi11LBdamente frente al centro del primer premolar 

superior, luego sigue el contorno del paladar aproximadamente a 1 mm de 

distancia de ln mucosa. El arca fan11a una curva amplia que alcanza la 

linea que una las caras distales de los primeros malares pennanentes y 

luego sigue una imagen espejada idéntica a la del lado opueato hasta f.!! 

sertarse en el atrllico. El objetivo del arco palatina es estimular la 

porción distal de la lengua. for esta razón la curva del arco se diri­

ge hacia atrás. El alambre es de l a 2 mm de diámetro. 

El alambre vestibular es 0.9 1lllD de diámetro. Emerge del acrllico por -

debajo del punto de contacto entre el canino superior y el primer prem.2. 

lar. Luego se eleva verticalmente y se dobla en ángulo recto para ir -

hacia distal, siguiendo la forma de la enc{a, 2 mm por arriba del borde 

gin&ival de los premolares superiores. lnmediatamente por delante del 

último punto de contacto mestal del último diente el alambre se cur1a -

en forma redondeada hacia el arco inferior. Manteniendo un nivel cons­

tante a la altura de las papilas corre paralelo a la porción superior -

por delante de los caninos inferiores, En este punto se dobla para al­

canzar el canino superior, casi tocando el tercio incisal de los incis! 

vos y de ahl en una imagen espejada del lado ya fabricado procede hac1~ 
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atrás hasta el acrtlico del lado opuesto. (Fig. 61), 

Figura 61, Aparato estándar. utiltzado para el tratamiento de araloclu-­

alones Clase Il-l, con excesivo resalte y sobre mordida pro­

funda. El arco vestibular y loa dobleces buccinadores for-­
man el ala~bre vestibular. El alambre palatino es más grue­

so y está curvado bacia distal. 

Aparato para clr.se 111: 

La parte acr!lica es similar a la del a~arato estándar. Eatán unidas -

una parte o placa inferior y las dos partee laterales superiores que se 

extiende desde el primer premolar, abriendo la ~ardida apenas lo sufi-­
ciente como para que los incisivos superiores se muevan hacia veatibu-­

lar más allá de los inferiores. 

Esta parte de la apertura debe suministrar un espacio de menos de 2 11\111. 

entre los bordes de los incisivos superiores e inferiores. Tal espacio 

se cubre hacla la lengua con una eKtensi6n de la porción mandibular de 

la placa de caninu a canino. Los bordes de los incisivos superiores se 

extienden m5s allá del ll!Drgen superior del acr!lico aproximadamente 2 -

t11t11. De esta forma, los incisivos superiores est5n ubicados directamen­

te frente a una barrera de acr!lico la que no obstante, no ejerce ning~ 

na presión. Se elimina aproximadamente 1 mm de espesor del acrílico -­

que está por detrás de los incisivos inferiores. Esta barrera bloquea 

cualquier movimiento anterior de la lengua hacia el veet!bulo. 
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Su finalidad es enseñar a la lengua a permanecer en su espacio funcional 

retruido y adecuado. Ahora contactará con la porc16n anterior deacu- -

bierta del paladar, estimulando el componente anterior del crecimiento 

en esca lona. Este cambio de la función lingual, está fuertemente apo­

yado por el arco palatino que se fabrica con alambre de l.Z mi:11 como el 

aparato estándar. El doblez curvo no obstante, se eoloca en posición -

invertida, e~tendiéndose hacia adelante a una l{nea que une el centro -

de loa primeros premolares. De éste punto el alambre corre paralelamen 

te a ambos lados del margen superior del acrflico extendiéndose hacia -

atrás hasta la cara distal del primer molar donde entra el acrllico con 

un doblez en ángulo recto. El alambre vestibular es de 0.9 tll!Do se col~ 

ca por delante de los incisivos iníerioreR. Emerge del acr!lico del -­

mismo modo que en el estándar por debajo del punto de contacto del can! 

no superior y el primer premolar. El doblez buccinador se fabrica 

igual que en el estándar. 

El alambre va en dirección distal hasta que alcanza un punto que está -

inmediatamente por detrás del segundo premolar. Desde aqu{ con el do-­

blez redondeado corre nuevamente hacia adelante. (Fig. 62). 

Figura 62, Aparato para Clase 111. 

Aparato para mordida abierta: 

El propósito de este aparato es cerrar el espacio vertical o mordida 

abierta. Se reconoce que en la mayor!a de los caaoa la lengua eatl c•!!. 

sando la infraoclusión de los incisivos superiores e inferiores, peraii-
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tiendo la sobreerupción de loa dientes posteriores. En estos casos hay 

muy poco espacio intraoclusal o ninguno. a causa de la función lingual 

anontlal. Es necesario impedir que la lengua se inserte en la abertura. 

Para este fin. las partes maxilares del acr!lico se unen anteriormente, 

en contraposición con los tipos que se acaban de describir. 

La parte anterior no está en contacto con los dientes o el hueso alveo­

lar ya que no debe estorbar los cambios de crecimiento esperados. Como 

ocurre con la pantalla vestibular, que·ya se ha descrito, se espera que 

la respuesta al tratamiento no sólo mejore la oclusión de los dientes, 

sino que también transforme las partes alveolares adyacentes. Las por­

ciones de acr!lico superior e in[erior están unidas por pequeños blo- -

ques de mordida. En el caso del aparato para mordida abierta, el pequ~ 

ño bloque oclusal de mordida utilizado para estabilización. tiene las -

indentaciones de los dientes que sobre él ocluyen, El propósito de los 

bloques de mordida lateral es impedir que los dientes posteriores erup­

cionen mientras se permite que los anteriores lo hagan libremente. Es­

to deber{a restablecer el espacio interoclusal y una dimensión vertical 

postural que esté en armenia con la dimensión vertical oclusal. 

Los arcos palatinos y vestibulares son los mismos que para el Bionator 

estándar, no obstante el algunos casos los labios y carrillos, especial 

mente el labio inferior pueden ser atraldos hacia la mordida abierta. -

lo que entorpecer{a la correcci6n de la maloclusioón. Para impedir es­

to se agrega un escudo vestibular. Este se coloca en el vestlbulo y se 

ancla en [orma [laja al aparato por medio de una extensión de acr!lico 

o de alambre, por encima y ligeramente por dentro de los dobleces buce! 

nadares. E[ectuñndose de este modo un cierre instantáneo de la cavidad 

oral. 
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La porción vestibular del alnmbre labial se mantiene separada de la su-­

perficie de los incisivos por el espesor de una hoja de papel. Las po~ 

clones laterales están lo suficientemente separadas de los dientes como 

para permitir una expansión del arco. (Fig. 63). 

Figura 63, para casos se le agrega 

una pantalla vestibular. 

En este tipo de aparato se encuentra dentro de los aparatos de Ortope-­

dia funcional, siendo su creador el profesor Pedro Planas, de Barcelona 

España. 

Estas pistas de rodaje sirven para cualquier maloclusión, ya sea para -

una maloclusión de Clase I, 11 ó Ill, y ayudan a la liberación de los -

movimientos mandibulares. 

Examinando las pistas de rodaje, con atención se puede observar que no 

pasan de ser un nctivador cortado horizontalmente. 

Gracias a estos dispositivos el paciente cada vez que cierra la boca no 

lo ruede hacer en la posición habitual y es obligado a llegar a la rel!, 

ción corregida, creando de esta manera, un nuevo reflejo de cierre de -

h~cn por lo cual se llama a este tratamiento rehabilitación neuro-oclu­

~al. 
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El tiempo de utilización de estas pistas es de tres a cuatro meses apr~ 

ximsdamente durante las 24 horas del d{a, 

Tienen la ventaja de actuar sobre las estructuras óseas y con ello en -

el perfil del paciente se notan cambios estéticos grandes, 

La mordida constructiva para la elaboración de estas pistas es en rela­

ción céntrica quedando en contacto el borde incisal de la cara palatina 

de los dientes anteriores superiores con el borde incisal de la cara 

vestibular de loa incisivos inferiores, y cuando el avance exceda de 7 

mm. se tiene que construir dos aparatos para poder lograr este avance -

sin producir grandes molestias al paciente en su articulación temporo-­

aiandibular. 

¿Cuál ea el papel de la aparatologla ortopédica funcional planas? 

Liberar los movimientos mandibulares funcionales, eliminando asl las in 

terferencias. Los maxilares deben estar lo más pr6ximo posible entre -

sl para que se aproveche el cambio de postura y se mejore la sensibili­

dad de los receptores. 

La inclinación de las pistas en sentido mesiodistal será aquella que i!!. 

duzca el cambio de postura terapéutico. las pistas deben tener una in-­

clinaci6n contraria a aquella asumida por la mandlbula en su estado de -

postura patológica (Fig. 64 y 65). 

En casos de Clase I se debe llevar la mandlbula a una postura donde en­

cuentre toque incisivo. 

Figura 64, A.- Clase II 

e.- lnclinaci6n que debe tener una pista Clase 11. 



Clasificación: 

l.- Pistali indirectas planas\ 

- Simples. 

- Compuestas: Con equiplan 

- Especiales 
Sin equiplan 

z.- Equilibradores Planas. 

),- Pistas Directas Planas. 

Figura 65, A.- Clase 111 

B.- Inclinación que debe tener una pista Clase III, 

Pistas indirectas planas: 
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Son dos pistas construidas al lado de los dieutea y que indirectamente, 

inducen los movimientos mandibulares a un cambio.de postura terap,utico, 

Son aparatos de acción bimaxilar, .ª pesar de estar dispuestos en dos -­

partes separadas {Superior e InfeTior), y funcionan como un todo, de- -

biendo de ser usadas siempre juntas. As{ una modificación de la postu­

ra terapéutica de la mand{bula, se logra por el área de contacto entre 

las dos partes, trazando una respuesta de desenvolvimiento y corrigien­

do la maloclusión. 



•• Compuestas: 

Aparatos de acción bimaxilar que además constan de un arco dorsal que -

une la parte superior con la inferior. 

Especiales: 

Es un aparato donde una de las pistas está construida sobre las caras -

oclusales de los dientes posteriores superiores, y la pista inferior -­

sobre la superficie de los dientes inferiores por oclusal y hace canta~ 

to con la pista superior. La pista indirecta planas especial solo se -

usa en fases de tratamiento ortodóntico de ciertos casos muy especiales 

en adultos. 

Eguilibradores planas: 

Son lo que obedecen la idea de us constructor el profesor Pedro Planas 

y cuya caracter!stica es un accesorio de alambre que emerge del acr!li­

co palatino por la parte posterior y se apoya contra el Equiplan para -

reforzar la acci6n del cambio de postura y sólo lleva acrílico en la -­

parte inferior donde se va a apoyar el Equiplan. 

Indicaciones: 

Pistas de Clase I: 

Cuando el paciente tiene problemas de maloclusi6no generalmente en adu! 

tos, donde queremos modificar la musculatura en su posición y la arti-­

culación temporomandibular en la misma dirección, presentand~ el pacten 

te una mordida cruzada unilateral y ruidos de la A.T,H. 

Pistas de Clase tl: 

Indicadas cuando existe en el paciente una retrognasia más no protru--­

sión maxilar auperior.(Fig, 64), 
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Pistas de Clase 111; 

Cuando existe una mordida cruzada anterior la cual no debe de exceder -

de tres a cuatro milímetros ya que si excede de esto el paciente deberá 

ser tratado por otros medios. 

Accesorios: 

Son colocados en los aparatos con diferentes finalidades y son: 

Resortes en ocho v de alfiler; 

Construidos con alambres de 0,08 mm, y son usados cuando se tiene una -

fuerte inclinación de los incisivos hacia lingual, 

Accesorios para vestibularizar dientes: 

Usados en dientes anteriores inferiores especialmente caninos y también 

son muy útiles en los desvlos sagitales de los incisivos. Puedan ser -

usados varios al mis~o tiempo. 

Apoyo oclusales: 

Fabricados con alambres de media caña de l.3 a 1,5 mm, cuya finalidad -

es estabilizar la parte inferior sujeta a la acción de gravedad y de -­

contacto entre las pistas. 

Cuando se usa el Equiplan esos apoyos son innecesarios ya que este pro­

porciona la estabilidad necesaria para el aparato. 

Estabilizadores: 

De alambre de 0.7 mm que sirven como su nombre lo indica, para la esta­

bilidad de las pistas. En la pista indirecta co~puesta no es necesario 
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ya que la parte superior e inferior van unidas por el arco dorsal el 

cual permite esa estabilidad. Otra finalidad es la de la verificación 

de la correcta yuxtaposlctén·de las pistas: si estas no se mueven cuan­

do el paciente realiza movimientos de lateralidad derecha e izquierda -

es porque las pistas están bien contru{das y el aparato no vascula ya -

que trabajan completa y homogeneamente juntas, 

Arco de Hawley: 

Con alambre de 0.9 mm. y es usado para linguallzar dientes anteriores -

inferiores, Planas también lo usa en los dientes anteriores superiores. 

Tornillos: 

Superiores e inferiores cuya función es la de acompañar a los movimien­

tos de expansi6n y dar estabilidad al ap~rato. 

Esuiplan: 

Fabricado en acero inoxidable ya que si es de acr{lico no es capaz de -

transmitir la energ{a del maxilar y la mand{bula a través de los dien-­

tes anteriores. 

Pistas directas planas: 

Reciben este nombre porque son constru{das de resina aplicada directa-­

mente a los dientes. 

Las pistas directas planas deben ser usadas cuando se torna necesario -

un desgaste selectivo muy extenso. La diferencia de un tratamiento con 

desgaste selectivo y uno con pistas directas planas es que: en el prim~ 

ro debe removerse una gran cantidad de tejido dentario del lado no cru­

zado y liberar as{ las interferencias del lado cruzado procurando igua­

lar la dimens16n vertical en ambos lados y en el segundo caso, se adhi~ 
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re una mayor cantidad de material (resina compuesta poli~eri:able con -

rayos ultravioleta u otras resinas que permitan alternar el tiempo de 

trabajo para la aplicación del =aterial) del lado cruzado y ambas deben 

ser orientadas con orientación masticatoria. 

Las pistas directas planas se utilizan s6lo en dientes deciduos con un 

desgaste selectivo, (fig. b6). 

Figura 66 1 Situaci6n de las pistas directas planas en casos de mordida 

cruzada en sentido vestlbulo lingual, La pista superior de­

be extenderse tn&s hacia el lado vestibular y en inferior ~5s 

hacia el lado lingual, evitando asl que la mandlbula se des­

lice hacia el lado cruzado. 
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e o N e L u s l o N E s 

Uno de loti 1n""jores servicios que puede realizar un Odontólogo en su - -

práctica es la corrección de una malocluaiéin eliminan~-º ciertos facto-­

r~s loc31cs sobr~ los cuales tiene contrul. Hay un grupo de pacientes 

que tienen una oclusión normal, pero uno o más dientes no estln en pos! 

ción correcta. Por lo general los factores que producen astas malposi­

ciones son locales. Por lo cual es necesario que el, Odontólogo sepa e~ 

plear aparatos para poder msnejar estos problemas lo~ales. 

El alineuu1ienlu, lucs\i1!1n:ión y la 111clinación d111 c~da uno de los dien­

tes y la relación de los arcos dentarios entre s! son importantes para 

el Ortodoncista y deber!a serlo para el Odontólogo de pr&ctica general, 

Una posici6n correcta del diente es un factor importante para tener una 

función adecuada, para la estética y para la conservación o restaura--­

ci6n global de la salud dental. 

Et> Jmµurtanle par~ el Odontólo¡;o co11sult11r con c1¡ especialista sobre -­

los problcmns dt:l 1novl111l..,11to 111"11ur. t:i.Lu t:n especial es importante Pº!. 

que surge la duda respecto a si un problema puede ser tratado satisfoc­

toriam~nte con mEtodos de movimiento menor. Brindado as{ grandes benef! 

cios al Odontólogo, al Ortodoncisto y al paciente. 

Existen varios puntos·que se deben tener en cuento cuando ee realiza un 

aparato removible; 

1.-

2.-

•s imposible asir un diente con el brazo de un resorte. Por lo tan 

to, la dirección en que se empuja al diente se determina por el PU.!!. 

to en que el resorte se pone en contacto con el diente. 

El movimiento del brazo del resorte siempre ser& radial y el movi--

miento de cualquier punto de éste será parte de la curva, teniendo 

como centro la espiral. Cuanto más largo sea el brazo, más recto -

será el vector de fuerza. 



104 
3.- En estas circunstanclas puede ser necesario incorporar más de una -

espiral al resorte para au~entar la amplitud de acción, 

4.- En ocasiones es necesario incorporar un doblez compensatorio para -

evitar que haya contacto con los dientes adyacentes durante el tra­

tamiento. 

Los aparatos removibles no son can eficientes para la rotación y el mo­

vimiento radicular como los aparatos fijos. Por lo tanto hay que s•r -

cautos al intentar hacer este tipo de movimiento con ellos, 

Los aparatos mioíuncionalea actúan a travEs de estimulas funcionales 

aplicados a loa dientes, hueso alveolar, tejidos, etc., por porciones 

alejadas del complejo dento[acial y guiando a loa dientes durant• su 

crecimiento y erupción normal. 

El concepto de un tratamiento con aparatos miofuncionales se.puede rea~ 

mir diciendo: "Los estimulo& originados por la actividad de loa mGscu-­

los de la lengua. labios, cara y masticadores son formadores de tejidos 

esos estimulas son trasmitidos a los dientes, tejido parodontal, hueso 

al\•eolsr y 18 articulación temporomandibular a través de un aparato pa­

sivo que calce flojo insertado entre los dientes, teni&ndoae como reau! 

cado que los estimulo& trasmitidos inducen los cambios deseados en los 

tejidos a.fectadoa". 
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