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I N T R o D u e e I o N 

Con el aumento de número de pacientes en edad infan-­

til, en la práctica general, la odontología preventiva ad­

quiere más importancia que nunca. 

Si no se hace hincapi~ en la prevención de la asisten 

cia dental de los niños, en el futuro resultará imposible 

que la profesi6~ atienda los problemas de restauración de 

la población to~al. Por lo tanto, no dere descuidarse la 

importancia del diagnóstico en la prevención; debido a los 

diversos periodos de susceptibilidad a la caries, puede r~ 

sultar difícil hacer el diagnóstico correcto en un niño. -

En la práctica actual de la odontología infantil, se hace 

hincapié en la capacidad para reconocer y predecir los pr~ 

blemas, así como en las técnicas de tratamiento de las 

afecciones que se descubran. 

En la odontología infantil se a .. plican todos los c~no­

cimientos de las facetas de la odontología. Aunque muchas 

de las técnicas usadas ahora no son nuevas, han sido per-­

feccionadas y mejoradas de manera que puedan aplicarse a -

los niños con mayor facilidad. 



Dentro de la Odontología General, el concepto "Ortodo~ 

cia Preventiva", entra en juego el decidir si ciertas medi­

das deben ser tomadas por el odont6logo general o, bien ser 

remitidas a el especialista. 

Casi todas las todas las técnicas descritas en este es 

tudio, están relacionadas con la prevenci6n en una u otra -

forma, ya que no se tratarán todos los procedimientos orto­

d6ncicos que pueden ser utilizados por el odont6logo gene-­

ral. Sólo se mencionarán algunos sencillos procedimientos 

que requieren un mínimo de instrumentos, tiempo y materia-­

les. Estos procedimientos están indicados en los casos en 

que la intervenci6n puede evitar o bien aliviar ciertas 

afecciones, que de no ser tratadas se desarrollarán normal­

mente, produciendo serios problemas ortod6ncicos, los cua-­

les pudieron ser prevenidos con los conocimientos y técni-­

cas adecuados. 

Cuando se pierden prematuramente los dientes tempera-­

les o los permanentes, se utiliza un mantenedor de espacio, 

o podemos colocar también un puente fijo en la dentici6n -­

permanente, para evitar el desplazamiento y la inclinación 

de los demás dientes. 



Los principios de la ortodoncia no son fáciles de cap-­

tar. En un análisis final, el desarrollo del juicio clínico 

requiere experiencia clínica. No hay un camino que permita 

adquirir instantánemaente los conocimientos de la ortodoncia, 

pero con un enfoque cuidadoso,encaminado a dominar sus prin­

cipios, la asistencia ortod6ncica y la recomendación ortodón 

cica bien orientada, se ha de convertir en una parte fructífe 

ra de la práctica en la o~cntología general. 



CAPITULO I 

PRINCIPIOS BIOMECANICOS DE LA ORTODONCIA 

A) PRINCIPIO MECANICO DEL MOVIMIENTO DENTARIO. 

Cuando un diente es so.netido a una fuerza de magnitud y 

duración suficientes, el diente empieza a moverse. Este --­

principio es la ~ase del tratamiento ortod6nG:ico. 

La fuerza o::-tod6ncica es un vector que posee magnitud,­

dirección y dur<lción. Esta fuerza puede or~ginarse rrediante 

acción muscular o .nedian te dispositivos cargados· con resor-­

tes o modulados con elásticos. General:nente la magnitud de 

las fuerzas creadas por estos mecanismos es del orden de gr~­

mos, aunque en algunos sistemas se utilizan cargas del orden 

de varios kilogramos. 

La hipótesis del sistema biof!sico es que la dentición 

est~ en equilibrio dinámico con su .nedio ambiente. Este equf:. 

librio es la suma algebraica de 

Diseño del diente, fonna de las arcadas, salud de los ,... 

tejidos, asi'. como la fuerza de la oclusi6n de la lengua, los 

labios y de los carrillos. 
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carga, se observa formaci6n de osteoblastos y resorci6n 6sea. 

A :roodida que ocurre la resorci6n 6sea, se va creando un 

espacio en el que se desplazará el diente, simultáneamente, 

del lado opuesto de 1 diente, se desarrolla tensión en la rnem 

brana periodontal. Esta tensi6n esti'ra el liga:roonto y pone 

sobreaviso a los osteoblastos que de inmediato comienzan a -

depositar os·teoi·de nuevo y hueso calci'fi'cado también nuevo. -

Cuando se :mantiene baja la magnitud de la fuerza o sea den-­

tro de los l'.L:mites con el roiSIDo ritmo y el movimiento denta­

rio es dehido a una fuerza que posee maCjt1itud, direcci6n y -

continuidad suficiente para provocar resorci6n y reparación 

6seas. adecuadas. 

Las radiografías· revelan un periodonto engrosado corno -

resultado de las fuerzas que actl'.ian sobre ~l. 

Cuando ocurre la resorci6n 6sea, la distancia entre la 

superficie radicular y el proceso alveolar aumenta; esta dis 

tancia aparece en la radiograf1'.a como una zona radiotranspa­

rente y es hacia esta zona a la que se moverá e 1 diente. 

Reacci6n de la pulpa: Cuanco la fuerza es suave, se -­

presenta una ligera hiperemia que sede posteriorirente. La -

pulpa reacciona con menor intensidad a la corriente, pero es 

ta reacci6n vuelve a ser normal al final de 1 tratamiento. 
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Cuando la fuerza es excesiva se presentan fenóroonos patoló­

gicos como congestión pulpar, pulpitis y necrosis. 

En la reacción del cerrento, en toda presi6n se presen­

ta ceroentolisis en la superficie radicular y, luego forma-­

ci6n de cemento secundario o tejido cerrentoide. 

Cuando la presión es muy grande la reabsorción es tam­

bién mayor y la recuperaci6n del tejido no es total, quedé!:!! 

do zonas desgastadas en la superficie del cenento. La reab 

sorci6n del cemento se hace en forma semilunar. 

Al cesar la presión, los cementoblastos entran a for-­

rrar cemento normal, pero histol6gicanente no es igual al ce 

mm to primario. 

La reacción de la dentina : En algunos casos, a la 

reabsorci6n del cenen to puede seguir una reabsorci6n de la 

dentina; si la fuerza no es exagerada, vendrá la formación 

de dentina secundaria por acci6n de los odontoblastos. 

Actualrrente, no está completamente explicado el fen~ 

no de la reabsorción, en especial de los cipices, aunque se 

atribuye a las presiones de larga duraci6n y a factores en­

C::ocrinos predisponentes. Debe señalarse que la reabsorci6n 

apical no se recupera nunca y, por lo tanto es un factor -­

ql.E hay que tener siempre pre sen te. 
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Cualquier cambio en la magnitud, direcci6n o duraci6n -

de la fuerza, debe ser acompañado por cambios corrpensatorios 

en otros ele:rrentos del sistema, de lo contrario, habrá tras­

tornos del equilibrio que, en la mayoría de los casos, se ma 

nifiestan por el desplazamiento de los dientes. 

Los dientes se seguirán moviendo hasta que se logre es­

tablecer un nuevo estado de equilibrio dinámico. Por lo tan 

to, cualquier cambio en la respiraci6n, habla, masticaci6n o 

óeglusi6n puede alterar el equilibrio, y así, dar origen a -

algún movimiento dentario. Además estas fuerzas de desplaz~ 

rriento pueden ser producidas por un pulgar, dedos o instru-­

rrentos musicales, así como también por objetos llevados a la 

boca como pipa, hábito de llevarse a la boca lápices u otros 

utencilios y morderlos. 

Los dientes son movidos a través del espacio de la mem­

brana periodontal creado por la resorci6n 6sea. La resor---

ción es provocada por cinco moviroien tos principales 

naci6n, traslaci6n, in tusi6n, extrucción y rotaci6n. 

incli 

El movimiento de inclinación, es una fuerza tlnica que -

se haya colocada en cualquier parte a lo largo de la corona 

del diente, puesto que esta fuerza es aplicada a cierta dis­

tancia de 1 centro de resistencia, la corona se mueve en di·-­

recci6n de la aplicación de fuerza y la rah se desplaza en-
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tre la uni6n ceroonto-adamantina y el ~pice del diente. La -

forma de distribuci6n del esfuerzo ha sido comparada con un 

reloj de arena o sea un cambio m!nimo en el centro de rota-­

ción . La resorci6n resultante es la consecuencia de una -­

fuerza única aplicada en un punto distante al centro de re-­

sistencia de un diente. 

Movimiento de traslaci6n : Es el movimiento dentario 

más difícil, pi.Es es un movimiento transversal del cuerpo 

del diente. La traslación necesita una distribución unifor­

rre. Para producir este tipo de movimientos es necesario 

ejercer un control positivo sd::>re el diente, puesto que, ge­

neralzrente es imposible aplicar una fuerza a través del cen­

tro de resistencia del diente. La traslaci6n puede realizar 

se por medio de abrazaderas rectangulares y alambres rectan­

gulares o resortes auxiliares adecuados. En ambos casos es 

necesario disponer de fuerza y .momento contrario para produ­

cir el movimiento de traslaci6n del diente. 

Movimiento de intrusión : La intrusión se efectaa empu­

jando o hWldiendo verticalroonte el diente en su alveolo. 

Tambi~n es uno de los movimientos difíciles de efectuar, ya 

que exige una destrucción 6sea apical uniforme; ésto se rea-
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liza aplicando fuerzas uniforrres a través de la·irembrana p~ 

riodontal, los pocos dispositivos capaces de producir la in 

trusi6n se reducen a las abrazaderas y alambres rectangula­

res acoplados a fuerzas de intrusi6n leves o casquetes ort~ 

d6ncicos extrabucales, que a veces pueden usarse simultánea 

rren te. 

Movimiento de extrucci6n : Es una fonna de IllOVi.miento 

dentario que puede realizarse fácill!Ente utilizando un dis­

positivo que tenga acci6n positiva de palanca sobre el dien 

te. Los dispositivos removibles con grapa de retenci6n o -

resorte digital que encajan en las áreas de socabadura de 

la corona de un diente afectan ln erupci6n cada vez que son 

re.movidos del diente. 

Las fuerzas de extrucci6n son fuerzas que se ejercen -

a lo largo de los dientes y que tienden a desalojar a los -

rrisrr,os en direcci6n vertical. 

Un corte his tol6gico del al veo lo y de 1 espacio de la -

rrembrana periodontal, muestra tensi6n uniforme y presenci·a 

de osteoblastos distribuidos por todo el alveolo. 

La respuesta de estas fuerzas consiste en depositar 

hueso nuevo para reconstruir el alveolo del cual está sien­

do expulsado el diente. 
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Movimiento de rotaci6n : En la rotaci6n se aplica una -

torsi6n o moITEnto sobre el eje vertical del diente. Para -­

producir la rotaci6n es necesario ejercer dos fuerzas paral~ 

las iguales y opuestas sobre la corona del diente; a estas -

dos fuerzas producidas se les llama un par. 

Independientemente de la direccf6n, magni·tud o lllanera -

en que es movido el diente, éste necesitar~ algún tipo de so 

porte, mientras va forrnándos·e el alveolo nuevo. 

B) REACCIONES OSEAS Y DE LOS TEJIDOS DENTARIOS. 

Cuando la aplicaci6n de las fuerzas al diente son de d~ 

raci6n corta, por ejenplo, unos minutos y la magnitud de la 

fuerza está por debajo del punto de ruptura de la rrembrana -

periodontal o de fractura de los procesos alveolares, no se 

observad'. daño irreparable de los tejidos, la posici6n del -

diente no cambiar~; pero después de dos o tres días se obse r 

var4 movimiento dentario. El diente sometido a una fuerza -

prolongada de diez kilogralllOs, transmitid esta fuerza a su 

membrana parodontal y al proceso alveolar adyacente. Estu-­

dios histol6gicos han demostrado que sobre el lado de pre--­

si6n de 1 proceso alveolar contiguo al diente sometido a la -
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carga, se observa forrnaci6n de osteoblastos y resorci6n 6sea. 

A medida que ocurre la resorción ósea, se va creando un espa-

cio en el que se desplazará el diente si'multánearnente, del l!! 

do opuesto del diente, se desarrolla tensión en la membrana -

periodontal. Esta tensión estira el ligamento y. pone sobrea­

viso a los osteoblastos que de inmediato. comienzaw a deposi--
~. - _-,' , <'..'; 

tar osteoide nuevo y hueso calciÚcaélo~am~ién núevo. Cuando 

se mantiene baja la magnitud de~laiih~il~;,fg;~ffa\
1

dchtro de los 
,! .-, ··::~-º-~-:,:_:.:~-_;_~---:' {":. ~<.~-'.;__c.; 

límites con el mismo ritmo y· el:rnov:i.m.ieni:c:l de~tado es debido 
-.,:·.·, :·-,: ~ :" : - -._ '·-- - , - " -

a una fuerza que posee magnitud, 
0

di~~~s?f~n y ;cbnt~nuidad suf.!_ 

ciente para provocar resorción y-;~p~~~6Í6n·6~e~·adecuada, 
J ' • - • • -_., ,: 

Las radiograffas revelan un periodonto engrosado como resulta 

do de las fuerzas que actGan sobre él. 

Cuando ocurre la resorci6n 6sea(•la distancia entre la super-

ficie radicular y el proceso alveolar aumenta; esta distancia 

aparece en la radiograffa como una zona radiotransparente y • 

es hacia esta zona a la que se moverá el diente. 

Reacción de la pulpa,- cuando la fuerza es suave, se presenta 

una ligera hiperemia que sede posteriormente. La pulpa reac-

ciona con menor intensidad a la corriente, pero esta reacción 

vuelve a ser normal al final del tratamiento. Cuando la fuer 

za es excesiva se presentan fenómenos patol6gic9s como conge~ 

ti6n pulpar, pulpitis y necrosis. 
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En la reacci6n del cemento,.~en. toda. presión~se~presenta- cerne~ 

tolisis en la superficie radicular y, luego ii'~lll~cÍ.611 de ce--

mento secundario o tejido cemento.ide. 

yor y la recuperación del tejido no i~s;'tot~1·f\(icil.i~~ar{ctb ·zonas 

desgastadas en la superficie del --~~1ri~W~s·}~i·t21S~~\~~~~~~~i-g16h . de 1 
~'.'::,· -

cemento se hace en forma 

;cernen 
"'l:¡/· 

Al cesar la presión, los 

to norma 1, pero hi s toHsg°.iciafu~~~~· 
.- ,·: ~·' ' : " ; •. : 

' >.~~¿:·.,__ rio. -_. - · ---- ._._-.-- é-?--" 

::6:·:::i::::t~· plt:::t::~;~;,'~~i!ii~;~i@~~1~!~J::~-
.-,-.~ ~" ··.·, .,.. :¡--

si la fuerza no es exagerada, vendf~ l~a 'ior'iri~hI·~;r{ 'de dentina 
. __ ,2ó-c~---'-

secundaria por acción de los odontoblastós" 
: 1,. 

Actualmente, no está completamente explicado el fenómeno de -

la reabsorción, en especial de los ápices, aunque se atribuye 

a las presiones de larga duración a factores endocrinos pre--

disponentesº 

Debe sefialarse que la reabsorción apical no se rebupera nunca 

y, por lo tanto es un factor que hay que tener siempre prese~ 

En el esmalte, no se observan reacciones a los movimientos ºE 

tod6ncicos, sino descalcificaciones debidas a acumulación de 

alimentos o por mala higiene y a la colocación y adaptación -

defectuosa de bandas. 



En el es.mal te, no se observan reacciones a los movimien­

tos ortod6ncicos, sino descalcificaciones debidas a acumula-­

ci6n d. ali:rrentos o por mala higiene y a la colocaci6n y adae_ 

taci6n defectuosa de bandas. 
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C A P I T U L O II 

MANTENEDORES DE ESPACIO 

Un mantenedor de espacio es un aparato bucal que va a -

conservar el espacio de uno o varios dientes perdidos o avul 

sionados en forma extemporánea. 

Siempre que se pierda un diente antes de lo normal, pr~ 

dispone a una mala oclusión; muchas veces se colocan mantene 

dores de espacio por razones de estética o fisiológicas, so­

bre todo cuando son los dientes anteriores. 

Los mantenedores de espacio se clasifican en 

1.- Fijos, semi fijos o removibles 

2.- con bandas y sin ellas 

3.- funcionales o no funcionales 

4.- activos o pasivos 

5.- combinación de los anteriores 

Los mantenedores de espacio deben reunir los siguientes 

requisitos 

1.- Mantener la dimensi6n mesiodistal de los dientes. 

2.- Deben ser funcionales. 

3.- De f~cil construcci6n. 



4º- Deben resistir las fuerzas de masticaci6n. 

5.- No deben lesionar los dientes remanentes, cargá~ 

dolos de fuerzas excesivas. 

6.- No deben obstruir el proceso normal de crecimien 

to y de desarrollo o interferir con las funcio-­

nes de la masticaci6n, habla y degluci6n. 

A) INDICACiONES ·.Y CONTRAINDICACIONES 

INDICACIONES 

El uso de los mantenedores de espacio evitan há­

bitos nocivos, traumatismos físicos o malas oclusiones. 

" 
Las indicaciones para colocar los mantenedores -

de espacio son 

1) cuando se pierde un segundo molar primario antes 

de que el segundo premolar esté ocupado para oc~ 

par su lugar. No es necesario usar este aparato 

si el segundo premolar ya está haciendo erupci6n 

o si sabernos por medio radiogr!fico que pronto 

erupcionará. 

La cantidad de espacio entre el primer molar y -

el primer premolar puede ser mayor que la dimen-

~i6n radiográfica del segundo premolar, ésto per-

- 10 -



mitirá una desviación mesial mayor que lo normal 

del primer molar permanente y aún quedaría lugar 

para la erupcipon del segundo premolar, en este 

caso deberá de medirse el espacio, por medio de 

divisiones. 

Preferentemente cada mes, deberá medirse el esp~ 

cio y compararse con la medida original. Si el 

espacio se cierra a un ritmo mayor que el de la 

erupción del segundo premolar es necesaria la in 

serción de un mantenedor de espacio. 

2) El método precedente, de medición y espera, pue­

de ser suficiente para atender pérdidas prematu­

ras de primeros molares primarios. Las estadís­

ticas indican que se producen cierres de espacio, 

después de pérdidas prematuras de los primeros -

molares primarios, en menor grado y frecuencia,­

que la pérdida siguiente prematura del segundo -

molar primario. 

Sin embargo, las estadísticas aplicadas al total 

de la población, por muy tranquilizantes que --­

sean, no deberán inducir a desatender situacio-­

nes que puedan crear problemas en casos indivi-­

duales. 
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3) Para los casos de ausencias congénitas de segun­

dos premolares, es probablemente mejor dejar em! 

grar el primer molar permanente hacia adelante -

por sí solo y ocupar el espacio. 

Es mejor tomar esta decisi6n tardíamente que te~ 

prano, puesto que a veces los segundos prernola-­

res no son bilateralmente simétricos al desarro­

llarse, ya que algunos no aparecen en las radio­

grafías hasta los 6 6 7 años de edad. 

4) Los incisivos laterlaes superiores muy a menudo 

faltan por causas congénitas. Los caninos des-­

viadas mesialmente, casi siempre pueden tratarse 

para resultar en sustituciones laterales de me-­

jor espacio estético que colocando un puente f i­

jo en los espacios mantenidos. 

5) Cuando existe pérdida prematura de los dientes -

temporales siempre es necesario el uso del mante 

nedor de espacio, ya que si no, ésto traería co­

mo consecuencia la pérdidad de espacio, la conti 

nuidad del arco y otros factores, corno son el 

hábito de la lengua, defectos del lenguaje. Es-
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tos hábitos se acenturarían y prolongarían, ade­

más de posibles problemas emocionales que afecta 

rian psicol6gicamente al niño. 

6) Para aquellos casos en que se pierden los prime­

ros molares permanenetes, el segundo molar perm~ 

nente puede migrar hacia adelante y brotar en 

oclusi6n normal, tornando el lugar del primer mo­

lar permanente, si el segundo molar ya ha hecho 

erupci6n o está haciendo erupción parcial, enton 

ces se presentan dos caminos a seguir 

a) Mover ortod6ncicamente el primer molar perro~ 

nen te. 

b) Mantener el espacio abierto para colocar un 

puente fijo posteriormente. 

7) Cuando se pierde el segundo molar primario, an-­

tes de erupcionar el primer molar permanente. -­

Por medio de las radiografías nos daremos cuenta 

de la superficie distal del primer molar prima-­

ria a la superficie mesial del primer molar per­

manente no erupcionado. cuando el caso es bila­

teral, es aconsejable el uso de un mantenedot de 
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espacio funcional inactivo y removible, constru~ 

do para incidir en el tejido gingival inmediata­

mente a la superficie mesial del primer molar 

permanente no erupcionado o incluso cuando el 

primer molar primario se pierde en el otro lado. 

8) Dentro de todas las situaciones antes menciona-­

das, solamente usaremos mantenedores de espa~io 

pasivos. 

Si se presenta un caso en el cual no existe lu-­

gar suficiente para el segundo premolar inferior 

pero si existe espacio entre primer premolar y -

el canino y el primer premolar está inclinándose 

distalmente, y está en relaci6n de extremidad a 

extremidad con el primer molar superior; se pue­

de usar un mantenedor de espacio activo para pr~ 

sionar distalmente o hacia arriba un primer mo-­

lar permanente que haya emigrado o se haya incli­

nado mesialmente, evitando la erupción del segu~ 

do premolar, entoncer abrirá un espacio para el 

segundo premolar y restaurará el primer premolar 

a oclusión normal. 
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CONTRAINDICACIONES. 

1) No ser rígidos, ya que se colocan en niños y -­

continuamente se está la posición del hueso ma­

xilar donde se colocarán los dientes. 

2) No deben interferir con las funciones de masti­

cación, fonación y deglución. 

CONSTRUCCION DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO REMOVIBLES 

Para la construcción de los mantenedores de espacio 

sin banda, se tomará en cuenta gue cuando más sencillo y 

funcional sea, será mejor para el paciente y el odontólogo, 

ya que ésto traería como consecuencia que un gran número de 

pacientes recibieran con mayor facilidad dicho servicio. 

a) EL ARCO LABIAL. 

El arco labial sirve, tanto de resorte para el -

movimiento de los dientes anteriores o frontales, 

como de grapa para la sujeción de la placa. Tam­

bién puede evitar la presi6n de los dientes o de 

bilitarla. 

El arco labial, normalmente es un alambre de ace 

ro de 0.8 mm. duro para resorte y se necesitan -

aproximadamente unos 15 cm. Su forma normal es 
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tal, que se aplica sobre las superficies labia-­

les de los dientes frontales hasta el tercio me­

sial de los caninos: después, por ambos lados 

llega doblado en forma de U hasta la mitad de la 

altura del pliegue y pasando sobre el punto de -

contacto de los caninos y primeros molares, es -

conducido al lado palatino, donde es sujetado -­

por la placa acrílica. 

Esta fijaci6n deberá ser tan fuerte de manera 

que el arco no muestre ninguna mobilidad. 

Los brazos del arco deberán ser doblados en for­

ma de serpentina. 

Si pretendemos ejercer una acci6n alargadora so­

bre uno o varios incisivos utilizaremos una ban­

da estrecha reticular, con el fin de impedir el 

deslizamiento del arco labial sobre la superfi-­

cie convexa de la corona. 

cuando faltan dientes, al arco labial hay que -­

conducirlo del lado bucal al palatino de manera 

tal que no trastorne la erupción posterior. Ocu 

rrirá también con frecuencia que los primeros -­

premolares han sido extraidos, entonces la placa 

servirá de mantenedor de espacio y los brazos --
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del arco labial, también los brazos de la grapa 

en flecha, deben de quedar en una posición que -

permita una migración o erupción de los segundos 

premolares hacia adelante y de los caninos hacia 

atrás. Dependiendo del caso, ésto ser~ en el 

centro o en la parte anterior o posterior del es 

pacio de la extracción. ( Fig. No. 1, 2 y 3 ) 

b) DESCANSOS OCLUSALES. 

Los descansos oclusales, son aquellos que van co 

locadas en los molares. Estos pueden ser acense 

jables en la mandíbula, incluso cuando no se --­

usan arcos labiales ( Fig. No. 4 ) 

c) ESPOLONES INTERPROXIMALES. 

Se colocan después de los descansos oclusales p~ 

ra lograr mayor retenci6n. En la mandíbula gen~ 

ralmente, no es necesario, pero debido al juego 

constante del niño con la lengua. o su incapaci­

dad para retener en su lugar el mantenedor al c~ 

rner, puede ser necesario un arco labial y espol~ 

nes interproximales, así como los descansos oclu 

sales. ( Fig. No. 5 ) . 
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FIG. !~o. 1 

EL ARCO ES REDOllDO Y TOCA UNICAMENTE LOS CANTOS Y PLANOS 
MAS SC'BRESALitNTES DE LOS DIENTES FRONTALES • 

FIG. No. 2 . /PUNTO DE ROTACION 

POSICION NOR.f.'.AL DEL ARCO LABIAL. 
DESCANSA SOBRE LOS DrINTF8 f'PC'NT!>.LI:S EN EL TERCIO SUPERIOR 
DE lJ\ CORONA Y TOCA LCf CA!~U!<'f E'N EL TERCIO MESIAL. 

rrr-. No. 3 

POP!tl\ CORRECTA Dr.L ASA fN "U" j orr.E SER RCD0NDTI y EL/\STIC/\. 
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FIG. No. 4 

DESCANSO OCLCSAL 

l..:S UN Jl.Ll~t'.[RL 0L:r.; SE l\P0'/A SOBRE LA CARA OCLUSAL DE UN MOLAR 
rnrERIOR EN LA MESCA o suco LINGUAL. rs UN DISPOSITIVO DE -
1'\POYO DESTINADO P.. lt'PCDIR rur LA PORCION DISTAJJ DEL APARATO 
sr: rncLHJE l!ACIA EL PISO DE LA BOCA. 

rrc. r~. 5 

ESPOLON INTERPROXIMAL 
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d) GRAPAS. 

Las grapas pueden ser simples o de tipo Crozat, 

modificadas, muy retentivas y complicadas, como 

en el caso de mantenedor de espacio. 

Las grapas sencillas pueden ser inter-proxima-­

les o envolventes. 

Las grapas interproximales se cruzan sobre el -

intersticio lingual desde el acrílico lingual y 

termina en un rizo en intersticio bucal. ( Fig. 

No. 6 ). 

Por el contorno de la pieza, la grapa envolven­

te, generalmente deberá terminar con su extremi 

dad libre en la superficie mesial. 

La inclinación axial y otros factores pueden in 

fluir para dejar que la extremidad libre sea 

distal. 

Independientemente de la retenci6n, existe otra 

razón para decidir si se usarán grapas o no, por 

ejemplo : en un problema de mantenimiento de es­

pacio en el maxilar superior con una relaci6n de 

cúspide de extremidad a extremidad, bucolingual­

mente, de los molares opuestos; seria de mucha -

ventaja no usar grapas en el maxilar superior, -
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para así permitir los movimientos del molar su­

perior bucalmente, ya sea como fenómeno natural 

fisiológico o de crecimiento a causa de la in-­

fluencia del acrílico colocado en el paladar. -

Sin embargo, si el problema de espacio se limi­

ta a la mandíbula, pero sí existe la relaci6n -

anteriormente citada del molar, una grapa sobre 

el molar inferior inhibiría los movimientos la­

terales de éste, para evitar así una mordida -

cruzada e incluso le permitiría al molar supe-­

rior lograr una relación buco-lingual molar noE 

mal, por expansión fisiológica natural, si se -

presentara potencialmente. 

Algunas veces, los molares superiores están en 

versión bucal casi completa en relaci6n con los 

molares mandibulares. 

Esta afección la llamaríamos, "mordida retrogr~ 

da cruzada", en este caso si el mantenimiento -

de espacio es un problema en el arco superior,­

las grapas en los molares pueden inhibir aún -­

más los movimientos laterales, en combinación -

con la expansión fisiológica natural de la man­

díbula, puede lograr una relación molar buco---
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lingual normal. 

MANTENEDOR ACTIVO REMOVIBLE. 

Se usan mantenedores removibles de alambre y --­

plástico para movimientos activos de reposición 

de los molares, para facilitar la erupción de -­

los segundos premolares. 

PROCEDIMIENTO : 

Se construye un arco lingual en el modelo, para 

piezas anteriores. 

En el lado afectado, se dobla un alambre en for­

ma de "U", deberá tener un pequefio rizo que en-­

tre en el acrílico lingual. 

La extremidad distal está libre y descansa en la 

superficie mesial del molar. 

La parte curva del alambre se adapta aproximada­

mente a la secci6n bucal del borde alveolar, al 

aplanar el alambre se logra presión distal acti­

va en el producto final. ( Figs. No. 6,7,8,9,10 

Y 11 )o 
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rrc. No. f. 

FIG. No. 7 

FIC::. No. fJ 

ACRILICO 

RELACION CUSPIDEA DE EXTREMIDAD 
A EXTREMIDAD 

- 2 3 -

C-RAPA ENVOLVENTE 

RELAC ION MOLAR 
NORMAL 



rrc:. No. n 

CRAPA ENVOLVENT~ 

FIC. No. 10 

PRIMER PREMOLAR 

RFSORTE ACTIVO CONTRA MOLAR DESVIADO 

EN EL MOLAR OPUESTO SE CONSTRUYE UNA GRAPA MODIFICADA DE TIPO 
CROZAT. 

FIG. No. 11 

GRAPA CROZAT MODIFICADA 
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CONSTRUCCION DE UNA GRAPA CROZAT MODIFICADA. 

Se modifica hasta el grado de que la grapa de 

al.amhre de Nichrome, que es una aleación de n!-­

quel y cromo, que presenta dos extremidades li-­

bres, rizadas y engastadas en el acrHico. ( Fig. 

No. 12 ) . 

Bucalmente la secci6n gingival del modelo se re­

corta hacia abajo interproximalmente en rnesial y 

distal al molar, para que un borde plano y hori­

zontal se extienda alrededor del molar desde el 

aspecto mesial. ( Fig. No. 13 ) . 

Se adapta una pieza de alambre de Nichrome de --

0. 028 pulgadas ( 0.680 mm. ), para ajustarse co~ 

tra la superficie bucal de la pieza. Tendido 

uniformemente sobre el borde y se extiende en 

parte interproximalmente. ( Fig. No. 14 ). 

Esta red en forma de media luna se sella mesial 

y distalmente con una pequeña cantidad de yeso -

de impresión, aplicado con un pequeño pincel mo-

jado. Fig. No. 15 ) . 

La parte principal de alambre de gancho se adap­

ta pasando del lingual al bucal en los intersti­

cios mesial y distal oclusal. Se adapta enton--
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FIC'. tlo. 12 

ACRILICO 

FIG. No. 13 

f.OPDI:: 1;oru 70NTAL !'LANO 

FIG. No. l 4 

HILO DE NICHROME ( NIQUEL Y CROMO ) DE 0.028 
PULGADAS ( O.FE Prn. ) • 
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ces a la superificie bucal de la pieza, de mane­

ra que la secci6n horizontal roce la media luna. 

( Fig. No. 16 ). 

Antes de proseguir, es buena medida recubrir la 

superficie lingual o palatina del modelo con un 

agente separador. 

También se recubren las superificies labiales de 

las piezas anteriores. Se aplica una capa delg~ 

da de acrílico rápido, rociando ligeramente el -

polvo e impregnándolo de mon6mero. La evapora-­

ción prematura del monómero deja un acabado por~ 

so y granulado, pero los materiales recientemen­

te mejorados disminuyen en gran parte esta des-­

ventaja. 

Cuando se asienta la primera capa de acrflico, -

se aplican las secciones de alambre del instru-­

mento sobre el modelo. 

Se sellan bucal y oclusalmente con yeso de impr~ 

sión de asentado rápido, aplicado con un pincel 

pequeño y mojado. La sección principal de la -­

grapa modificada de Crozat, deberá sellarse ocl~ 

salmente y en la parte bucal, incluso más allá -

de donde se une a la media luna o red. Deberá -

observarse un espacio de 3/16 de pulgadas de es-
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pesor ( 4.68 wm. ) en el lugar donde los dos 

alambres son paralelos y están en contacto. Se 

soldan entonces, la secci6n principal de la gr~ 

pa y la red en este espacio de 3/16 pulgadas.-­

Se usa un soldador de fusión baja con flujo de 

fluoruro y bórax, (diluido en agua). ( Fig. -

No. 17 ) . 

Se pulverizael resto del instrumento con polvo 

de acrílico rápido y se impregna de mon6mero.-­

Ha6ie~do fisto en etapas para lograr un espesor 

más uniforme, cubriendo con una tapa para evitar 

la evaporación al es~arlo cubriendo de acrílico 

en etapas. 

Cuando se quiere una mayor retenci6n, sobre to­

do, si piezas anteriores han brotado totalmente 

y están en alineamiento básicamente regular. 

Se espolvorea el agente acrílico de curación rá 

pida y el color de la pieza sobre la secci6n ho 

rizontal del arco labial. Se han recubierto 

previamente las superificies labiales de los an 

teriores de yeso con algún separador. 

Se añaden capas adicionales hasta que el color 

grisáseo del alambre no se persiva a través -­

del acrílico del color de la pieza. 
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FIG. l~o. 15 

FIG. No. 16 

FIG. No. 17 

YESO DE IMPRESION APLICADO 

CON PINCEL MOJADO. 

SOLDADURA DF. 3/lF PULGADAS 
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Cuando se ha construido el espesor deseado del instr~ 

mento, es conveniente sumergirlo en agua caliente, y 

despu~s elevar la temperatura; ésto tiende a comple-­

tar el endurecimiento y ayuda a reducir sabor y ola-­

res desagradables. 

Después de completar el pro~eso, se iguala el instru­

mento con piedra para pulir o bien una fresa. Se pu­

le con piedra p6mex intermedia y si se desea, se ter­

mina el procedimiento con un pulido de tiza ( arcilla 

blanca terrosa ) . El acabado básico puede efectuarse 

mientras el instrumento está encl modelo; entonces -­

se extrae suavemente el instrumento del modelo des--­

pués de eliminar el yeso sellador. Deberá de tenerse 

mucho cuidado de no distorsionar la ensambladura del 

arco labial. 

Deberán de eliminarse las partículas de acrílico que 

permanezcan alrededor de las grapas, del arco labial 

y del resorte molar, con un pincel duro de cerda en -

forma de disco, que eliminará el acrílico sin hacer -

mella en los alambres. Se recorta el acrílico sobre 

el arco labial y aproximadamente a un milímetro de -­

distancia de éste. Se redondean los bordes afilados. 

Los dos postes verticales de cada extremidad del arco 

labial deberán separarse con el cepillo de cerdas, si 
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durante el proceso hubieran quedado unidos por el --­

acrílico. 

No será necesario hacer ajustes importantes del resoE 

te, éste no deber~ ser activado más de una vez a in-­

tervalos de tres semanas, el ajuste no deberá ser ma­

yor más que para permitir al paciente colocar el ins­

trumento en su lugar sin comprimir manualmente el re­

sorte hacia adelante. Puede bajarse o elevarse la ex 

tremidad libre del resorte, según se desee un movi--­

miento casi corporal. Las ex-rernidades libres de la 

red en la grapa Crozat modificada puede doblarse ha-­

cía adentro o hacia afuera para ajustarse la reten--­

ción. 

Puede usarse una banda cementada con un tubo bucal, -

en vez de la grapa Crozat, entonces para usarse una -

grapa sencilla en el instrumento para deslizarse en -

gingival al tubo bucal y de esta manera mantener el -

instrumento en su lugar. La ventaja de usar la grapa 

Crozat modificada, es que, es de fácil limpieza y --­

construcci6n. Además de que, el odontólogo la exami­

na con mayor facilidad. ( Fig. No. 18 ) . 

Cuando oc.asionalmente se presenta un molar parcialme!!_ 

te erupcionado, emplazado correctamente en buco-lin-­

gual, en cuyo caso solo necesitará una ligera acción 
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FIG. !lo. 18 FANDA Cr::t'ENTADA 

TUBO BUCAL 

EANDA Y TUBO rARA LA RETENCION DE LA GRAPA EN EL INSTRUMENTO 
REMOVIBLE. 

FIG. No. 19 

SEGUNDO PREMOLAR 

HILO RETORCIDO DE 0.020 
PULGADAE ( 0.5 !11ll'. ) • 

BUCAL 

AREA DE CON 
TJ\CTC' 

USO DE ALAMBRES DE SEPARACION PARA GANAR UN L!c::ERO ESPJ\C 10 
NECESARIO PARA LA ERUPCION DE LA PIEZA. 
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de cuña para crearse sitio a sí mismo. Esta situación 

puede resolverse usando alarabre separador de bronce en -

rnesial y distal de la pieza en erupci6n. Se enrolla cui 

dadosamente una pieza curva de alambre de 0.020 pulgadas 

( 0.5 nun. } entre el segundo premolar y el primer molar, 

en gingival al contacto. Se doblan con exactitud las -­

dos extremidades libres en el !ngulo de la línea buco---

oclusal. Fig. No. 19 ) . 

Se recortan las extremidades a 1/8 de pulgada ( 3 nun. ) 

y se presiona el muñon hacia abajo, entre cada pieza y -

el margen ginqival libre. ( Fig. No. 20 ). 

Se realiza la misma operación entre el segundo premolar 

y el primer premolar. Deberán retorcerse suficientemen­

te las extremidades para que el hilo metálico no se des­

lice o enrolle al presionar el muñon hacia abajo. A la 

semana, los alambres probablemente estarán sueltos. 

Si se trata de ajustarlos posiblemente se romperán, se -

deberá sustituir con alambres nuevos. 

Puede incluso ser necesario tener que emplear alambre de 

0.022 pulgadas ( 0.55 mm. ) de espesor. Este método es 

muy sencillo y en los casos que se puede emplear, repre­

senta un aut~ntico servicio al paciente. Cuando la pie­

za tiene libertad para brotar, deberán retirarse los --­

alambres. 
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CONS'rRUCCION DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO FIJOS, 

El uso de los mantenedores de espacio fijos se debe en -

especial a la falta de cooperación del paciente desde el pu~ 

to de vista de pérdida, fractura o no usar el mantenedor. 

Asi como también la pérdida unilateral de los molares prima­

rios, para estos casos se usan las bandas como partes de ins 

trumento. 

También se usan los mantenedores de espacio con banda, -

cuando hay pérdida unilateral de los molares primarios. Se 

bandean ambas piezas y se solda una barra entre ellas. Alg~ 

nas veces se puede usar la combinaci6n de banda y rizo. 

Para los casos unilaterales por ejemplo, en p~rdidas pr~ 

maturas de los segundos molares primarios y antes de erupci~ 

nar el primer molar permanente; se usarán bandas únicas. 

PROCEDIMIENTO : 

Se fabricará la banda en el primer molar primario y se -

tomará una impresión del cuadrante con la banda en su lugar, 

antes de extraer el segundo molar primario. 

En el modelo de trabajo se puede soldar un hilo metálico 

al lado distal de la banda y doblando en el aspecto distal -

del alveolo del segundo molar pril"ario. ( Figs. No. 21, 22 ) . 

Se extrae el segundo molar primario con el mantenedor de 

- 35 -



FIG. No. 20 

HILO CORTADO A 1/8 DE PULGADA ( 3.1 mm. ), 

F!G, No. 21 

FIG. No. 22 

- Jr -

HILO METALICO 

POSICION DEL PRIMER 
MOLAR PERMANENTE 



espacio preparado para comentarse en el primer molar prima-­

ria ajustando el hilo para que toque la superficie mesial -­

del primer molar permanente. 

Cuando el segundo molar primario esté ausente, por me--­

dios radiográficos se calcula la longitud y el grado de do-­

blado del hilo en el tejido perforado, por medio de una ra-­

diografía. 

Para colocar un mantenedor fijo bandeado, no funcional y 

activo, es necesario que haya ocurrido una pérdida temprana 

de caninos primarios para dejar los incisivos lateral y cen­

tral rotar y moverse hacia adelante en su posici6n adecuada; 

además cuando esto se realiza tempranamente y existe el peli 

gro de que los segmentos posteriores se muevan mesialmente,­

bloqueando el espacio de los caninos permanentes y los prem~ 

lares. El espacio se mantendrá abierto con un arco lingual, 

soldado y adaptado a la unión del cíngulo y encía de los in­

cisivos. ( Figs. No. 23 y 24 ) . 

El uso de tubos linguales verticales y partes soldadas -

al arco lingual lo convertirán en un mantenedor semifijo. -­

Aunque ~sto no es necesario, ya aue si no lo único que quer~ 

mos mantener el espacio. ( Fig. No. 25 ) . 

En algunas ocasiones, se presenta la necesidad de un man 

tenedor de espacio bandeado en la secci6n anterior de la bo-
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FIG. No. 23 

f'IG. No. 24 

FIC. No. 25 

TUE 

ARCO LINGUAL 

POSICION DEL CANTO • 
PERMANENTE 

POSTE EN EL ALAMBRE DE ARCO 

HILO CON RIZO 
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ca. Tal como se presenta cuando hay pérdida temprana de los 

incisivos centrales primarios del maxilar. Este mantenedor 

no debe ser rígido, ya que evitaría cualquier tipo de expan­

sión fisiológica del arco en esta región. 

El mantenedor ideal en estos casos será el del clavo y -

tubo soldados, ya que permite al clavo deslizarse parcialme~ 

te fuera del tubo, como reacción al crecimiento lateral del 

arco. Fig. No. 26 ). 

Cuando existe erupción retardada de un incisivo central 

se puede usar un mantenedor de espacio de clavo y tubo y co­

locarse una pieza de acrílico para mejorar la estética, sin 

embargo, puede ser suficiente el mantenedor de acrílico remo 

vible pasivo con sus piezas artificiales, ya que presenta la 

ventaja de hacer ajustes individuales y se puede acelerar la 

erupción por medio de la estimulación de la encía sobre la -

pieza no erupcionada. 
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FIG. No. 26 

~!ANTENEDOR DE ESPACIO ANTERIOR PARA PERMITIR EL CRECIMIENTO 
LATERAL 
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C A P I T U L O III 

APARATOLOGIA EN LA ORTODONCIA PREVENTIVA 

MORDIDAS CRUZADAS. 

Mordida cruzada de los dientes anteriores : 

La mordida cruzada anterior, es la anomalía de posición 

más frecuente en la primera fase de la dentición de recam-­

bio. La posición cruzada puede afectar desde uno hasta 4 -

incisivos en todas las variantes posibles. En la mayoría 

de los casos se trata sólo de una anomalía de posición den­

taria completamente loca.l. Cuantos más dientes est~n coro-­

prometidos, tanto más probable será la existencia de un fac 

tor esquelético, por desproporción entre el maxilar supe--­

rior y el inferior. Esta probabilidad se acentüa cuando 

además de los 4 incisivos participan también los caninos 

temporáneos en la mordida cruzada. 

De acuerdo con el cuadro morfológico, la mordida cruza-

da anterior puede dividirse en cuatro grupos 

l. mordida cruzada simple de uno o varios dientes. 

2. mordida forzada progénita. 

3. seudoprognatismo mandibular. 

4. prognatismo mandibular. 

5. mordida cruzada posterior. 
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l. MORDIDA CRUZADA SIMPLE : 

La mordida cruzada rara vez afecta más de tres in­

cisivos. Los dientes restantes presentan una buena oclu--­

sión de clase I en relación céntrica. 

El examen funcional no demuestra mordida forzada­

º ésta solo se encuentra en forma poco acentuada en posi--­

ci6n distal forzada de la mandíbula. Eventualmente hay in­

dicios de mordida forzada en una época anterior, como supe~ 

ficies de desgaste en los dientes implicados. 

En el primer estadía inicial tal modrdida existe en to­

dos los casos, aún en mordida cruzada simple, y desaparece 

en el transcurso de algunas semanas o meses, raras veces 

después de algunos años, mediante una reacción puramente 

dentaria. El incisivo superior se desvía hacia el palatino 

y el inferior hacia labial, hasta que la carga funcional -

excesiva por la mordida forzada haya desaparecido. 

El origen de esta mordida es fácil de explicar 

Uno de los incisivos centrales erupcionan muy espacia-­

dos y tocan los bordes de los inferiores; ésto molesta al -

niño, en especial por las maPanas, cuando los dientes han 

estado durante muchas horas fuera de contacto. La reacci6n 

natural será que el niño mueva un poco la mandíbula hacia -

adelante, tal vez no más de 1 mm. Fllo identifica cada vez 

más la posici6n cruzada de los dientes en erupción a causa 
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de la reacci6~ dentaria recíproca y desaparece el movimien 

to de desviación o sea la mordida forzada. Si no hay sig-­

nos claros de complicaciones adicionales en la dentadura, -

como una mordida cruzada en la regi6n posterior, un apiña-­

miento marcado o un mentón muy pronunciado en relación con 

la edad, sólo deberá corregirse esta mordida cruzada. El -

medio de elecci6n es el plano inclinado. 

Cuando una mordida cruzada de un solo diente puede ob-­

servarse apenas comenzada, bastará a veces con hacer morder 

al niño sobre una espátula de madera para impedir la anoma­

lía o para corregirla. Esto deberá practicarse en forma in 

tensiva durante el tiempo crítico de la erupci6n 10 a 20 ve 

ces durante l o 2 minutos cada día, siempre antes de acos-­

tarse. 

La gran mobilidad de los dientes recien erupcionados, -

cuyas raíces están formadas sólo hasta la mitad, permite al 

cliente sopo~tar fuertes inclinaciones sin peligro de daño. 

Esto posibilita hacer un tratamiento inmediato en una se--­

si6n. Cuando ya existe una mordida cruzada con sobremordi­

da invertida de 0.5 mm. a 1 mm, que consiste en hacer pre-­

si6n con el dedo sobre el incisivo superior hacia labial y 

sobre el inferior hacia lingual, manteniendo la presi6n du­

rante algunos minutos. Luego se hace que el niño cierre -­

los dientes y se fija mediante una venda elástica alrededor 
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de la cabeza y el mentón. 

Si la acción de esta venda durante una noche no logra -

la correción deberán emplearse otros medios. 

2. MORDIDA FORZADA MESIAL. 

Esta anomalía de mordida, que abarca los 4 incisi­

vos, también tiene su origen en un contacto prematuro que -

exige un movimiento hacia adelante de la mand!bula para al­

canzar la oclusi6n céntrica. 

Se trata sobre todo de un movimiento equivalente -

de la mandíbula, en contraste con la mordida cruzada de --­

dientes aislados en la que predomina la reacción dentaria.­

La terapeútica es en principio igual a la de esta Gltima.-­

Un plano inclinado con base ancha es capaz de remediarla en 

pocas semanas. Si no ocurre así, se recurrirá a otras medi 

das con planeamiento a largo plazo, como el activador o fé­

rula de Bruckl, los dos ayudados eventualmente, por una rnen 

tonera. Tales casos deben ser designados o retenidos al es 

pecialista. 

3. SEUDOPROGNATISMO MANDIBULAR. 

Una mordida forzada mesial, que abarca los 4 inci­

sivos y posiblemente los caninos temporales, puede haber es 

tado presente sin diagn6stico, en la dentición pril'l'!aria. 
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Esta anomalía de mordida se reconoce a menudo s6lo 

cuando se cambian los incisivos, por el desplazamiento de -

la línea media inferior hacia el lado de la mordida cruzada 

y por la falta de lugar para el incisivo lateral superior -

por la posici6n cruzada del canino temporal. Al igual que 

la mordida cruzada anterior, el factor funcional indica la 

terapeútica y el pronóstico. 

Mordida cruzada posterior con contacto prematuro 

y movimiento de deslizamiento (mordida forzada) . En la ma­

yoría de los casos se observa un contacto primario de los -

dientes temporales y deslizamiento de la mandíbula hacia un 

costado, es decir, una mordida forzada lateral. Más rara-­

mente, esa mordida cruzada es bilateral aunque por lo habi­

tual habrá preferencia por un lado. 

La terapeútica de este tipo de causas, o sea que, 

debe eliminarse el impedimento de deslizamiento. Para ello 

hay dos posibilidades muy sencillas : el decanso de los ca­

ninos temporales, en ocasiones también de algunas cúspides 

vestibulares de los molares temporales a la expansión trans 

versal del arco dentario superior. 

Desgaste de los caninos temporales : está indicado 

cuando el deslizamiento es s6lo de 1 a 2 mm. y cuando los -

caninos traban claramente la mordida en oclusi6n céntrica. 

Desgastando en planos inclinados se puede asegurar la oclu-
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si6n céntrica y evitar el deslizamiento. 

Expansión del arco dentario superior si en el --

examen se advierte en el arco dentario superior que es dem~ 

siado estrecho, entonces el desgaste solo no puede conse--­

guir una oclusión segura. En estos casos, casi siempre el 

espacio para los incisivos laterales, todavía no erupciona­

dos, es escaso, sobre todo en el lado de la mordida cruzada. 

Por lo que está indicada la expansión transversal, mediante 

una placa expansiva. Los caninos temporales no deben de -­

ser desgastados, para que después de un desplazamiento sufi 

ciente sean capaces de asegurar la oclusión céntrica. Al -

principio se intensifica el movimiento de deslizamiento y,­

en el lado opuesto, se origina una mayor sobremordida tran~ 

versal hasta que el paciente se da cuenta de que puede mor­

der en oclusión céntrica con el maxilar inferior. Ocasio-­

nalmente puede ser necesario algún desgaste de contacto que 

molesta. 

Con esto se restablecen la relación funcional nor­

mal entre posición de reposo y oclusión céntrica, que cons­

tituye la mejor condición previa para un desarrollo poste-­

rior con armonía. 

Mordida cruzada posterior sin contacto prematuro -

y sin movimiento de deslizamiento : en oclusión céntrica no 
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Aan cuando la mordida cruzada se origina solo durante el -­

cambio de los incisivos, a veces desaparece con el tiempo,­

inclusive sin el tratamiento temprano, por la adapataci6n -

dentaria. Podría ayudar, además, un retardo en el creci--­

miento del maxilar superior en sentido sagital provocado -­

por esas mismas influencias funcionales. Con el transcurso 

de los años, el estado resultante apenas se distingue en el 

examen clínico de un prognatismo mandibular genuino, s6lo -

el examen cefalométrico permitirá ciertas diferencias. 

4. PROGNATISMO MANDIBULAR. 

Est~ determinado por factores genéticos del creci­

miento y la mayoría de las veces es familiar y hereditario. 

Aunque los primeros signos pueden verse a menudo -

en la dentición primaria, casi siempre aparecen al cambiar 

los incisivos o a más tardar, antes o durante la pubertad. 

Estos casos deben ser tratados por el ortopedista 

maxilar, porque con la sola acción de la ortopedia maxilar 

se lograría muy poco. 

S. MORDIDA CRUZADA POSTERIOR. 

Abarca, por lo general una parte de la arcada, des 

de el canino hasta el primer molar superior o inferior, pe­

ro puede incluir también los incisivos. 
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es posible diferenciar la mordida cruzada posterior sin 

mordida forzada de la que tiene. La causa estaría en la -

articulación témporo-mandibular y en una forma asimétrica 

de los arcos dentarios. El origen podría ser una fractura 

de la cabeza del cóndilo no reconocida, asl como una post~ 

ra estereotipada durante el sueño, como el dormir de costa 

do apoyando la cabeza sobre la mano. En muchos casos la -

causa primaria es indemostrable. La terapeútica no es fá­

cil y es exclusiva del especialista. 

TRATAMIENTO DE LAS MORDIDAS CRUZADAS. 

1. ESPATULA LINGUAL COMO PALANCA. 

Hay varias maneras de corregir mordidas cruzadas ante 

rieres. En los casos de que el incisivo maxilar está eru~ 

cionado y esté recien atrapado por lingual en relación con 

los incisivos inferiores, puede tratarse con el uso de una 

esp~tula lingual, como palanca de función. Deberá de ins­

truirse al paciente y a sus padres como presionar con la -

mano sobre la espátula lingual, y se inserta la otra extre 

midad entre los incisivos superiores e inferiores. Esto -

deberá de repetirse veinte veces antes de cada comida, y -

cada vez el paciente deberá contar hasta cinco. Todos los 

ejercicios de este tipo deber!n hacerse con cierta frecuen 

- 48 -



NOTA 

Para la mejor comprensi6n y facilidad en el manejo de la 

formula dentaria, optamos por sustituir los nombres de -

las piezas dentarias por ndmeros 

1.- CENTRALES 

2.- LATERALES 

3.- CANINOS 

4.- PRIMEROS PREMOLARES 

5.- SEGUNDOS PREMOLARES 

6.- PRIMER MOLAR 

7.- SEGUNDO MOLAR 

Cada uno correspondiendo a su cuadrante, ya sea superior o 

inferior: izquierdo o derecho. 
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cia y en ciertos periodos del día. De otra manera, el pa­

ciente lo olvidarfa, perdería el interés y no tendría una 

disciplina clara que seguir. Si el método no es eficaz en 

una o dos semanas, deberán de iniciarse otros procedimien­

tos. ( Fig. No. 27 ) . 

2. PLANO INCLINADO. 

Por lo que respecta a su modo de acción y en parte a 

su lado técnico, el plano inclinado, por sencilla que su -

su construcción sea, no hay que descuidar la adaptación -­

más exacta a las condiciones de cada uso particular. Dis­

tinguimos de un plano inclinado fijo sobre base ancha o p~ 

queña en un plano inclinado de quita y pon. 

Es importante sobre todo, la forma de inclinación del 

plano. En muchos casos, sin embargo, no se trata de un s~ 

lo plano inclinado. Siempre que entren en oclusión varios 

dientes hay que distril.uir el plano de oclusi6nde varios pl~ 

nos inclinados. Para cada diente se forma su plano de mor 

dida y se modela de acuerdo con la dirección que se desee 

imprimir a dicho diente. 

A menudo, este plano de mordida no será una superfi-­

cie plana aut€ntica, sino más bien c6ncava, acanalada y en 

ocasiones convexa. También pude variarse el ángulo de in­

clinación, aunque normalmente sera de 45°. 
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Plano inclinado fijo sobre base ancha : se compone de 

la parte de sujeci6n y del plano de oclusi6n. Emplearemos 

acr!lico autopolimerizable y modelaremos directamente en -

boca. Con alguna práctica se consigue confeccionar un pl~ 

no inclinado que se ajuste bien y gue tiene, además, la -­

ventaja de que los planos de mordida se pueden limar fácil 

mente, o bien modificarlos con la aplicaci6n de acrílico -

rápido. 

La base ancha debe abarcar aproximadamente el doble -

del número de dientes que ocluyen, ejemplo : 1 -1, almenas 

2 1- 1 2 para 1 -1 2, al menos 2 1 - 1 2 3; el 321 - 123,­

bastará si se cubre desde 4 - hasta -4. 

También puede llegar unos milímetros más abajo del 

cuello del diente y cubrir la encía, cuando la forma de 

los dientes frontales inferiores no garantize suficiente -

sujeci6n, puesto que los planos inclinados fijos rara vez 

permanecen colocados más de 4 a 6 semanas y durante este -

tiempo no produce lesiones. En ocasiones es necesario co­

locar el plano inclinado con algo de gurapercha o con ce-­

mento provisional. 

Plano inclinado sobre base reducida : en determinados 

casos se renuncio en principio a la base ancha; en otros -

por lo contrario se prefiere una base reducida. Con ello 

se persigue una acci6n recíproca, consistente en que no s6 
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lo se inclinan los dientes superiores hacia adelante, sino 

también en que provoca el movimiento de los dientes infe-­

riores hacia atrás. Como sea que la base reducida no ase­

gura la sujeción, se adapta una banda sobre uno o varios -

dientes del frente del modelo inferior. Esta banda deberá 

estar algo separada de los dientes en posición oclusal. --

Fig. No. 28 ) 

Plano inclinado removible con férula de oclusión 

en esta forma de plano inclinado se hace una base tan an-­

cha que llega a cubrir todos los dientes. 

Para la confección se necesita de dos modelos, así c~ 

mo una mordida en cera en posición de retro-oclusión abier 

ta. 

Tras haber ajustado la oclusi6n en el articulador de 

forma que se guarde espacio para el plano inclinado entre 

los dientes frontales, toda la base es modelada en cera. -

El plano de masticación se eleva hasta la entrada de la 

mordida de los dientes superiores, de modo de que todos 

los dientes laterales entren en oclusión uniforme. El mo­

delo de cera se incrusta sin modelo de yeso, se usa mate-­

rial plástico incoloro; después de la polimerización debe 

completarse la férula hasta asentarse el modelo en el arti 

culador y que los dientes antagonistas lleguen a todos los 

puntos a una oclusi6n. 
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rrn. No. 27 

PLANO DE MORDIDA DE 

AClULICO 

FIG. No. 28 
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SECCION SAGITAL 

PLANOS INCLINADOS PARA CORREr.IR 
MORDIDA CRUZADA ANTERIOR 
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Por lo tanto, al introducirlo en la boca es de momen­

to pasivo y solamente se activa con el fresado. Como qui~ 

ra que en tales férulas de oclusi6n no se produce la dese~ 

da inclinación lingual de los dientes frontales inferiores. 

Se quita segón Bruckel, en las caras labiales, la materia 

sint~tica, salvo una superficie de contacto incisal y se -

incorpora un arco labial. De acuerdo con el movimiento -­

lingual deseado, los: dientes frontales inferiores se va--­

c!an de material sintético por fresado. ( Fig. No. 29 y -

Fig. No. 30 ) • 

3. CORONA DE ACERO. 

Generalmente se usan las coronas de acero anteriores 

sin recortar, o ligeramente recortadas, éstas eliminan el 

tiempo necesario par~ hacer una banda y soldarla a una ex­

tensi6n de plano de mordida. Estas coronas de acero, gen~ 

ralmente disponibles para la protección de las coronas na­

turales fracturadas, son sencillas ce usar y de gran ayuda. 

Fig. No. 31 ) . 

INCISIVOS DE PROTUSION. 

El odontólogo puede usar su influencia en el caso de 

incisivos superiores en protusión. Siempre que estén esp~ 
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FIC. flo, 2~ 

ru:rr.r::sEN'i'.Jl.CIC'r: r:sr•ur:t'ATICA Dr ur1 rLANO INCLINADO PARA LOS 
CUATRO INCISIVOS SUPERIORES. f'Afl.A CADA DIENTE SE FORMA UN 
PLANO INCLINADO INDIVIDUALMENTE. CON F'RF.CUF.NCIJI ES SOLO -
UN DICNTr: rL QUE ENTRA EN CONTACTO. con su PLANO DE OCLU­
s ./Ot! COP.P.l.:SrCND rrw~T, r.0s orr·As DIENTES SOLO POCO A POLO -
LLCíiAN "· f'ORDFR n:cu .. DEL PLANO 

Fir. No. 30 

1.- ~ardida cruzada del in 
cisivo central inferior 
izc:uierdo !'Oco tiel!"ro -
después de la erupci6n 
del incisivo central su 
perior L>'c:uierdo. 

2.- rlano inclinado con base 
reducida para el movimien 
to recíproco de los inci= 
si vos. 

V ) 

3.- ~obremordida ase~urada des-­
pués de 4 días. 

- 55 -



ciados, podr~n retrasarse gradualmente, ajustando el arco 

labial sobre un instrumento Hawley. Para este instrumento 

se aconseja el uso de grapas de Crozat modificadas para l~ 

grar retenci6n. El acrílico en lingual a los incisivos, -

tiene que recortarse para permitir el movimiento de las -­

piezas en dirección lingual. 

Si se presenta una mordida profunda, con los incisi-­

vos inferiores tocando el paladar a los cíngulos de los i~ 

cisivos superiores puede construirse sobre el aparato un -

plano de mordida. ( Fig. No. 32 ) . 

ABERTURA DE MORDIDA Y RETRACCION DE INCISIVOS MAXILA­

RES EN PROTRUSION. 

Esto permitirá la progresiva erupci6n de los molares, 

o a la depresión de los incisivos inferiores, también pue­

de ocurrir una combinación de estos dos movimientos. Debe 

rá tenerse cuidado al hacer mover los incisivos superiores 

lingualrnente; para ésto nos basaremos en radiografías para 

asegurar de no interferir en los caninos o en el espacio -

destinado a ellos. 

También los ajustes linguales al arco labial deber!n 

hacerce con graduaci6n, procurando evitar no lesionar las 

extremidades radiculares en desarrollo o bien la pulpa. 
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FIG. No. 31 

USO DE CORONA PARA CORREGIR UNA MORDIDA 

CRUZADA ANTERIOR 

F re. No. 32 
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5. INSTRUMETNO HAWLEY. 

Hawley fue el primero que lo aplicó como aparato de -

construcción en 1919 y que de ahí lleva su nombre. 

Desde entonces se us6 como el medio de mantener los -

resultados obtenidos durante el periodo activo de reduc--­

ción de las anomalías dentarias. 

PROCEDIMIENTO. 

Se construye sobre modelo. Se hacen los ganchos de -

anclaje y el arco vestibular con alambre de .032, alican-­

tes para doblar alambre grueso. 

Para construir el arco vestibular se hace, primero, -

una incurvaci6n al extremo del alambre para que éste quede 

mejor retenido en la pasta; el alambre sale luego al vestí 

bulo, entre el canino y el primer premolar y se hace un do 

bles en forma de "U", de una altura que no sobrepase mucho 

el borde gingival. Las dos ramas deben de quedar parale-­

las, la anterior corresponde m!s o menos a la mitad de la 

cara vestibular del canino. Se dobla en forma de ángulo -

recto al brazo anterior de la "U" a una altura que corres­

ponde aproximadamente a la unión de los tercios medios con 

el tercio incisal. A esta altura debe seguir el arco ves­

tibular a lo largo de las caras vestibulares de los cuatro 

incisivos, sin que sea necesario adaptarlo perfectamente a 
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todas las sinuosidades del vestíbulo hasta la mitad mesio­

distal de la corona del canino del lado opuesto donde se -

hace otra "U" y el alambre vuelve a entrar a la parte lin­

gual para quedar fijo en la placa por medio de otra curva­

tura del extremo del alambre. 

Los ganchos de anclaje se construyen por lo regular, 

sobre los primeros molares permanentes, aunque se pueden -

usar otras piezas. En dentición temporal se pueden hacer 

sobre los segundos molares. El extremo del alambre se en­

curva para que tenga buena retención ee la placa, tal como 

se hizo con los extremos del arco vestibular, se dirige h~ 

cia la parte vestibular pasando por el espacio interdenta­

rio entre el segundo premolar y el primer molar, contornea 

seguidamente la parte vestibular de la corona del primer -

molar, inmediatamente por debajo de su diámetro más ancho, 

y termina en el ángulo vestíbulo-distal de la corona del -

?rimer molar, en el lado opuesto se construye el gancho de 

igual manera. 

Estas especificaciones pueden modificarse, según los 

casos; cuando hay piezas perdidas o cuando se requieran an 

clajes especiales. 

Los ganchos de anclaje pueden hacerse a la inversa; -

desde el espacio entre el primer y segundo molar, termina~ 

do en el ángulo mesiovestibular de la corona del primer mo 

lar. 
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As!mismo, los ganchos pueden ser reemplazados por ga~ 

chas en punta de flecha o ganchos de Adams. 

El arco vestibular casi no sufre modificaciones. 

Una vez confeccionados los ganchos y el arco vestibu­

lar se incrustan en la cera por medio de los extremos. 

También puede usarse acrílico rápido, con el mismo re 

sultado. ( FIG. No. 33 ) • 

6. PROTECTOR BUCAL. 

Este tipo de protectores se hace de plexiglas de 1/16 

de pulgada ( l. 56 nun. y 2. 34 nun. respectivamente ) de esp~ 

sor. Se ajusta al vestíbulo de la boca y transfiere pre-­

si6n muscular de los labios, a través del protector, a las 

piezas. Se construye el protector sobre modelos articula­

dos, mantenidos en co"ntacto al verter el yeso desde el as 

pecto lingual en la parte posterior de los modelos, mien­

tras est!n en oclusi6n. Al asentarse el yeso, se dibuja 

una línea en la encía hacia el pliegue mucobucal, evitan-

do ligaduras musculares. Figs. No. 34 y 35 ) . 

Se hace un patrón transldcido de papel, y se aplica 

el papel sobre el plexiglas, se puede con unas tijeras, -

cortar fácilmente en la forma deseada. Se calienta aOn -

más para adaptar el plexiglas a los modelos. Se enrolla 

una toalla mojada sobre los modelos y se tuerse como un -
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Frn. No. 34 

CON ESTO SE HACE UN PATRON TRANSLUCIDO DE PAPEL. 

FIG. No. 35 
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torniquete para adaptar con exactitud el protector a las -

piezas anteriores. El instrumento ya terminado deberá to­

car sólo las piezas maxilares anteriores y deberá estar -­

alejado de la encía bucal en inferior y superior 1/16 pul­

gadas ( l. 56 mm. ) . 

El paciente llevará este protector durante la noche,­

es importante que el paciente no sufra obstrucciones nasa­

les que impedirían la respiración normal, incluso, ciertos 

niños que tienen respiración bucal, pueden beneficiarse -­

con este instrumento, ya que muncos de ellos pueden respi­

rar por la nariz pero encuentran más cómodo hacerlo por la 

boca. 

Deberá examinarse al paciente cada tres semanas o ca­

da mes. En las visitas posteriores, se ajustan los mode-­

los rebajando algo de yeso de las superficies labiales de 

las piezas anteriores. 

Se vuelve a adaptar entonces el protector bucal a su 

nueva posici6n con calor y toalla. 

Los movimientos dentarios se producen lentamente, po~ 

que el paciente sólo lo lleva un tercio del tiempo. Este 

movimiento es de naturaleza fisiológica, ya que se usan -­

los músculos del paciente. 

Si el labio superior es corto, pueden unirse los la--
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bias de noche con una cinta adhesiva, al llevar el instru­

mento. 

El uso de protectores bucales favorece hábitos de me­

jor postura labial y de respiraci6n. En algunos casos, i~ 

fluye en las piezas maxilares posteriores, para gue éstas 

se muevan distalmente, lo que ayuda a disminuir la grave-­

dad de una disto-oclusión incipiente. 

Las piezas anteriores en protusi6n sin espacios, gen~ 

ralmente deberán ser supervisadas por el ortodoncista. 

7. PLACAS DE EXPANSION. 

Las utilizamos en forma más simple como placa de re-­

tensión, como mantenedor de espacio y, además, como placa 

de expansión, placa de oclusión y placa de avance de oclu­

sión para elevación de la oclusión y portadora de elemen-­

tos auxiliares, tales como resortes, tornillos, etc., para 

la corrección de las anomalías de posición de dientes ais­

lados. La confección de placa para el maxilar superior 

elcige un modelo dura de yeso, segan la impresión tomada en 

buenos materiales hidrocoloides o de silicona, por lo reg~ 

lar una impresión del maxilar inferior y un modelo en cera 

de la oclusión. Sobre el modelo de trabajo se ajustan pr~ 

mero y se doblan todas las partes auxiliares y se fijan.--

Las partes auxiliares que se emplean normalmente son: 
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a). Las grapas en flecha. 

b). El arco labial. 

c) El tornillo de expansión. 

d). Resortes. 

a). La grapa en flecha y otros elementos de sostén.- -

El doblamineto de la grapa en flecha. Normalmente 

empleamos un alambre de acero duro para resorte e inoxidable 

de 0.7 mm. para cada grapa en flecha se necesita un pedazo 

de unos 10 cm. de largo; se dobla perfectamente con unos ali 

cates que se obienen en el comercio. ( Fig. No. 36 ) • 

Por lo general se coloca la grapa en. el espacio -

interdental entre los 6 y 5, si bien puede colocarse, en --­

principio a todos los dientes en la arcada dentaria lateral. 

Normalmente se dobla tan s6lo una grapa en flecha, en casos 

especiales en donde es necesario una sujeci6n particularmen­

te firme en la regi6n dentaria lateral en donde deben anclar 

se todos los dientes ( por ejemplo, en las expansiones sagi­

tales), puede aplicarse una grapa en flecha doble, pero ta~ 

bi~n en los casos que el 6 permanece aislado ( por no haber­

se producido todavía la erupción del 5 ), empleamos la grapa 

en flecha, porque sujeta mejor que una de las grapas redan-­

das comunes" Con el fin de asegurar una buena sujeci6n de -

las grapas hay que tallar la papila interdentaria en el mode 
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lo. Puesto que todas las grapas en flecha tienen la tenden­

cia a deslizarse en dirección a la superficie de masticaci6n, 

no existe en absoluto el peligro de un punto de presi6n. 

Los brazos de la grapa se conducen por encima del punto de -

contacto de 7 6 y 5 4 o de los dientes correspondientes. De 

ben doblarse también en este sentido cuando faltan todavía -

los dientes correspondientes, para q~e en su erupci6n poste­

rior no puedan chocar éstos con los brazos de la grapa y sea 

necesario reforzar entonces la placa. Al tener lugar la 

erupci6n de los dientes correspondientes se elimina con la -

fresa el material sobrante de la placa. En el brazo poste-­

rior de la grapa en flecha se puede incluir un gancho en di­

recci6n distal que sirve para recibir los tirantes de goma -

interproxirnales, por ejemplo, en el desplazamiento de 3-3 -­

tras la extracción 4 - 4. ( Fig. No. 3 7 ) . 

En los casos en los que entre en consideración el 

empleo de grapas en flecha hay que proveerse de otros medios 

de sujeción. En la grapa de Adams, tenemos un medio auxi--­

liar que proporciona una sujeción suficiente de la placa en 

dientes aislados en la mayor!a de los casos. Con ello se re 

duce todavía m~s la aplicaci6n de bandas. El doblamiento de 

estas grapas tiene lugar con unas pinzas corrientes. Según 

Adams, debe de emplearse un alambre de acero duro para reso~ 

te e inoxidable de 0.7 mm. En los premolares basta también 
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FIG. No. 36 

FORMA DE DOBLAR LA GRAPA EN FLECHA, SFTUN SCHWARZ. 

FIG. No. 37 

POSICION DE LA CRJ!.PA EN EL CASO NORMAL. LOS BRl\7.0S or LA 
FLECHA APENAS PASAN POR ENCIMA DEL PUNTO DE CONTACTO. 
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un alambre de 0.6 mm. de grosor, la grapa pasa a ocupar una 

posición similar a la grapa de flecha antes descrita. Es-­

tas grapas también se pueden conseguir en el comercio. Co­

mo quiera que en la dentadura de cambio los dientes portado­

res de grapas rara vez han brotado del todo, deberá tallar­

se en el modelo hasta que las flechas alcancen bien las su-­

perficies de las coronas que ocupan una posici6n sub-gingi-­

val. La sujeción superficial puede mejorarse rápidamente -­

con una ligera activación ulterior por medio de unas pinzas 

acanaladas. 

Además de estas conocidas grapas ortod6ncicas, a -

veces se emplean las grapas de gota y asa corrientes en la -

t~cnica protética. 

Estos elementos de sujeción de un sólo brazo, son 

menos apropiados para los movimientos dentales que son posi­

bles con la grapa de Adams de doble brazo y la grapa de fle­

cha. Para las placas de maxilar inferior que más bien em--­

plearnos poco entran en consideración las grapas de gota. 

Cuando la forma de los 6 no es favorable y los molares fal-­

tan total o parcialmente o es todavía deseable un desplaza-­

miento sagital de los 6, hay que recurrir a una sujeción al­

go m~s complicada. Se colocan bandas sobre los 6 y se crea 

un dispositivo unido entre sí por el lado bucal. Esto puede 

realizarse del modo más sencillo, soldando un alambre reden-
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do a unos 6 a B nun. de largo y de 1 mm. aproximadamente de -

diámetro. La grapa se dobla como una grapa sencilla de alam 

bre, abierta y elástica y actGa desde atrás o desde adelante 

sobre el retículo en la banda. Esta forma de sujeci6n se -­

aplica en especial a las formas dentales c6nicas. Su empleo 

puede restringirse, sin embargo, a muy pocos casos, quizá 2 

a 3 por 100. La impresión se toma en estos casos sobre los 

anillos ajustados a la boca. 

b). Arco labial.- Acerca de la forma del arco labial,­

hay que procurar que el mismo se apoye sobre los dientes an­

teriores en la parte superior de sus coronas; de este modo -

coadyuva a la buena fijación de la placa. 

En los casos en que debe evitarse necesariamente -

una acción prolongada del arco labial, se puede colocar más 

en la dirección de los incisivos. Hay que tener en cuenta -

en este caso la variaci6n experimentada por el punto de rota 

ci6n de los dientes anteriores a mover. 

e). Tornillos de expansión.- Generalmente se sigue 

usando el tornillo de Fischer con gu!as dobles, pero hay tam 

bi~n otras formas de tornillos muy útiles que permiten, en -

parte, movimientos diferenciados, por ejemplo,. una expansión 

mayor en la parte posterior o anterior de la placa. 
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Según las experiencias obtenidas, el tornillo --­

elástico no ofrece ninguna ventaja. Existiendo poco paso de 

rosca y dosificando debidamente la activación del tornillo,­

no es necesario ni deseable un efecto de resorte. El torni­

llo de Fischer tiene la ventaja de una ancha conducci6n par~ 

lela, pero por ello mismo el inconveniente de un volumen al­

go grande. En la rnayor1a de los casos el tornillo deberá -­

fresarse para que no se separe excesivamente del paladar y -

con ello no adquiera la placa un grosor desproporcionado. 

Sin embargo, con el fresado lateral se reduce la posibilidad 

de expansión cada vez que las cuerdas o guías paralelas se -

acortan. Pero el ancho de expansi6n restante, será siempre 

suficiente para la mayoría de los casos. En caso de una ex­

pansión ulterior se puede recortar el tornillo sacándolo de 

la placa y cerrándolo se vuelve a colocar de nuevo. Los ma­

teriales autopolimerizables facilitan mucho esta tarea. La 

placa se fija de momento sobre un z6calo de yeso, luego se -

levanta y se recorta el tornillo, se cierra y se vuelve a co 

locar en el modelo de yeso, rellenando simultáneamente la ra 

nura de la placa con materia plástica. No obstante, muchas 

veces será más práctico confeccionar una nueva placa, según 

una nueva impresión en yeso. Toda vez que después de una -­

fuerte expansión un aparato no encaja ya tan perfectamente. 

Después del fresado, debe guarnecerse la cabeza --
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del tornillo con una tirita de chapa apropiada, sirviendo al 

mismo tiempo sus extrenns para fijar los tornillos en la mu-­

fla. Antes debe saberse hacia que lado se abre el tornillo. 

Los extremos de las tiritas se doblan en sentido -

del movimiento de apertura, para que después de hacer prend! 

do el modelo se pueda fijar el tornillo de forma que el mov! 

miento de apertura tenga lugar hacia adelante, es decir, en 

direcci6n a los incisivos. Entonces, tanto para los niños -

que activan casi siempre ellos mismos el tornillo como para 

el propio odóntologo resulta más sencillo si se efectúa el -

movimiento siempre en la misma dirección. A este fin se gr~ 

ba en la placa una flecha o señal. En el comercio pueden ob 

tenerse flechas vulcanizables. 

Despu~s de haber doblado la tirita de chapa se re­

llena con yeso algo fluído el espacio aún libre alrededor de 

la cabeza del tornillo, aplicando un pequeño excedente sobre 

el lado palatino del tornillo, lo que facilitará posterior-­

mente la operación de liberar el tornillo y su funcionamien­

to. 

En los últimos años han aparecido un gran número -

de nuevos tornillos, que tienen todos sus ventajas e inconv~ 

nientes. Actualmente, se proporciona tambi~n una obturación 

que facilita al técnico la inclusión porque no puede entrar -
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materia sintética en el hueso. 

La clase de ~ornillo empleado carece de importan-­

cia, para el tratamiento en sí. S6lo debe conocer el od6nto 

logo la cuantía de la expansi6n que se produce con la rota-­

ci6n del tornillo. 

d). Piezas auxiliares.- Estas piezas, pueden prestar -

buenos servicios para corregir la posici6n de dientes aisla­

dos, especialmente para un desplazamiento bucal o labial. La 

forma y tamaño de los resortes digitales serán descritos con 

mayor detalle más adelante. Solamente comentaré aquí su in­

clusión. Esta clase de resortes, deben situarse en princi-­

pio debajo de la placa, es decir, por el lado palatino, por­

que ahí están protegidos de deformaciones, y no pueden desl! 

zarse tampoco por la su~erficie de los dientes. Distingui-­

mos la parte libre, activa, del resorte y su anclaje. 

Algo más sencillo resulta la fijaci6n de tornillos 

en lugar de resortes. Los tornillos quedan directamente vul 

canizados en la placa o se fijan solo sus casquetes. Su mar 

gen de acci6n es más pequeño y solamente pueden ser activa-­

dos en una dirección, su empleo está restringido entre los -

odont6logos. 

Una vez todas las piezas auxiliares sobre el mode-
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lo de trabajo, se modela la placa de cera encima. Debe de 

confeccionarse la más delgada posible y ajustarse muy bien a 

los dientes, ya que la sujeción de la placa depende, en gran 

medida, del buen ajuste de la misma. La incrustación tiene 

lugar en el modelo. Aparte del tornillo, todas las piezas -

auxiliares quedan fijadas en la mitad de la mufla que contie 

ne el modelo. El tornillo queda colocado en la mufla opues­

ta. 

La placa de materia sintética, puede confeccionar­

se del modo habitual o bien plasmarla directamente sobre el 

modelo con materia autovulcanizable ( el llamado método de -

la chispa ) . Otra modalidad de preparación de la placa sin­

tética es el método de la tracción en vac!o de placas previ~ 

mente calentadas. 

Después de la extracción del modelo, se pulimenta 

el lado lingual. En los bordes se eliminará solamente loque 

sobre, para que la placa, en el primer ajuste, se apoye bien 

contra todos los dientes y se llenen los espacios interdenta 

les. 

Un mayor fresado pertenece ya a la operación de ac 

tivación de la placa y ésto es ya tarea del odontólogo encar 

gado del tratamiento. También la situación del corte para -

segueta y la del tornillo, deben establecerse tras una con-­

sulta con el técnico. 
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La placa de uso más frecuente es la que sirve para 

la expansi6n sim~trica tranversal del maxilar superior. La 

porci6n posterior del corte de segueta debe situarse siempre 

en el centro del paladar. La porción anterior puede desviar 

se de la l!nea media segGn se la posici6n de los dientes --­

frontales. En el caso extremo la placa sirve para la expan­

sión unilateral. El anclaje más fuerte de la mitad izquier­

da de la placa hace que el desplazamiento hacia el lado bu-­

cal de los dientes de la derecha sea mayor ( 6 5 4 = ) comp~ 

radas con los dientes del lado izquierdo. 

Para la expansión sagital ( es decir, en la direc­

ción longitudinal de la arcada dentaria), se gira el torni­

llo 90° .. La forma de la placa sirve, por ejemplo, para des­

plazar los dientes frontales hacia adelante o para abrir un 

espacio para los 5 - 5 y exige, entonces, para este Gltimo -

caso un cambio en la conducci6n de la grapa en flecha y del 

arco labial. En todos los casos, la grapa debe quedar apli­

cada totalmente sobre la mitad posterior de la placa, puesto 

que no debe rebasar la hendidura que va creciendo. 

En caso contrario, hay que arreglárselas con una -

grapa de Adarns o bien doblar la grapa en flecha de tal forma 

que corresponda al lado izquierdo, o bien deber~ recurrirse 

a una banda y grapa. ( Fig. No. 39 ) . 

El arco labial no tiene, en esta caso, ninguna fun 

ci6n reguladora, consituy~ndose corno una especie de grapa --
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continuada para proporcionar sostén a la parte anterior de la 

placa: en este caso es mejor usar un alambre de 0.7 6 0.6 mm. 

en lugar del usuar de 0.8 nun. 

La combinación de la expansi6n longitudinal con la 

lateral conduce a la llamada placa en "Y", nombre tomado de 

las formas de los cortes de la segueta. Según sea la posi-­

ción de los dos tornillos, predomina la expansión transver-­

sal ( lateral ) o la sagital ( longitudinal ) . Para ahorrar 

espacio, se emplean en este caso tornillos con una sola gu1a 

paralela ( se pueden adquirir en el comercio aunque también 

puede cortarse una de las guías } . También en este caso es 

preferible una grapa continua al arco labial, conduciéndose 

aqu~lla a lo largo del borde gingival. El pequeño arco en -

forma de "U", sirve para proporcionar elasticidad, permitie~ 

do a la grapa bien sujeta un pequeño movimiento de desvia--­

ci6n durante la fijación de la placa. 

Sobre los caninos descansa en ambos lados de un re 

sorte en asa, parecido a un arco labial pequeño, cuyos bra-­

zos están anclados en la parte posterior y anterior de la -­

placa. Este arco actúa de resorte cuya tensión aumenta auto 

máticamente a medida que progresa la expansión, empujando -­

con ello al canino en direcci6n palatina. La grapa continúa 

y el arco labial pequeño no confeccionana con almabre de ace 

ro de 0.6 a 0.7 mm. 
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Si hay que mover solamente dientes aislados o pe--

queños grupos dentarios, entonces es conveniente reducir al 

máximo el segmento m6vil de la placa con el fin oe captar la 

acci6n recíproca del tornillo sobre la mayor parte de reten-

sión posible. p· N 38 ) 19. o. . 

e). Bloqueo de la oclusi6n.- Las placas se emplean muy 

a menodo para modificar la altura de la oclusi6n y la posi--

ci6n de la misma. Hay que distinguir dos clases de bloqueo 

de la oclusión : el bloqueo pasajero, limitado temporalmente, 

que se vuelve a suprimir: y el bloqueo de acción permanente 

y que tiene por finalidad la elevaci6n de la oclusi6n. 

El bloqueo limitado temporalmente, sirve para una 

elevaci6n pasajera de la oclusi6n, para permitir el movirnie~ 

to aislado de dientes ( en particular para dientes en posi--

ci6n de oclusión cruzada ). 

El bloqueo se efectúa en el sitio que no requiere 

movimiento. Por consiguiente, para la correcci6n de una --­

oclusi6n cruzada frontal se bloquea la oclusi6n lateralmente 

es decir, se conducirá la placa del lado palatino por encima 

del plano de masticaci6n de los molares y premolares, hacien 

do desaparecer la supra oclusión frontal. Para co~feccionar 

una placa de este tipo se necesita, aparte del modelo del ma 
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PIG. No. 38 

EJEMPLO D! UNA PLACA DE EXPANSION DE EFECTO U11ILATERAL. LA 
ACCION ES SIEMPRE RECIPROCA Y EL CURSO DE LA EXPANSION NO SE 
PUEDE OETElllINAR DE AllTF.llANO CON EXACTITUD. 

FIG. No. 3~ 

EJEMPLO DE UNA PLACA DE EXPANSION DE EFECTO SAGITAL PARA ABRIR 
ESPACIO PRA 5 - 5 LOS BRAZOS DE LAS GRAPAS EN FLECHA DEBEN QUE 
DAR ANCLADOS EN UNA DE LAS MITADES DE LA PLACA. -

• 

- 77 -



xilar superior, un modelo del maxilar inferior y una mordida 

en cera en el articulador, donde se fija la altura de la --­

oclusión con el tornillo de ajuste. Como sea que después de 

la corrección de los dientes frontales se vuelve a quitar 

con la fresa el bloqueo lateral de la oclusi6n, deberán con­

ducirse los brazos de la grapa en flecha exactamente por en­

cima de los puntos de contacto, tal como se procede en las -

otras placas. Por lo tanto, primero serán curvadas y tan s~ 

lo cuando se ha terminado ya la placa en cera se moldea su -

extremo sobre el plano de masticación de los dientes latera­

les y se deja que muerdan en el articulador. ( Fig. No. 40 } 

La elevación sencilla de la oclusión con plano ho­

rizontal de oclusión para los dientes frontales inferiores -

pueden modelarse sobre el modelo de trabajo del maxilar sup~ 

rior en cera, sin que sea indispensable su colocaci6n en el 

articulador. La placa de todos modos, puede ajustarse fáci! 

mente en la boca, añadiendo acrílico o quitándolo con fresa, 

hasta alcanzar la altura deseada. Sería deseable, en este -

caso, disponer de un modelo del maxilar inferior y el rnaxi-­

lar superior, junto con una mordida en cera, mostrando la p~ 

sici6n deseada de las arcadas dentarias en su relación mutua. 

Es más frecuente que el bloqueo de la oclusi6n se 

constituya como férula para el avance de la oclusión. En -­

realidad esta férula debería moldearse s6lo sobre la placa -
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totalmente polimerizada y probada en la boca del paciente.-­

Normalmente la placa del laboratorio nos debe llegar provis­

ta sólo de una pequeña férula de apoyo. Esta férula facili­

ta la operación de moldear en boca, de acuerdo con la mordi­

da, ya que sin esta precaución es posible que la masa blanda 

sea desplazada fácilmente por la presi6n, sobre todo si se -

trata de un paciente poco hábil. 

Si queremos la terminación de la férula para el -­

avance de la oclusi6n en el laboratorio, entonces debe proc~ 

rarse que la pendiente labial de la férula y la ranura de -­

mordida queden modelados por la arcada inferior. Es indis-­

pensable disponser, por lo tanto, de un buen modelo del max~ 

lar inferior en yeso duro, que permita ajustar las mordidas 

en el borde previamente modelado en cera. 

En la práctica, esta fase de trabajo se realiza en 

la forma siguiente : 

Se ajustan los modelos del maxilar superior y del 

maxilar infrerior en la correcta articulación y se señala es 

ta posici6n con una raya a lápiz. Después se ejecuta con el 

modelo del maxilar inferior un movimiento de apertura lo más 

correcto y natural posible, dejando las arcadas laterales -­

bloqueadas unos 6 nun. En esta posición señala el borde de -

los incisivos inferiores y las puntas de los caninos el cur­

so de la cresta del borde de la mordida avanzada. 
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La posición de los 6 se señala con una segunda ra­

ya a lápiz sobre el diente superior. Después se ejecuta con 

el modelo del maxilar inferior el movimiento de mordida avan 

zada y esta posici6n se marca de la misma forma. Estos movi 

mientas ( abrir, partiendo de la posici6n final de la mordi­

da, morder avanzando y cerrar ) , se ajustan los modelos rep! 

tidas veces, hasta alcanzar la seguridad de que se realiza-­

rán también en el mismo sentido cuando se haya interpuesto -

la férula de cera para la mordida como un obstáculo. Las ra 

yas correspondientes a la articulaci6n, sirven entonces, de 

líneas guía. El borde que se ha formado para la mordida en­

trante y la ranura de la mordida se perfilan algo más con un 

cuchillo, se quitan los tabiques interdentales y la cresta -

del borde se modela de tal fomra que permita morder a todos 

los dientes frontales, la cara posterior se alisa y pulimen­

ta. 

Con mayor seguridad, todavía se puede establecer -

la línea de la cresta de la f~rula en el articulador, ya que 

en éste puede conducirse el movimiento de apertura, partien­

do de la posición de mordida final, con bastante exactitud. 

Desgraciadamente, ef movimiento de mordida avanza­

da necesario ( avance horizontal y cerrar mordiendo ) , no se 

puede ejecutar con los articuladores corrientes. Tampoco un 

sencillo articulador construido, especialmente por nosotros, 
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PIG. No. 40 

REPRESENTACION ESQUEMATICA DE UNA PLACA CON BLOQUEO LATERAL 
DE OCLUSION PARA UNI\ ELEVACTON TEMPORAL DE LA OCLUSION. ES 
IMPORTANTE CONDUCIR LOS GRUPOS EN FLECHA CON EXACTITUD SO-­
BRE LOS PUNTOS DE CONTACTO A FIN DE PODER SEGUIR LLEVANDO -
LA PLACA DESPUES DF. ~CPRH1IR r.L BLOQUEO DE LA OCLUSION. 
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FIG. Ho. 41 FIG. No. 4 2 

FIG. No. 43 

FORMAS DIVERSAS DE PLACAS CON ACCION EXCLUSIVA SOBRE GRUPOS 
DENTALES AISLADOS 
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con libre posibilidad de un avance de la oclusión, satisface 

del todo. Por lo tanto, nos vemos obligados a evitar los -­

errores a base de muchd práctica y dentro de lo que sea pos! 

ble. cuando tales errores se producen, a pesar de todo, te­

nemos que formar la férula de avance de oclusi6n de nuevo en 

la misma boca. Esta férula conviene formarla más bien un p~ 

co alta, dejando así la posibilidad de reducirla en boca. 

También es mejor no hacer el avance de oclusión excesivamen­

te pronunciado; entonces se puede mantener la altura de la -

férula más reducida y se evita el riesgo de que el paciente 

pueda morder por detrás de la misma. 

Un error que se puede observar varias veces y que 

figura también en muchos manuales, consiste, en usar un pla­

no inclinado de oclusi6n en lugar de una férula para avanzar 

la oclusión. Este plano inclinado ofrece a los dientes fron 

tales inferiores, al morder, la posiblidad de una inclina--­

ción hacia adelante y no proporciona una fijaci6n segura y -

clara del avance de la oclusión. La forma y el tamaño co--­

rrectos solamente pueden establecerse en el propio paciente 

y es una tarea que nos corresponde a nossotros (dentistas ). 

8. PLACA VESTIBULAR. 

La placa vestibular, fue propuesta por Newell en 1910; 

Korbitz, la usó como activador de labios, pero actualmente -
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la usamos como aparato ortopédico maxilar, funcional reforma 

do. 

La placa vestibular cumple como exigencia esencial para 

el tratamiento del niño pequeño, ya que es sencilla, pasiva, 

sin elementos elásticos y solo se activa por fuerzas muscula 

res; imposibilita la respiración por boca y mantiene la maxi 

la inferior en la posición requerida. Como sólo está soste­

nida por la musculatura, por lo que lleva a la mandíbula a -

una posición ligeramente protusiva, no se debe sobreforzar -

la r::iordida. 

TECNICA. 

Para empezar, se debe de disponer de unas buenas impr~ 

siones, quedando en el lado bucal reproducido claramente los 

plieques y, además una mordida de cera en posición de mordi­

da ligeramente avanzada. 

S·i se emplea para el vaciado una mezcla de yeso corrien 

te ccn un tercio aproximadamente de yeso azul duro, entonces 

utilizaremos para la labor técnica; pero si son blandas, nos 

servirán para modelos de estudio, únicamente. 

Los modelos se ajustan en la mordida de cera y se fijan 

en esta posici6n, colocándolos por su cara posterior, de foE 

ma algo c6nica, sobre una placa gruesa de yeso o material -­

plástico. A continuaci6n se trza el borde de la placa, que 
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debe de corresponder en su trazado al de una pr6tesis total, 

excediéndose inclusive un poco. 

En la parte posterior la placa alcanza el borde mesial 

de los primeros molares. La placa vestibular debe montar so 

bre dientes frontales superiores, no debe apoyarse sobre la 

región dentaria lateral. Para ésto, se marca la parte fron­

tal sobre la cual debe apoyarse la placa vestibular; los pl~ 

nos restantes labiales y bucales de los modelos se cubren -­

con una lámina de cera de 1 a 2 mm. de espesor, aislándola -

con talco. 

Después se dobla el aro de sujeción, utilizando un --­

alambre de acero de 1 l'!II'l. Este aro debe tener el diámetro -

suficiente para que el niño pueda pasar con facilidad el de­

do índice. Lo importante es que quede situado en el centro 

de la hendidura bucal, a fin de no presionar ni sobre el la­

do superior ni sobre el inferior. 

La parte del anclaje se configura de acuerdo con la ar­

cada dentaria y se provee de retenciones. Se puede hacer -­

más tarde, un orificio de 2 a 4 mm. en el centro de la placa 

el aro no debe cerrarse del todo en ese sitio. 

La placa vestibular se modela lo más delgada posible y 

con bordes redondos. Las partes interdentales se pueden --­

aplanar eventualmente un poco; la placa no debe insertarse -

en los espacios interdentarios. Una vez colocado el aro de 
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sujeción se quita la placa de los modelos y se incrusta con 

el aro en direcci6n oblicua hacia abajo. La placa se pule -

en su parte exterior; la interior s6lo se alisa. ( Figs. No. 

44 y 45 ) • 

La placa vestibular apoya sobre los dientes anteriores 

y aparta las mejillas de los dientes posteriores. 

En la clase I, II, en la cual se presenta un pronuncia­

do resalto incisal sagital, causado probablemente por la re­

troposici6n del maxilar inferior, está combinada entonces, -

a menudo con una inclinaci6n hacia lingual de los inferiores 

y una protusi6n de los incisivos superiores es causada por -

el chupeteo. Esto intensifica más el overjet. 

Es dificil preveer si esta posición de los incisivos 

temporarios se transmitirá a la dentici6n permanente y en 

qué grado lo hará. 

Terapéuticamente, la primera mordida será procurar el 

abandono del hábito. Si no se logra, asi después de 3 a 6 -

meses no se observa ninguna mejoría, está indicado un trata­

miento ortopédico maxilar simple, para el cual se presta --­

bien la placa vestibular. 

Muy similar es la terapéutica de la mordida abierta en 

la dentición primaria; casi siempre es consecuencia del chu­

peteo y no desaparece aún cuando se le abandone, porque la -

l~ngua al hablar y al tragar, es presionada entre las arca--
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f'IG. No. 44 

PLACA VESTIBULAR SIMPLE 

FIG. No. 45 

CL MANGO EN FORMA DE ANILLO SIRVE PARA HACER GIMNASIA DE 
LABIOS Y PUEDE SER SUPRIMIDO. 
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das dentarias, por lo que no puede subsanarse de manera es-­

pontánea. La mordida abierta se combina también con trans-­

tornos del habla, como el ceceo ( sigmatismo interdental ) .­

La corrección de la mordida abierta debe iniciarse a más tar 

dar al comienzo del cambio de los incisivos, porque su come­

tido resultará tanto más difícil cuanto más tiempo persista 

la presión indebida de la lengua, pudiendo aprovecharse, ad~ 

más, la tendencia eruptiva de los dientes. La elecci6n del 

aparato depende de varios factores. Además de la placa ves­

tibular, se le considera tambi~n activador o placa con una -

chapita lingual ( Figs. No. 46 y 4 7 ) . 

9 • MONOBLOCK. 

El monoblock o aparato de Andresen, es probablemente -

el más frecuentemente usado entre el grupo de los aparatos -

activadores, debido al espectacular resultado que con él se 

puede obtener en algunos casos de maloclusi6h de clase II, 

división I y clase III. En estos casos la idea del momo---­

block está diseñado para calzar correctamente sólo cuando el 

arco dentario inferior está en una función de adelanto, y el 

esfuerzo muscular provocado para llevar la mandíbula a su p~ 

sición de relación céntrica, produce las presiones que deter 

minan los cambios morfológicos que sobrevienen. En la malo­

clusi6n de Clase III , no es fácil producir presiones funcio 
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FIG. No, 46 

GRAPITA LINGUAL SOBRE UNA PLACA SIMPLE. SU CONFEC~ION DE MATE­
RIAL PLASTICO, PERMITE SU ADAPTACION EN LA BOCA { ALARGAMIENTO, 
ACORTAMIENTO Y DESPLAZAMIENTO EN DIRECCION SAGIT.l\L ). 

FIG. No. 47 

DENTADURA PRIMARIA FUERTEMENTE ABRASIONADA Y ESPACIADA, MOSTRAN 
DO LA FORMA OPTIMA ANTES DEL RECAMBIO. 

- 8!' -



nales tan definidas en la direcci6n deseada, como es posible 

producirlo en la oclusi6n posnormal, debido a que la mandíbu 

la no puede ser desplazada distalmente de la misma forma co­

mo puede ser desplazada hacia adelante. 

El ~xito del aparato de Andresen en el adelanto mandibu 

lar recto, en las maloclusiones de clase III, división I, es 

una buena razón para aconsejar su uso s6lo en casos de este 

tipo, en primera instancia. Restringiéndose el uso del apa­

rato, se obtienen ventajas, tales como el hecho de bajo cir­

cunstancias favorables debe ser utilizado un sólo aparato y 

los controles y ajustes pueden ser realizados a intervalos -

prolongados y, cuando finaliza el tratamiento, el aparato -­

puede ser deshechado o usado una o dos veces por semana an-­

tes de eliminarlo completamente. 

Los casos que no ser!a aconsejable la utilización del -

aparato de Andresen son los siguientes 

Cuando en los arcos dentales hay irregularidades provo­

cadas por la pérdida prematura de los dientes temporales, o 

debido a desproporci6n en el tamaño de los dientes y el tama 

ño de los maxilares, ruptura de la continuidad dentaria de -

los arcos, por extracci6n de dientes permanentes; mordida -­

abierta provocada por succión digital o vicios en la función 

de la lengua o labios persistentes durante y después del tra 

tamíento ortod6ncico; imposibilidad de los labios de yacer -

en contacto normal durante la posici6n de descanso. 

- 90 -



La sugerencia de la ventaja de iniciar el tratamiento -

temprano es debido a que entre el tiempo en que se completa 

la dentici6n temporaria y la ascenci6n de los dientes perma­

nentes, existe un periodo de crecimiento intenso, y activi-­

dad de desarrollo de la cara, maxilares y dentici6n, y en ta 

les condiciones se pretende que tipo de aparato funcional 

sea el más efectivo para dirigir el desarrollo de la oclu--­

sión que en una edad más tardia. 

La decisión sobre la edad en que debe iniciarse el tra­

tamiento funcional de clase II, división I, tiene que tornar­

se en base a las condiciones anteriores. 

CONSTRUCCION DEL APARATO. 

La construcci6n del monoblock o aparato de Andresen pa­

ra el tratamiento de las maloclusiones de Clase II, didvi--­

sión I, requiere de modelos de trabajo y mordida en cera. 

Las impresiones para los modelos deben ser tomadas en algin~ 

to y los bordes de la impresión, deben llegar hasta los l!rn~ 

tes de los surcos labiales y linguales se extiende adecuada­

mente dentro del surco lingual en la región molar inferior y 

en el surco labial del arco superior. Para la realización 

de las mordidas de trabajo deberá observarse los siguientes 

detalles 
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l. La mandíbula debe ser adelantada hasta que la rel~ 

ción oclusal sea normal en sentido ántero posterior. 

2. La mordida debe ser abierta en un grado tal que la 

separaci6n entre los segmentos labiales superior e 

inferior haga posible cubrir los bordes incisales -

de los incisivos inferiores con el material de base 

del aparato, dejando lugar para modificaciones del 

aparato lingualmente a los incisivos superiores. 

3. Debe hacerse corresponder las líneas medidas. 

La mordida de trabajo se toma en cera rosa, una cantidad 

adecuada, es ablandada y moldeada de una forma conveniente -­

que pueda variar de acuerdo a la preferencia personal del op~ 

rador. 

Algunos secretos para la toma de la mordida están inclui 

dos en los siguientes puntos 

a) Tener un bloqueo con suficiente cantidad de cera 

blanda, pero firme. El paciente debe tener algo de 

finido y consistente para morder, no debe hallarse 

con una masa sin resistencia entre sus dientes. 

b) El paciente debe ser informado de lo que esperamos 

que realice. Cuando se le toma la mordida se le in 

dica abrir, protuir la mandíbula e ir cerrando muy 

lentamente hasta indicarle detener el cierre. 
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En este punto debe detenerse todo movimiento con respec­

to a la mandíbula que se mantendrá quieta. La relaci6n oclu­

sal es entonces controlada y cualquier ajuste por retrusi6n o 

desplazamiento lateral, puede realizarse sin abrir. 

El bloqueo de mordida es entonces quitado y enfriado con 

agua fresca por un minuto o menos y luego reubicado en la bo­

ca, buscando el paciente cuidadosamente su posici6n oclusal -

en la cera. 

Los dientes comprimen la cera suave pero firme y vuelven 

a separarse, haciendolo con un suave "click", que indica que 

la impresión ha sido confirmada en la cera endurecida; con e~ 

ta segunda toma de mordida eliminamos cualquier desperfecto -

adquirido anteriormente. Después colocamos la mordida de ce­

ra en los modelos de yeso, calz!ndolo bien, y se procede a la 

construcción del aparato. 

La construcción del aparato tiene las síguíentes etapas: 

Articulaci6n de modelos, construcción del arco labial, -

encerado de las placas base, inserción del arco labial, 

uni6n de ambas placas base, puesta en mufla, empaquetado 

y terminado. 

Articulaci6n de modelos.- La forma más fácil para arti­

cular los modelos es utilizando un articulador est&ndard 

con los dientes anteriores ubicados hacia el lado de la 

bisagra del articulador. 
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La parte lingual de los modelos queda accesible hacia 

afuera, lo que facilita el encerado de la base. Cuan­

do los modelos est~n fijos sobre el articulador, se -­

bloquea el tornillo del mismo. 

Como medida de precaución, se mide la dimensión verti­

cal entre ellas y se registra en la base del modelo in 

feriar antes de modificarlo de su posición con la mor­

dida de cera. 

CONSTRUCCION DEL ARCO LABIAL. 

Los modelos son quitados del articulador y liberados -

de la mordida de cera que pudiera estar adherida a ellos. 

Se construye un simple arco labial de acero para el m~ 

delo supeior, que se extiende de canino a canino, desde el 

centro de sus superficies labiales con un dobles en forma -

de "U" en cada extremo. 

Las terminaciones del arco pasan entre caninos y pri-­

mer molar hacia la ?arte palatina. 

El arco debe ser confeccionado con un acero duro de un 

grosor de 0.9 mm. Si se requiere un arco más resistente, -

puede usarse de 0.8 mm. El alambre más fino se utiliza si 

se pretende realizar presi6n sobre los incisivos superiores 

por cierre de las asas en forma de "U". 

El anclaje final de los extremos del arco labial puede 
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ser simplemente doblando las puntas de los extremos hacia -

abajo, contra el paladar eso asegurará que se mantenga in-­

certado en el acrílico. 

Cuando el arco la~ial está concluido hay que dejarlo -

de lado de manera que quede listo para incertarlo dentro de 

la placa base superior. 

ENCERADO DE LA PLACA BASE. 

Esto debe ser realizado siguiendo estos pasos 

l. Encerrar el arco labial en la placa base superior. 

2. Insertar el arco labial en la placa base superior. 

3. Juntar las placas bases con los modelos en el ar­

ticulador. 

4. Alisar el encerado de todo el aparato. 

La reproducci6n en cera del aparato, puede ser guitada 

de los modelos de yeso en que fue construida y llevada sola 

a la mufla convirtiéndose así en la reproducción de acríli­

co. En el encerado de las placas bases superior e inferior 

es esencial observar que la cera esté lo suficientemente 

blanda como para tomar una buena impresión de los nichos en 

tre las partes linguales de los dientes. 

El procedimiento recomendado es humedecer los modelos 

con agua caliente, pero no remojar los modelos de tal forma 

que quede una capa de agua fría sobre su superficie cuando 
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son dejadas al aire unos minutos. El humedecimiento y sua­

ve calentamiento de los modelos tiene dos objetos : primero 

la cera bien ablandada no se va a pegar sobre la superficie 

hG.Inera; y segundo, el modelo suavemente entibiado no va a -

enfriar la superficie de la cera caliente y ablandada, lo -

que le impedirla penetrar bien en los surcos gingivales. 

En el modelo inferior, la cera ablandada debe ser colo 

cada a nivel de los incisivos, cubriendo con una fina capa 

su borde incisal. Es importante evitar el poner una capa -

gruesa de cera endurecida sobre los incisivos inferiores, -

porque cuando las placas bases sean presionadas en contacto 

puede haber un punto de presión, excesiva en ese lugar, pr2 

vacando una fractura de los incisivos de yeso. 

Otro m~todo para completar la construcci6n de la placa 

base superior es como sigue : cuando la cera ha sido bien 

adaptada a los dientes, puede ser presionada desliz~ndose -

desde la porción lingual hasta cubrir lo que constituye la 

porsi6n esencial de calce en los dientes y margen gingival, 

luego puede agregarse un 'trozo nuevo de una sola pieza de -

cera ablandada para construir el paladar. 

Con este método puede ser dificil evitar dejar a la -­

vista una línea de unión entre las dos aplicaciones de mate 

rial cuando se observa el aparato por su porción palatina y 
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debe tenerse cuidado cuando se presiona la primera porción -

de cera para no llegar a romprer alguno de los dientes ady~ 

centes. 

El arco inferior al rollo de cera es generalmente suf i­

ciente para completar la construcci6n de la placa base; el -

material es simplemente presionado hacia abajo dentro del -­

surco lingual recortandola según la forma. 

INSERCION DEL ARCO LINGUAL. 

El método más simple para colocar el arco labial de ace 

ro en la placa base inferior es probando el arco hasta lle-­

gar exactamente donde calza; calentándolo lo suficiente como 

para incluirlo en su porción requerida con una espátula. 

El hecho de recomendar la exactitud en el calce y en 

los extremos hace necesario que ellos toquen el yeso única-­

mente con la punta de sus dobleces terminales pudiendo ser -

así mantenido en posición segura, mientras se le ubica, sie~ 

do luego el arco definitivamente fijado por la cera fundida 

que se le agrega lo que mantendrá unido a la superficie de -

la placa base. 

UNION DE LAS PLACAS BASE ENTRE sr. 

Se vuelve a ubicar los modelos en el articulador y éste 

se cierra. Hay que examinar las superficies de oclusión de 
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las dos placas para estar seguros de que ellas realmente -

no tocan, si no que hay una luz de por lo menos 1 mm. 6 -­

más entre la cera ubicada sobre las superfiéies oclusales 

y bordes incisales de los dientes. 

El sellado en conjunto de las placas base es realiza­

do con un rollo de cera muy bien reblandecido. Las super­

ficies oclusales de las placas base son cuidadosamente f la 

meadas un instante antes de incertar el rollo y cerrar el 

articulador. 

Se completa el encerado del aparato, se alisan las -­

uniones entre las partes superiores e inferiores controlan 

do el calce y la extensión del mismo a nivel del segmento 

incisivo y alisado la superficie lingual del aparato. 

El terminado final puede entonces ser realizado. Las 

partes laterales pueden ser reducidas a la mitad del ancho 

y los dientes del segmento bucal; la porci6n lingual de la 

parte inferior puede ser cortada hasta la profundidad co-­

rrecta y luego alisado y redondeada. Los modelos deben 

ser finalmente ubicados en el aparato para asegurar que no 

se han introducido interferencias oclusales durante el cor 

te de las porciones y el aparato en cera estar~ listo pa­

ra ser puesto en mufla y terminado. 

PUESTA EN MUFLA, E~~PAOU:CTADO Y TEP.MINADO. 

El modelo en cera del aparato es puesto en mufla con 
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la parte superior hacia abajo en la proción más profunda -

de la mufla, con yeso llegando hasta el borde posterior -­

del paladar y el borde inferior de la porción lingual de -

la placa base inferior. 

La segunda mitad de la mufla es llenada luego de apl~ 

car en la primera mitad el separador. Cuando el yeso está 

fraguado la mufla se calienta y las muflas se separan, la 

cera es lavada y eliminada, la mufla empaquetada y el mat~ 

rial de base curado en la forma de rutina. Los materiales 

acrílicos en el color rosado normal son perfectamente sa-­

tisfactorios para la construcción del tipo de activadores 

que estamos describiendo. 

Después de curado y enfriado, el aparato, es guitado 

de la mufla, limpiado y secado. El exceso de material --­

acrílico que se presente alrededor de los bordes infería-­

res y posteriores es eliminado y el aparato es alisado y -

pulido hasta la forma original del patrón de cera incluido 

en la mufla. 

En este caso el aparato de acrílico es ubicado sobre 

los modelos que vuelven a colocarse en el articulador, co~ 

trolándose por último el registro de la dimensi6n vertical. 

El aparato debe ahora calzar en la oclusi6n del pa--­

cien te exactamente con la mandíbula adelantada en posici6n 

de la mordida de trabajo. 
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CALCE y A~-rus 1rE DEL ACTIVlWOR. 

El activador es ubicado primero en boca y si ~sto qu! 

da bien, se puede asegurar que la mordida del aparato co-­

rresponde con la mordida de trabajo, tomada originalmente 

para el paciente. 

RECORTADO DEL MONOBLOCK. 

El recorte de un aparato de Andresen, significa que -

el material de base debe ser eliminado por palatino de los 

incisivos superiores, distalmente a los dientes en los se~ 

mentas bucales inferiores. El desgaste será mejor realiza 

do con una fresa de acero en la pieza de mano. 

Cualquier borde agudo dejado en el recorte del apara­

to debe ser alisado y todo queda listo para la prueba fi-­

nal en boca. 

1 O • ARCO LINGUAL. 

El arco lingual se puede emplear con cualquiera de -­

los arcos vestibulares. 

Constituye un medio de anclaje, cuando se construye -

en forma pasiva; se utiliza para estabilizar molares o ev~ 

tar mesiogresión cuando hay extracciones. También sirve -

para expansión de los dientes posteriores, ya sea por ac-­

ci6n directa del arco principal gue al ampliarlo produce -
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flG. No. 48 

/\RCOS Y 'TUBmi LINGUALES PREFl\BRICAOOS 

SELECCION DE LONGITUD DE ARCO 

(\ 
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la inclinación.vestibular de las coronas de los molares de 

anclaje, con el agregado de resortes auxiliare puede obrar 

en la misma dirección sobre los premolares. 

El movimiento vestibular, por inclinación de las coro 

nas de los incisivos, se obtiene abriendo los acomodamien­

tos en forma de "U" del arco lingual situados por mesial -

del cierre del arco. 

De esta forma, se va alargando la longitud del arco,­

gue por estar en contacto con las caras linguales de los -

incisivos, los inclina hacia la parte vestibular. 

Por medio de resortes auxiliares soldados al arco, e~ 

pecialmente lo que tienen forma de "U", se pueden realizar 

movimiento en sentido rnesial o distal en la región de los 

bicGspides y en los dierites anteriores. 

Para la corrección de rotaciones, en los molares de -

anclaje es posible mediante el aparato lingual, doblando -

el perno del arco que se introduce en el tubo soldado a la 

banda, en sentido inverso a la rotación del molar. 

Para la construcción de los arcos linguales prefabri­

cados es sencillo y rápido, porque no se requiere hacer -­

ninguna soldadura, para el perno de anclaje y para el cie­

rre del arco, y la facilidad con que pueden ser soldados -

eléctricamente a la banda de anclaje los tubos linguales -

prefabricados. ( Fig. No. 4 8 ) . 
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Para la selección del arco, se coloca sobre el modelo 

de yeso tomado, anteriormente, con las bandas de los mola­

res en posición, se toma la distancia de un tubo a otro, p~ 

sado por los cuellos dentarios, con alambre de ligadura de 

lat6n, al cual se le ha hecho acomodamientos para entrar en 

los tubos y a nivel de la parte rnesial de la banda, otras -

que le permiten ir por la parte gingival de la corona de -­

los dientes. 

Se estira el alambre, y se mide su largo con la regla 

que viene con los prefabricados, la cual tiene marcado de -

uno a doce los diferentes tamaños y nos dará el número del 

arco que corresponda a cada caso, o sea, la distancia que -

separa a los pernos. ( Fig. No. 4 9 ) . 

Después de que seleccionarnos el arco·se le hacen dos -

acomodamientos a nivel de la parte mesial a la banda de an­

claje por medio de alicates de Angle, para permitir que el 

alambre, el cual se a la salida del tubo por la parte oclu­

sal, contornee la arcada a nivel del cuello de los dientes. 

En seguida se adapta el arco al cuello dentario mediante un 

perno que se coloca en uno de los tubos y se introduce el -

otro en el lado opuesto. Esto se hace por medio de cables 

con electrodos. Cuando ya está doblado el arco, se procede 

a doblar los extremos libres más delgados con alicates de -

Me Kellops, en forma redondeada, de nuevo a que se dirijan 
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hacia adelante otra vez, sobrepasando mesialmente el perno -

que entra en el tubo de anclaje. 
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e o N e L u s I o N E s 

Los movimientos ortodóncicos, están determinados por -

la fuerza ortod6ncica descrita corno empuje o tracción efec­

tuados sobre el diente o los dientes y posee magnitud, di-­

recci6n y duración. 

Los dientes responden a las fuerzas, modificando su p~ 

sici6n en los maxilares superior e inferior, moviéndose a -

través del espacio creado por la resorción ósea. 

El tipo de resorción ósea es una respuesta en la mane­

ra en que fue aplicada la fuerza. 

En la acción de los aparatos ortodóncicos, cabe acep-­

tar que el primer efecto de los aparatos es producir pre--­

sión o tensión en el diente. Esta fuerza es a su vez trans 

mitida al hueso que rodea las raíces de las piezas denta--­

rias, provocando, por un lado presión en el hueso circundan 

te y por el otro lado, una tensión a través de la membrana 

periodontal. Esta presión y tensión sobre el hueso alveo-­

lar dirige los procesos de reabsorción y neoformaci6n ósea 

que permiten el desplazamiento y la rernodelación del alveo­

lo alrededor de la raíz dentaria al engendrarse el movirnien 

to. 

Durante el tratamiento ortodóncico se pueden presentar 

dos tipos de complicaciones : 



Problemas de un aumento en la susceptibilidad a -

otros tipos de enfermedad dental. 

Problemas debidos al propio movimiento ortodónci-

co de los dientes. 

De los dos tipos, los más usuales son los relativos a 

las caries y a la inflamación gingival, desarrolladas duran 

te el tratamiento. 

Todos los aparatos ortod6ncicos del tipo que sea reti~ 

nen alimento y residuos, por lo que aumentan la susceptibi­

lidad a la descalcificélbi6ri, las caries y la inflamación --

gingival. 

Esto significa, que es absolutamente necesario implan-

tar un régimen de higiene oral, si se quiere realizar con -

éxito el tratamiento ortod6ncico. 

Antes de empezar el tratamiento se hande restaurar to-

das las lesiones cariosas y en su transcurso es necesario -

efectuar exámenes periódicos. 

En la utilización de aparatos removibles, las áreas --

más susceptibles a la caries se hayan en los bordes lingue-

gingivales de los dientes posteriores, superiores y alrede-

dar de los ganchos. 

La presencia de aparatos ortodóncicos también predisp~ 

ne a la inflamación gingival, porque tales aparatos actúan 

como fuente de irritación crónica. La respuesta gingival a 



los aparatos removibles varia much!simo con el ajuste de és 

tos y el tipo de movimiento dentario deseado. En muchos ca 

sos, la inflamación cede rápidamente cuando se retiran los 

aparatos ortodóncicos. Cuando existe inflamación severa ca 

si siempre implica una combinación de aparatos mal ajusta-­

dos y una higiene oral deficiente. 

Se han descrito diversos tipos de aparatos removibles, 

de técnica sencilla que puede ser dominada por el odontólo­

go e inclusive, cualquier técnico que tenga la preparación 

necesaria, tomando en cuenta que en estos casos, es muy im­

portante la comunicación entre el odont6logo y los padres -

para evitar fracasos; pudiéndose afirmar que la confecc~6n 

de los aparatos exige menos capacidad técnica que una ade-­

cuada comprensión de los efectos que se persiguen con los -

mismos. 

El área de progreso que ha producido mayor impacto en 

la práctica ortod6ncica de los especialistas y del dentista 

general, ha sido el aumento de la eficacia de los tratamien 

tos. 

Con la introducción de las bandas prefabricadas de ac~ 

ro inoxidable, aditamentos soldados directamente y la fabr~ 

caciOn total o parcial de un buen nGmero de aparatos por -­

los laboratorios comerciales, ha sido posible ampliar gran-



demente el nfunero de pacientes a los cuales se les puede -

prestar asistencia sin poner peligro la calidad del traba­

jo. 

A medida que siga progresando la demanda de asisten--~ 

cia ortod6ncica es muy probable que tambi~n progrese su -­

eficacia. 

La eliminaci6n de las bandas ortod6ncicas por alimen­

tos que pueden fijarse directamente en los dientes, parece 

estar dentro de las posibilidades tecnol6gicas. Esto pro­

duciría un gran impacto en el tratamiento ortod6ncico, po~ 

que permitiría el uso de aparatos fijos al mismo tiempo -­

que se conservarían muchas de las ventajas de los aparatos 

removibles. 

La prevención en la odontolog!a en general, as! como 

en la ortodoncia es probablemente el punto más importante, 

pero tambi~n el más descuidado en la poblaci6n, ya sea por 

negligencia profesional o por falta de cooperaci6n del p~ 

ciente, por lo tanto es m!s facil y menos costoso detectar 

alg6n problema antes que se presente o en sus primeras in! 

tancias para as! poder resolverlo en el menor tiempo posi­

ble. 
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