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

Es la maloclusión una dE las patulogírw ornles quo tienen gran inciden·· 
cia en la poblaci6n Infantil, le cual ee inicia en la Infancia siguien­
do un proceso evolutivo que en le edad adulta se oboerva como una malo­
clusión bien determinada. 
Son muc:hos los factaroo que contribuv<1n al dtrn::irrollo dt' 6sta, pero eo 
lo Ortodoncia la que se encarga de cilcha correcci6n v pura au aplica- -
ción cuente can tres nlveleG: El nivel preventiva, lnt~rceptivo y el co 
rrectivu. Existen al!]unt1s cacos en lon que u penar dP. la ilplicación dc­
rnedidas preventivas en el paciente pediatrlco se preaente maloclusi6n, 
cuando ae inicia el periodo de dentición mlxtu, en 1e cuul intorvinnen 
muchos factores qua ayuden en cierta manera u le presencio de ésto y ea 
aquí donrie ea importante lnterceptorlns con ln nplicoci6n de la Ortadon 
cia Interceptiva. -
Este nivel com~ loa otros utiliza para suo tratamientos Aparotoloala Fi 
ju, Semifija y ílGniovible. 'I ea dentro d<! b ilpoMtologiü fija donclc ae­
ha desarrollado un nuevo Sistema; el Bonding el cual viene a subntituir 
el Sistt?ma cte Bandeada cornplHto. 
Este Sistema nos proporcl.ona rnuctins vent.ajan ¡¡ nivel ÜJJf!r11dor v pacien­
te. 
Las prP.guntas que nos plantcumos oon: 
lSerá aplicable a rnuviml.e11tos den talFrn en OdontoperJiot.d.ll7 
lQué es 6ste Siutema? 
lComo se maneja sus vcritajaa y de'3venttijm:; ad corno mi aplicación r.n -­
Odontología en General? 

'Al hablar de Ortodoncia fij<i siempre so piem:rn en el tiempo, dificultod 
en su aplicación v Gl costo, por lo que r:asi no ae aplica y se descor10-
ce. 
La presente tesis trata de contustar a es tao preguntas, praporcionlindo­
].e al egresado de la carrera !Je Cl.rujano Dentiato la fuente teórica so­
bre .e ate tema y los resul tadoa de ca9oo cl1n1cos r.on loii cualeo se .de­
mot¡trará quri este Sistema si es funcional en movintl&nt.os manares en ni­
i'íos, el tiempo que se requfore para fo correcci6n de tistes malocluaio­
nes y .el costo cte·díchos tratamientos. 
Con lo cual l<le pret1mde propone:r a la E.N.E.f'. "Zaragoza" qua iiste eis­
tsma se pui¡de eplicar· en .la Inati tuci6n ya que solo se manejo aparatalE_ 
gfa remov'ible, la cual por la p:remura del tiempo no oe logran obaervar 

_ resul tadoa fin a les en los tratamien'toa , que realizan ·los CJlumnos. 
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PROTOCOLO 

TITULO: "Sistema Sonding pare Movimiuntos Dentales Menores en Odontope­
diatrio", 

AREA ESPECIFICA DEL PROVECTO: 

Cl!nica Integral I V II 
Ortodoncia - Odontopediatrio 

PERSONAS QUE PARTICIPAN: 

ASESOR: 
ALUMNAS: 

C.D. David Ordaz Jim~nez 
Guadarrama Rivura Virginia L, 
L6pez M8rida Genoveva Raquel 

FUNOAMENTACION DEL TEHA: 

La maloclusl.ón es una de los pa tologh'l!1 oral.ea más frecuentes, le cual 
se l.nicia en la infancia siguiendo un proceso evolutl.vo, en el que pos­
teriormente vemos sus secue lao en 1¡¡ ed;id adulta, 
Existen diferentes atiologlaa que dan origen a molcclu&l6n, entre las -
cuales encontramos: 

a) Factores Gem~rales 
b) Factores Locales 

Dentro de los factoreEl gene1•.ales nos enr.:ontromo~ con: 

1.- lierenclu 
2.- ~arillais Cerebral 
.3.- Diaoatoais Cl12idocraneol 
li~- SifUis .Congénita 
5 .• - Amb.iimte .Metabólico y Enfermed111dea Predisponentaa 
G.• Influencia pre-natal y pos-nata1 
? • ., Problemas de .Hrotdes 
f:I,. Pról:iiemss NutricÍ.onales 

. 9;;. 1-Ját'Ji.tcis rvocívoa 



Dentro de los factores locales podernoo mencionar: 

1.- Anomalia en número 
2.- Anomal!a en el tamaño da los dientne 
3.- Anomalla en la forma de los diente& 
4.- frenillo labial anormal, barreros muconoa 
5.- Pérdida prematuro de loa dientes temporales 
6.- Retención prolongada de dientes temporales 
7.- Vía de erupción anormal (erupción ect6pico) 
8.- Erupción pralongmla de dientes r!!rm<inontes 
9.- Anqul.losia 

10.- Caries dental 
11,- Rl'stourociones dentarias in<:idecumlas 

Para realizar la rehabilitación do la~ maloclusioneu en pacientes Peói~ 
trices, la Ortodoncia cuanto con tres nivel!ils que oon: 

a) rJivol Preventivo.- Lea cuales oon todos oquella9 procedimientos qua 
tratan de evitar los ataques indeseablen del medio o cualquier fac­
tor que pudiera cambiar el eul'so normal de fa oclusión e11 pacientm:i 
pediiltricos. Tomando en cuenta las caracter!eticas r¡ue debe presen­
tar en su oclu!ill6n como: EapBoias prin1¡¡¡teo, planos terminoles (Recto, 
escalón meaial), 

Este nivel cuenta i::on medidnu pi·evtmtivau como son: 

- Eatudio Radiog1·áfico 
- Mantenedores de Espacio 
- Eliminación de hábitos nocivos 
- Restauraciones adecuadas (operatoria dent:.il) 

b) Nivel Ioterr.:ept1vo.- Que se encargo de reconocer y eliminar 1rregul!!_ 
ridades y mal posiciones del c:ornplejo dentofacial qu2 pueda ocasio­
nar una maloclusión' a e vera. 

c) Nivel Correctivo.- Es el nivel que se encarga ds corregir la maloc:l!:J. 
aió11 aevera • 
. V a. su vez. cada un.o de loa ni ve lea utll iza aporatologfo removible, -
aernHija. v fija. · 

·tlentro d~ la 11paratalogh fija existe un nuevo Sistema •acmding", el -­
cualviene, a auaütuir el Sistema de bandeado. 
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Este nuevo Sistema tiene ventajas como: 

- Menar casto 
- Ahorro de tiempo y material 
- No hay que separar ni probar band¡¡s 
- No hay que mantener un Gtack grande de bandeo 
- Su montaje ea muy f'cil 
- Na quedan espacios despuéa d<! rdirar brock12ts 
- Aplicación directa de brílckets, botonaa y ganchos 
- Se puede utilizar en 6rgonos dentr;rios !icrni~rupi::icrrnctos 
- Mayo~ Estftica 
- Menos traurn6tico pare el paciente 
• Menor descalciflcacl6n a desrninerollzaci6n e inclctcncio de 

caries 
- Se evita el empleo ciP. cementofJ (cobre, polh~arbo:d.lota, foafoto) 

praporcionandono9 un campo operotorhi 111áu lirnpill. 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

lEs aplicable el Bioterna Oandi.ng p1;1r.rJ rnroviniientos dentsleu lll,,noreo en ~ 

Odontopediatrío? 
La presente reviei611 blbllogr&fica ae realizn ccn la finalidad de dar o 
conocer el "Siotcma Boncting" ~n Ortodoncia ya que on E.N.E.P. "Z11ragoza" 
está rnuv lirn1 teda la Ortodoncia y solo Gil ve apar<itologfa ren1mviblc te­
niendo mcyores dHicultades en el. tratamiento. La Ortodoncia fi,ja nmi -
ofrece más ventajas, pero as nul1;1 en la lnotituci6n. 
Por lo tanta dar a coi1ocer este nuevo ~iat~r.m, para que <ll 12grf~sado de 
la cal'rera de Odontología tengia dicho conocimiento v lo puect<i realizar 
nn su práctica privada con la finalidad de quti reolice un t1·r;to1ni.en.to a 
menor costo con resulte dos setisfac torios, 

OBJETIVO GENERAL: 

Mencicnar y describir las caracted.etic.:aG del Siatcmlil Bondin¡¡, mof como 
su apticaci.Ón en movimientos dentaleti 1r.enca1•rrs cm Odontopediatde • 

. OBJETIVOS ESPEclFICOS: 

- Definir el Sistern.a Boncting 
...; Desctiblr. l¡¡¡s técnicas .del Sistuma Bonding 
- Mencionar .. Ventajas y Des ven t~jas dd Sistema Bondino 
- Elaborac16n de casos cl!nioae 



HIPOTESIS: 

Si el Sistema Oonding se aplica v funciona satisfactoriamente en Br to­
doncia Correctiva funcionará mejor aún en movimientos dentales menores 
en Odontopediatria. 

MATElllAL V METDDO: 

Material: 

- Historio& cl1nicaa 
- Radiogrofias lntraoralao 
- Modeloo de estudio 
- Retractar de labioa 075 - 600 

.- Pasta obrnsiva 
- Copea de hule 
- Tubos bucales Edga~J1De atm1dard 0.1,5 x 0.63 mm • 

• 018" X 

- Brackets Ed981uiso Standard 11 Twin Junio•" 

- PuntuadoI'a Assiotm1t 080 - 001: 
- Mallo 316 - 000 1U x 10 cm. 
- Cinta pura handau 3.8 x .012 
·• Concise Orthodontic Oondl.ng Systeol 
- Pualcionador de Brackets 025 - 277 
- Ligadura Wire 200 - 122 - .012 de 4 oz 
- Pinz ae r.10aco 
- Lápiz ligadcir 
- Puaher .· (empuji'!dor) 
- Pfozas de. corte distol 
- Ti.jeras para corte de mella 010 - 055 
- Alambre· de Ortodoncia .016 
- Alambre Twia-flex .015 

·. - Pinzaa pico de pájat·a 
- Alicates para rethar bracketi!I 003 - 3119 

Má:tocJa: 

El método a utilizar es C!l "Mhado Cient!firia" 

,025° 
0,1,5 x Q,GJ mm. 
.01811 X .025'1 

se· alabarán 15 canoa clinicoa can ~alpoaicitlnas dentarias a loa q~e ae 



- Eatudio Radiográfico completo de acuerdo a la edt1d 
- Modelo de estudio superior e inferior. Modelo de estudio inlcl~ 

les y finales para realizar una comparación 
- Análisia de Dentición Mixta de George W. Huckabo, D.O,S.H.S. 
- Diagnóstico y plan de tratamiento 
- Tratamiento de maloclualones dentarias utilizando T&cnica Drto-

dÓntica con alambres ligGros o TÓ!::nica Light tulre. 

CARACTERISTICAS DE LOS CASOS: 
1.- Pacientes de B o 12 años 
2.- Ambos sexos 
3.- Pacientes con Saneamiento Básico CmrplGtrJ 
4.- Pacienteo que no presenten alteracioneo Siel6micas ni Mentales 
5.- Los pacientes sekccion<Jdos deberán tener el nuficiente espa-

cio en sus arcadas dentarias pFJra el correcto alineamiento de 
sus 6rganos dentarios 

6.- Clase I de Angle. 

CRITERIOS DE SELECCION: 

1.- Pacientes con rualposiclnnee dentarioo o malacluni6n que ee centre en 
las siguientes ·puntos: 
Labioversi6n.- Inclinaci6n del 6rgano dentario u 6rg<Jnos hacia lo 

parte labial o veatibular. 
Palatoversi6n.- Inclinaci6n de un 6rgano u 6rganoa dentarios en oen­

tido palatino. 
Linguaversi6n.- Inclinaci6n de un 6rgano u 6rganos dentarios en aen­

tido lingual. 
Mesioversión.- Inclinación de un órgano dentario hm;i¡¡ la pFJrte me­

dia. 
Distoverslón.- Ea lu inclinación de un órgano dentario hacia ln par­

te distaJ del nrco. 
GiroversiÓr1.- Organo dentario el cual ue encuentra girado sobre su 

mismo eje longitudinal. 
Inclinaciones Indeseables.- Aquellas posiciornw de lon 6rganos den­

tarios que se encuentran cm posición inadecuada y que 
se cuenta. con el espacio auf iciente. 

2. - Loa pacientes seleccionados .deberán tener entre 8 y 12 aFioa, para -
que ya estén presentes sus ÓrQanos dentarios anteriores y primeros 
malares permanentes. 

J.;.. Cooperación anlJlia por. parte .de los pacienteo y familla::es de éste 
para lograr el éxito del tratamiento. 
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ANALISIS DE RESULTADOS 

1.- Clasificación de edad v sexo 
2.- Clasificación en cuanta a n6mera de casas can la misma altera­

ción. 
3.- Tiempo de corrección de coda alteración, tomnnda un prarnQdia -

de 10 semanas de tratamiento en bl.lse a que el movírnl.ento de l?_;, 
clinación de un canina aplicando una fuerza du 60 grnmos Be C.9, 
rrige en este perlada. 

4.- Ficho de registra: 
- Ficha de identificación del paciente 
- Fecha de inicio de tratan1!ento (Historia Cltnica, entudios de 

Diegnóot!.c:o complementarios, estudia íllll1ioqráfico, Cefolom2- -
tria; Diagnóstico del paciente). 

- Fecha en le cual se colacoron operetas 
- Fecha en las cuales se realiz6 central y anotaciones da los --

cambios ocurridos con rEJepecto ul movimivnto dentario, Ju nec~ 
sidad de cambio du arco o resortes ai el caso lo em2rita. 
Los pacientes sorfin controlodon cnda eemonu. 

BIBLIOGRAFlA: 

1.- Folleto "Dentourum Orthodontic Bonding Syntern• 
2,- Ibaen L.ílobert y Nevills Kris 

"Odon tolog!e Hestm1rad01·a Adh8sivG" 
Editorial Médico Panamericano 
Buenos Aires.Argentina 1977 

3.- Mayoral Guillermo, J,M. 
•ortodoncia Principios Fundomontalos v Prictica" 

4D Edición Editorial. Labor S.A. 
Bari::elona Eapaflo 1983 

4,- Mayara R.E. 
"Manual de Ortodo11cia pal' a el Eotud iante y el Odontólogo 
Grmeral". 1!J Edición. . 
.Editorial. Mundi Buenos AiN?S Ar gen tino 1976 



CRONOGRAMA: 

MESES 

I V II 
III V IV 

VI A X 

XI A XII 

ACTIVIDADES 

Recopilaci6n de Infarmaci6n 
Selecci6n de Pacientes 
Diagn6stico y plan de tratamiento 
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CAPITULO 

O C: L lJ S 1 O N 

I.- OCLUSlON 

Oeoarrollo Maxilar v Mandibular 

Paro conocer y entender lo que es oclusl6n es fundmnental conocP.r el. -
crecimiento de la maxilo v lo mand1bula. 
La maxila al igual qua la mand1bula BL1fr9 un pr¡¡ceoo clP crecimiento ha­
cl a adelante v hacil1 abajo; a t!ote crecimlent1i contribuye la presencia 
de 6rganos dentarioo loa cuales ae de:::crrallan ol mismo tin1T4lo qu~ ea -
toa. En le maxilr~ se debe principelm(!nte a lo aposlcián de hues•J que ~ 
fJUfre la tuberosidad, aulTientando as!. ln dlmensi6n de hueso. Al ocurrir 
el crecimiento del proceso alveolar v la erupci6n de lo& 6rganos denta­
rios se aumenta tamb16n hi dimensión vertical d<i lo maxila, mhmtroo -­
tanto ,en la parte antcr1or dE!l paloda1• este camblo no es muv notarlo. 
Con lo que respgcta a la mand1bula, eatc; en el momsnto del nacimi:mto -
.presenta ramns muy cortas y esoasa eminencia articular, ponteriorrnente 
crece a partir de la epoaición de hueso en la parte posterior de h: ra~ 
m8 ascendente y borde al vea lar, además de. la resorci6n d8l borde ar.te­
riár ·de la rom<i aacenden.te , lo que permite la colocación adm::uGda de -
los 6rganoa dentarios accesorios~ 

·En conclusión podemos hacer referenCia dn que la erupci6n dentaria 5e -
dt!aarrolla EJn forma paralela al t:recimianto maxilar v m2ndibular tenie!!. 

·do grán· impo1·taric1a en la· correcta ralaci6n entre ambos paru una adecua 
da ocluaión. · ·· -

Definición 

Le ocÜ1ei6n aa .define como la máxima inte1·cuepidizacién de los 6rganoa 
rientarioa superiores e inferiores adcmÉla del correcto funcionamiento dél 
Sistema r~euromuacUl!lr, 
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Tipos 

Edward Angle a principios de aiglo realiz6 estudios acerca de la rela­
ci6n que guardan los 6rganos dentarios tomando como base loo primeros 
molares permanentes y los clasificó de la siguifmte manera: 

- Maloclusi6n Clase l 
- Maloclusión Clase II 
- Malocluai6n Clase 111 

(Neutrocluaión) 
(Retrognatismo) 
(Progrrn t ts mo) 

La maloclusi ón Clase l es aquella en la cual se observo una i•elación un 
teroposterior entre los max1lares tomando en cuenta las primeros mola : 
res superiores e inferiores situados de la siguiente mane1'0: 
La cúspide mesiovestilmlar del primer molar superior ocluye en el surco 
mesiovestibular del pt•imer molar infarior y relaci6n de coninor; llO loo 
cuales el brazo mesial del canino superiot· deGcans¡¡ en el broio distal 
del canino inferior y los inciGivos centrales r.uperiores en relación -­
con los inferiores mantiena una linea correcto existiendo un ovar·blta 
V un over-jet. 
El over-bite o snbremordida vertical, eB la dintanr;la que existe entre 
el borde inclsol de los dientes superiorea y el barda incisal de les -­
dientes inferiores cuando estoa se encuentran en ocl.usi6n •. El borde in­
cisul de. loa dientes superioreu llega hast:a la unión del tercio mr.dio -
con el tercia inclsal de los inferiores. 
El over-jet a scibremordido horizcntal es la dlritmnch qut1 axiste entre 
la superficie vestibuhn· de loe órgranara dentarios inferl.orei; y la super. 
ficie palatina de los superiores cuando mi en~uentrnn en m:luo!.ón. Nor­
malmente debe medir de O il 2 mm. aproximadamente. 
La maloclusi6n Claae !l o Retrognatismo e:; cuando la cúspide mesioveati 
bular del primer molar. superior ocluye er1 el espacie enti·u el primor m:ii: 
lar inferior y segundo premolar. Ea ta se divide en: 

Clase lI División I. Es una claae Il en que los inciai vos superiores 
ae hallan en veatibulaverui6n. 

Clase 1I División II. Una claso Il en donde lo~ im::l.s1voa centrales 
superiores se hallan en l!.nguovers16ri V loa la­
terales en vestibuliz¡icl.6n. 

Ambas se,aubdividen, cuando la maloclus16n aa unllcteral con al otro la 
do en relat:i6n mea.lodistal norinel. -

,La malocluoi6n claae IÜ a Prognatismo es cuendo la cúspido meriiovesU­
bular del· primer molar superlcr ocluye en el espacio entre el primer v 
segundo molar inferior. Esta oe subdivide en 111 t1po9. 

Clase III Tipa l. lm:isivoa superiores e infericreG an relación bar. 
de a borde, 

Clase xn Tipa Il. lncisivoa int'er lores lingualizados V super iorcs -

claéc III Tipo in. 
apifl¡¡dos. 
Iné:iaivos suprn•iórea ap.iñados e inferiores bien -
aliriendos o labializados. 

- .11 -



II. CAMBIOS FISIOLDGICOS DE LA OCLUSION 

Dentici6n Temporal 

- Cronolog1a Dentaria. 
Para conocer correctamente el desarrollo de la oclusilm del individuo 
varios cl1nicoa hon realizado estudios acerca de la cronologia de erup­
ci6n dentaria en loa cuales nas determinan que un niño, dcGde que nace 
presenta radiográfir~mnentC! indír.ios de lo presencio ele órganoo dcntarlos 
en proceso de calcificoción. Algunos de los resultsdo8 de estos estudi­
os nos determinan que existen diferencies en la cronologlu de crupci6n 
entre nitlas ynifíoG dÓndo corno conclusión <iuc un los prirne1·a~ E-JG m6s rÍJ ... 
pido el proceso de erupción y que! en lon segundos ésta se [lucdc prolon­
gar hasta seis meses. Como un pntr6n general. del procesu du erupci6n -­
tenemou que los 6rganas dente~ios inferiarau erupciona11 ar1tas que nLiB -
antagonistas. 
Según Logan y l igerarnon te. 01otl if le ndo por Me Cal l v Silour tenemos lo si­
guiente cro.nolrJg1a (9). 

Centrales inferiore~ 
Centrolea supC!riores 
Laterales inferiore~ 
Laterales superiores 

Primeros molares inferiores 
Primeros molares superiores 
Caninos inferiores 
Caninon superiores 
Segundara molares inferiores 
Segundos molarea súperiorcs 

6 mfJ!JE!S 

6 '1/2 O 7 rf.l!GCíl 

6 1/2 a 7 rm.:st1 n 
(ntrl! e y '3 ~ses pudl.endose 
prolongar hasta lon 12 meses 
Do 16 o 18 mesen 
De 19 o 20 mases 
De 19 a 20 nll.'ser. 
De 2 ·¡ o 22 mesm1 
OF1 26 a 30 meses 
Oe JO o 32 menr.s 

Con este larga proceso quede compktod¡¡ la crupr:i.án de lo::; úrg1Jnos don­
tarios temporales siendo su fin en ocasiones entre las 2 1/2 o J eílos -
r.le edad considerándose como una etapa normal de t!rupci6n clunturio. 

- Carecter!sticao y Funciones 
Una .ceracteristica de la dentl.cí6n t11mporol en CL1andu ltm incisivos pri 
marias erupcionan, la Gobremo:rdidtl de l o!:l surierir,¡1·cs ea equivalen to a :­
¡(¡altura de la corono d~· los incisivas inferiores, esto ea, los incisl 
vos infr?rioree son cul:Jip,rtos por las suporfores cuondLJ hocen oclusi6n.­
Eilto sabremordida profunda se l'educe progresivamente por la arupción da 
l.os melares primat•ias. El. movimiento hacfa' adelante del srco mandibular 
va ásoi:iado con una reducci6n de ·la sobremordlda y un aplanamiento de -
todáa lea cúspide¡¡ de los molarea primarios. Chapman ha dnmo~trado que 
hay cierta~ 'ittegularidadea de la dantic!6n pr~nor1a: (14). 

Variacione~ a11teroposteriore1: 
a) Los cunináa .tnfal•iort?s pueden estar :lf¡pudoa pw i.os caninos i;upg: 

riores hasta la edad de. 3 1/2 añor.i, más tarde esto se corrige 
po:- el movimiento relativo hacia adelante del arco inferior. 
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b) Pueden existir espacios nntre loe molares hasta lo edad de 5 - -
aflos. Mientras estos especias están presentes los malares a mcmu 
do se oponen entre ellos individualmente. -

e) A los 2 aftas de edad las cares distales de los segundos moloree 
superiores e inferiores eotGn en el mioma plano coronario aunque 
las cora3 meslales de los molares inferiareu est6n adelantadas -
respecto de las superiores. Cuando erupcionan loo primeros mola­
res permanenteo, loa molaren tmnparales infel:'lorea c;e hon movi.do 
máu meaialmente de los superioren (Movimiento mes iol temprono). 
No ea sino haata h1 perdida de lotl molare,1 fll'imnrioo, sin emtrnr­
go, que los primeros molares permananteo llagan n uno ocluol6n -
correcta. (Movimiento rnesial tardío). 

z.- Uariecianeo Transversales o Laterales. 
a) El ancha del orco oume11 te entre lan 5 y los él of\os, mf.is rm el ar 

ca supE!rior que el inferiol' permitiendo no! t?l movimient.o l1acia­
adelont2 de la mund1bulo. lo amplitud del arco '!n la regi6n del 
primer molar permanente auperíor aumc:nte de uno :.J dao m.llÍmetroll 
haata los once af\ou y puede num¡mtar una pE!r¡Ueño c1mtl1fod des- -
puéo de esa edad. 

b) Puede hob1~1· un espacio entre los incisivos cc.mtruleo supex·iorco 
primnl'ios en la épocn ele r;u crupoi6n y este espocin pw~de persis 
tir entre los inc iui vou centra les permanente a, pel'o normalmente -
se cierro hacia los 8 6 9 años. 

e) Loo inclaivoa primarios pueden cmtar rotados, pero 6ota condi- -
ción, Qspecialmente en los J_ncisi vos infer ioren, m1!jora hacia -­
loo 4 aooe de edad. 

En el niño recién nacido el rodete ulvcolor tiem.! form'J circular, el -­
cual se mant.lF!rtll hasta que hacl?n erupr;lán loi> 6rganoa dcmtarlos perma­
nentes. 
La dentición temporal cuenta ccm 20 úrganos dentarias lui! cualf.!fl son im 
pórtantes para el estado gem:?ral dó:l paciente pedil1trica aei com¡:¡ pol'a­
la obtención de una bueno oalusi6n permanente. Eatú dm1tl.c16n tlene las 
ái.guientea funcionas: 

1. - Pa1·a llevar acabo la preparoc ión mecánica de loe alimnntoo, la cual 
es importante para 'el desarrollo y crecimiento del niño, 

2 .•• Mantener el espacio de los arcan dentales para el correcto alinea­
miento de loa 6r·ganos dentar loa permanentea. 

3.~- Tienen la fur1c~ón de estimular el crecimiento de la mandlbula y ma­
><Ha por medio da 111 mastiéoc1.ón, pl'incipolrnente en el desarrollo -
de la altura de los arCO!l dental!!S. 

l¡ • .; Fúnclonea de_ estética y f'onaci6n. 
s.~ Sirven de guía a los. órganoa dentarios aucedáneo (anteriores y pre­

malaros) v el correcto alineamiento de los órganos dentarioo acces.2_ 
ri!'.ls. ("!roa~ y 2doa. molareo). 

6 • .:. Deben mantener un nivel de oclusi6n favorablE!. 
1.- Deben mantener aituro correcta de hueac~ 
a."'.' Permlto qua haya balance o equilibrio r.iua.culer. 
9~- Ayud:an a que los órganos dentarioo permanentes no queden incluidos 

o r_atanidoa. 
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- Oclusi6n Temporal 
La oclusi6n normal o perfecto corresponde o aquelloe 6rganoe dentarios -
que se lnterdlgl.tan en una buena relaci6n clas8 I, la línea medio dt>ntü­
ria superior e inferior coinciden entre si con la llneu media racial o -
sea, no existe discrepancia oclusal distinguible en las arcados denta- -
rlas y posiciones indesesbles o anormales de los 6rgonos denturioe. Eeta 
oclusi6n normal o perfecta tambifin se describe como cluuc I tipo O. 
En la dentici6n temporal cado 6rgano dentario del arco superior debe - -
ocluir en sentido meslodistal con el respectivo 6rgano dentario del arco 
inferior y el que le sigue. Les excepciones B esta reyla son los inciei­
vos centrales inferiores quE! so lamen te ocluyen con lo::; cen troles super i.!:!_ 
res, también los segundos molares supe!'iortrn que la hucen con los Hegun­
dos molares inferiores. 
En sentido vertical los 6rganos dentarios superiores sobrepasan lo mitad 
de la corona di:! las inreriores o puede cubrirla casi co1nplet01r.~11te, sie!J_ 
do normal de los incisivos siendo casi perpendicular al plano oclusal. 
En sentido vastlbulo lingual los órganos dentarios superioreo deben so­
brepasar a loo inferiores quedando los cGspideo linguales de loo molares 
superiores ocluyendo en el surco anteropoaterior que separa los cóapidec 
vestibulares de las linguales de los infcrloree. 
Baume encontr6 dos tipos de arcos dentales: (14) 
a) Tipo I de Adisuon u órganou dentarios que muestran 1.rnpncluG intersti-

ciales, 
b) Tipo II o orcos dentolee cerrados 
En la dentición tem::ioral que muestra espadas intersticlal.eu aparte de -
cumplir con los r1?quisi too antes mencionados cuentn con eGrrnci os denomi­
nados par 8oume corno espacios primates, 108 culllé's se hayan localizados 
en: 
Arcada Superior, entre los incisivos laterales y caninos. 
Arcada Inferior, entre caninos y primeros molares, y a rnGdida que se pro 
duce el desarrollo 88 forman pequefios diastemas o separaciones entre una 
y otro 6rgano dentario (centrales, central lateral etc.) debido al crec1 
miento del arco. Estos espacios y los espacios primates oe van cerrando­
paulatinaménte conforme van erupcionando los 6rganos dentados permanen­
tes y ademÉl!l 1o avuctan a su buen alineamiento. 
En la dentición ternporfll que mu(?stra el Ti¡lo II nos enconhamoo con au­
sencia· de espacios los cuales son importantes para el buen alineamiento, 
aunque esto no quiere decir que en un futuro el paciente pediátrico no 
pueda presentar una colusión clase I normal. 

- Planas Terminales 

·También en está dentici6n e xi aten loa denominados plonos terminales que 
están en relación anteroposterior de los Órganos dentarios temporales -
superiores 'oon los inferiores .• Estos planos. son la relación que guardan 

_;las cara$ distales de loa segundas malai•es superioreo e infe!'iores c:ue!:!_ 
do estos se.encüentran en oclusi6n. (Fig, l - I), 
Los planos terminales son de vi tal importancia ya que ellos nos determi 
nan de cierta manera el tipo' de oclusi6n que preocntarán li:ls primeros :: 



A 

e 

Planea Termina~ea. A, Plana Tarminal Recto, B, Plano Termi 
nál con Escalón Meaial, C, Plana Te'rminal con Eacalón Oia': 
tal, D, Plano Terminal con Escal6n Meeial E'.xagerado. 



molares permanentes debido a que son los segundo~ molares temporaleo -­
los que gulan la erupci6n de los molares de los 6 enoo. Esta nos permi­
to dsr un diagn6stlco acerca de la futura oclusión que prosentará el po 
ciente pediátrico, aunque esto no nao determinu d(~ una manera real V o~ 
guro la oclusi6n que preoentoró. 
En un arco dental Tipo l nos encontramou c:on un ¡:¡lanri terminal con e8CE_ 
16n mesial lo que permite que los primeros molnt'GS perman9nte11 erupc io­
nen directamente en oclusi6n Clese I normal ya que so cierren los espa­
cios primates presentes, mientras tanto en el Tipo II prenento un plano 
terminal recto el cual permito qua loo prlmcroe 1colarca permanentes - -
erupcione~ en una rel"ci6n borde o borde, dospu6c cuenda oe exfolian -­
las aegundoo molorea temporales, los primeros moleros inferiores pormo­
nentes Be desplornn más hacia mec.!.al que lm; Bl1p2rioru~ d<~bidc o qLIC! el 
diámetro mesiodhltal del segundo mol~r temporal es movor que el dlflme­
tro del segunda premolar y par la tanto nos cta lo que ec llnmo U~aplaz~ 
miento mesial turdlo dando pm• reGUltEJdo clnse I nui·mal. 
Exiaten otros planco terminalee que nos den origen a malacluaión Clone 
II y III, éstoo son el pl,mo terminal con esc<ilón dü1!:nl 'J el plano ter, 
minal con eocolón meaial exa\JP.!'ado ru¡¡pcct!.vnmoni;e. 
Generalmente entre loo 3 a '• sf1m; de edad la dis tcmc;ia en trc1 caninou ª.!!. 
menta ligeramrmtn y entrn los 5 y 5 Gfioo el !lUllk'.!nto SDlo co de 3 mm. eE_ 
te aumento en p<?queiítJ v en ocus iomm nula. 

Dentición Mixta 

- Cranalogla Dentaria 
La dentición mixta se [ief'irrn tmí porque preunrito !lrmtici6n temporol V -
est¡¡ erupcionando la den tic l.Ón permmrnn te, és tu ae extienlle dende los 6 
a loa 12 afias y en un periodo tir. particulor lll'portEmcl.o 1Jn la etiologta 
de anomalíau de la ocluoión puGoto que durante estoo añar, deben reali­
zarse una serie de complicatioo prucmms que condu~can <ll cambio de las 
6~ganos dentarios temporales por los perm3nentes v se eotoblezco la - -
oclusión normal definitiva. 
Por tal aituaci6n ea impo1·tante conocer ln cronología dentaria de la 
dentición permanente asi como la forma rle erupc i.anar v no inte1·venil• en 
eaos procesan fi~iolÓgicoo. 
La primei·a aparición de los órganos dcmtarioa permanentes ea a la edad 
de los,6 a~oa con la erupción del primer molar permanente, la edad pro­

, medio para la erupci6n de tadoa loo órganos dentados pex·manentee eo la 
ei{luiente: (9) 

Incisivos centrales inferiorea 
.Primeros .malares inferiores 
Primeras. molares superiores 
Incisivas centrales superio1·aa 
Inéiaivaé laterales supeJ.>iores 
Inc1sivoa laterales inferiorea 
Primeros prgmolareo superiores 
Crininoa inferiores 
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G anos 
6 aMos 
G años 
7 aMoo 
7 1/2 afio¡¡ 
7 afias 
9 af1os 
9·1/2 alloo 



Primeros premolares inferiores 9 1/2 anos 
Segundos premolares superiorea 10 años 
Caninos superioras 11 años 
Segundos premolares inferlores 11 1/2 años 
Segundos molare3 superiores 11 1/2 años 

Segundas molares inferiores 11 1/2 aílas 

- Forma de Erupci6n 
El patr6n de erupci6n de la dentición secundarlo eo lo siguiente: 

- Centrales infnrioree 
- Laterales inferiores 
- Centrales superiores 
- Laterales superiores 
- Primeros malares inferiores 
- Primeron mol<Jres superiores 
- Caninas inferiores 
- Caninas auperiores 
- Primeros premol8reu infBr lares 
- Pr imeron premolares supP-r ililres 
- Segundos molares inferiores 

Segundos molaren euperlures 

- Ocluaión Mixta 

Lingual 
Lingual 
Veatlbulo-distal 
Vestlbula-distal 
MP.nio-lingu;:il 
Veatlbulo-distal 
Msn i c-ventibulur 
Mesio-vastibuler 
Dioto-1 ingual 
Dloto-vastibular 
Mesia··lingu;1l 
O 1 s to-ventibular 

Los inciolvoa inferiores se cieoarrollen an posición lingual can raspec­
to a los temporales y llegarfin a uno pooición normel de ocluni6n ol ex­
foliarse estas. Si ls resorción di! los rní.cP.s de los inci slvos tempora­
les se retreoe, les permanentes hacen erupci6n an linguogresión, enoma­
lia que oe corrige can el movirnir~nto com1tanta de einpLJje de la lengua y 
con la extracci6n de los temporales. La ucluei6n de los lnci~iuao per­
manentes ea ctis tinte a la ele loa temponlles porque tiemm una vestlbul,!;!. 
verai6n m6a marcada y los superiores solo deben cubrir el tercio incl­
sal da la corona de loa inferiores, esto es debido al levantamiento de 
la. oclusi6n, ocosionado por la erupci6n de loo primeros malares perma­
nentes. Cuando erupcionan loa incisivos laterales superiores ocupan loe 
espacios primates. Es m¡s frecuente encontrar dificultades en la erup­
ci6n de los incisivos lateralea·superiores que loo centrales yo que es­
tos i;uelen encontrar espacio sin probl¡,mu, lo¡¡¡ laterales pur.den colocar 
se en rotaci6n par falta de ~spacio suficiente. -
En la mandíbula es más frecuente que hago'erupción el canino primero -­
que el premolar y por último el eegundo premolar al cual encuentra mis 
dificultades cin su colocaci6n por salir en último término, a excepción 
del segunda y tercer molar. 
Para úna mayar orientación acercu de lo dentición mixto, esta ae divide 
en trea estadías: (14) 

1.- Estadio precoz el cual está comprendido entre la edad de 6 a 8 años 
con ,la consiguiente erupcí.ón de lea prirneror; rMlares superiores e -
inferiores e incioivmi centralea y bteralea tanto superiores como 

. inf,er iorea. · 



2.- Estadio medio que comprende e11tre los l.l y 'lü c;iíon en el cual lum 
erupcionado loo caninos inferiores y primnros premolares. 

J.- Estad la último que comprende cnt¡'e lan 10 y loa 13 años, en eote pe 
dado se pierden los últimos ÓríJ<inos dent<irios de ln dentici6n tem:­
poral v hacen erupci6n loo segundos prcmolurrc, coninas supcrioreo 
V los moloreo de los 12 ílílos (2do. malar). 

- Espaciomicnta Interconino 
Debido o la formo de erupcionar da loa incinivo~ ccntrulce ouperiorca, 
que es vestíbulo distal nao provoca un Lllci'1 ten1w rentrc; éatr:i<J. U dio!Jte­
ma es temporario y con lo erupci6n de los incisivaa laterales permanen­
tes en el urca, el espocio entre los centroles gencrulm2ntu se cierro. 
Los caninas supE!'ioreG suelE?n causar df!Spüizt1mie11ta mr.oial tle loa rai­
ces de las incisivos laterales permanentes ho~te lu edad de íl o 9 oHos. 
Esto produce una divergencia distal de los coronoo de cotoc incisivos, 
mis tarde se corrige cuando erupcionen los conlnoo y la prooi6n ea - -­
transferida desde los ra!cea h8atn la cortJnu de luu ir1cisivos. Este pe~ 
d.odo es conocl.tlo también como lo uté;pu dr.l "Patito Fi:ti" (Fl(I. I ·· 2) -
ubicado en la ztmn de 1mteriorcs Gupr:riaren ... Purnlt:~lamuntn a cate fanó­
meno Elt! produce lu que ne dt<noniinn "Eripuciurnlento rntorr.:anino 11 que va ~ 

relaciom¡¡Jo con la erupeión de los J.nciuivoa laterales pcrmanrmtea los 
cuales deoplazrm dintalrnentr< o lo~ caninoo l.e11'pura11Jél ocusionando con -
esto ampliación en la porte ;:mterí.or dr.l c,rr:o clental. Eoto se product:? -
primernmente en la orcoda lnfr.rior y pm1turiorm<?nte en 1'J DU¡n~rior. En 
la mujer lo diimmsi6n interconlna tl!Jmento por.o, no uicndo osi con lo -­
erupci6n de lon caninon per1nanr.nl.es. En el varón h1 urupción de los ca­
ninas permoncntea cauoa eu~entn entre Jos 12 y 18 oílou debido al desa­
rrollo horizontal del maxilar. 

- Levantamiento d8 Mordida 

Otra de los cnmbios importante¡¡ qur" ocurren en 1•1 dentición mixta as de 
finida como lo& tres atoquea contra lu nobremordida varticol que sa ve.­
en la dentición tl:!mporal. 
Según Schw!ll't las otm¡ueo contra· la aubremordida vertical son tren: El 
pritner f;ltaqlle ocurre con la erupci.Ón del primer molar parmona11te a loa 
6 oi'ióa; el segundo ocm·re al erupcionar sl sagurido molar permimr.nte o -
loa 12 ai1oti y poi:- último tenemos al tercer moler parmanente entre los -
18 y 30 aílos. 

,;. .Curva da 5pee 

En la dentición temporal el plano tia ocluoiÓr1 ca hor iztintal. Con la con 
ai;¡uiente erupción del primar molar permanente, se inicia en la denti-­
ci6n<mixta la formación de una curva llamado Cui:"va da Spea. Eota ea una 
lÍnea · 1maginaria t'ormada a partir de loo b.orde!i inci:;alea cte 6r¡¡a11aa -­
dentorioo anteriores y laa ·cúcpides veatibuloreu da loa. 6rganoa denta-
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7 Años B Años 

9_ Añoo 10 Arloo 

12 Años 111 Afloa 

· fig. I ~ 2 Demirrallo de le Etapa del "Patito Feo" 

· .Amterson ·G.•M. "Ortodoncia Práctit:E! 11 Buenos Aires Argentina 1976 • 
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rios posteriores, esta curvo se va acentuando más ~anforme se completa -
la erupci6n de loa órganos dentarios permanentes. Posteriormente ea tu ll 
nea se ve disminuida en el momento de la vejez. 
Finalmente los factores qua han oido relacionados can le c•rupción de los 
Órganos dentar iar. tanto terrporales como permanentes incluyen alargaml.en­
to de la ralz, fuerzas ejercidas por loe tejidos vascularao en torna y -
debajo de la ralz, crecimiento de hueoo alveolar, de la dentina, cana- -
tricci6n pulpar, crecimiento y tracci6n del llgHm~nto paradantal, pre- -
si6n por la ac::ci6n muscular v la reabsarci6n de la cresta alveolar. 
Shicher propuso que el movimiento axial de un 6rgano dAntaria en conti­
nuo crecimiento es lo expansi6n de su crecimiento lungitudlnal. El fac­
tor más importante que cauBa el movimiento hacia oclusal ea el alargurni­
ento de la pulpa. 

Dentición Permanentr.i 

- Número de Orgunos Dentarios 

La dentici6n permanente cuenta can 32 órganos dentariou. Eota dentición 
se inicia con la caldo del segundo molar ternporal y lo erupción del se­
gundo molar permanente. La paolc::l.ún de loa mol13reo antiw de su erupción 
ea distinta en la mandlbula y on la rnnxila, las coronan de los permanen 
tos están dirigidas en disioversión clentro d•~ la tubernnidüd del maxilÜr 
e irén descendiendo a m<?dide que avanza la erupción h;:mta mJquiril' una -
posición vertical. En la mandíbula las coronaa están un meaoversi6n y ne 
li!nderezan cuando hacen erupción los molarn5 inferiores y queclan t~n oc::lu­
ai6n con los superiores. Los segundos molares no encuentran problemas en 
su colocacibn en la mayarla de loa coooa. Se debo tener en cuenta la - -
erupc:i6n anticipada dr~ los segundos malares porque puede tJcurrir movi- -
mienta mesial do loa priw.eros molares restando c::on (!ato espacio para loe 
premolares y caninos. 

~ Carsc::teristic:as Generales 

La forma de los arcos dentarias pasa de oernicirculor en la d<lntici6n tem 
paral a eliptica en la dentición perrnanl.lnte por la erupción de los mola':' 
rea acc::eaorioa. 

·La ·parte anterior del arco permanente que corresponde al arco teinporal -
no tiene variaci6n en la poeiciCm.de los 6rgancrn dentarias ai na a verd,2. 
daro. crecimiento. 6sl!o. 
La Ílciuai6n en loa 6rganos dentarios permanentes ea similar a la tom¡10-
ral •. En sentida· tnaaicdiatal cada 6rgano dentario del arco superior debe 

-ticli.iir con el respectivo en el arco inferior y al que le algue, también 
con)a excé¡:;,;;ión de loa incioivoa centrales inferiores que aolo ocluyen 

· .córi 'el antago11iata. El tercer· ir.o lar superior ocluye con el tercer molar 
inferior. 
Lea Últimos rnolax•ea deben ocluir c:on alis caras d.latalea en su mismo ·pla­
nó. En. éeritido. vertical los dientes superiores deben cubrir máa o menos 
al te.rcio incisal de lo::i inferiores. 
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. CAPITULO 

M' A L o e L u s I o r~ 

l. DEFINICION DE MALOCLUSION 

Se ho definido a lJ maloclusl6n como cualquier deeviaci6n de la ocluai6n 
normal, tanto desdo el punto de vlsta morfológico coma funcional. La rna­
loclusl6n se rof icre t~mbl&n a una oclusi6n inestable producido por al -
desequilibrio de fucrzao opuoutao de lo maoticaci6n y el bruxlemo por -­
uno parte, y par otro la preol6n de la lengua y de los labios. En estos 
ceaou, loa órganos dentar loa pu8dcm ser movidos en GU dil'ecciá1t por laa 
fueriP~ oclusales y en otra por la presión de loa lobloo v lengua. Loo -
6rgcnoa dentarioe se encuentran en posiciones indeseables o incorrectas. 
El re!'lultado de dicho desequlJ ibrio es lo hi.permovi lided, probabll!.dad -
de fractura, desgasten indeseables, el trauma por ocl1rni6n v pt·oblemas 
es téticoc1. 

II. CLASIFICACIDN 

Le rnaloclus16n para su estudio en divide en treo: 

1.- Malocluai6n, 111 cual ea dt:! tipo dentario o sea loo Órganos dentarioa 
no tienen unn relaci6n correcta, su pooici6n es incorrecta. 

2.- Malfunciones, aqui las funcionea del sistema gn6tlco no están funcio 
nando correctamente lo cual va unificado El la malocluai6n. -

3,- Dlaplaslaa Oseas que.es la falta de formaci6n o desarrollo del hueso 
lo cual está ocasionando por éonsiguie!)tE? la mola función y maloclu­
a~ón. 

Le malacluaión ea una de laa patologiaa orales que ocupan el primer lu­
gar en .la cavidad nral, esta maloclusién se inicie en la dentición mb:­
tei, la cual va evalucion~ndo si no se le diagnootica y se le da trata­
miemto m;aal.onando escuelas muy aeverns an la eciod adulta. 
Le(malocluaién ti~ne infinidad de fat:toree que las produt:en. 

.. 2J 
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Esta se ha dividido para ou estudio y de acuerdo a ciPrtss caracteriati­
caa en tres maloclualonea: (1) 

a) Maloclusión ClaGu 1 
b) Malocluai6n Clase 11 
e) Maloclusi6n Clase Ill 

Edward Angle a principian do siglo estableció eata clasificaci6n de mal~ 
clusión a través de un siutema extraoral, basado en la rdaci6n de los -
primeros molares permancmtes uuperl.ore•> E! infedores. 
Angle utiliz6 el t&rmlno claae V el n6mern I, Il v 111. Lischer usó los 
términos neul.ru, diGto v maslo con lo tE,rminacián de oclusión, la cual -
quedó de lt! siguiente forma: (1) 

- Clase l o Neutrocluoi6n 
- Clese II o Dis todus i6n 
- Clase lI I o Mes i0!.:lu•3 ión 

Maloclusi6n Cleoe 

Clase l o Neutl'ocluoión .- Lo::i molare¡; guardan una relm::ión apropiada en 
las ur:;oa in di viduales. La cúspide rneoiobuco 1 dL' l pl'imei· molar superior 
permanente estará en relación mssimtiotal correcta can el surco bucal -
del prirner molar inferior perm'.mente. Existe urrn maloclusi6n dé• loo ór­
genoo dental' i.os individual.. 
Andcrson cla~ifl.c6 cado una de laa malaclusiones, Close I en 5 tlpoe, -
agruplndolot! de acuerdo a ciertas caroctorieticae: (1) 

- Maloclusliín Tipo 

- Maluclusión l Tipo 

- Maloclusión r Tipo 

- Maloclusián Tipa 

- Maloclusión l Hpo 

Malocluoión Claoe II 

l.- En est0 tipo existe npiiiomient.o de inciuivos y 
caninos, los cuales ne enr.uen Cl'un me;1.lallzmlos 

II.· Loe inciaivae eetfin protruldaa o en labiover­
sión .. 

III.- Uno o varios incisivos. superiores eat.6n en -
linguoverai6n en relaci6n con loa inferiores 

IV. - Los. premolares a w.alsres en b:.icolinguovera ión, 
puede aer uno c1 varios mol.ares o premolnreB 

V.- Presentan loa molaras en posi.ción roesial debi­
do a l.a phdi1fo prematura de 6rg1mos dentari;:is 

Cle!l.e II a Dietocluai6n. Aqu1 la. reli.ición que guordan los pl'imeros mole 
res permanentes es la sigui.ente; la cúspide rnes l.obucal del pr.imer molar 
oupeJ:<S.or permanente :?stará en relaci6n con el i.ntereticio entre el se­
gundo prelllolmr y 1.ü primer molar inferior permanente. 
Angle dgntro• de esta clasifl.caoi6n también le subd:..vldili en doa, debido 
a ·.la inclinación d.e los int:ieivoe superiqrer; v también a que oe pod!.a -
presentar claae I normal- de un lado v ·t:lase lI del otra es deo ir, la m_! 
loclúsión. puede per uni. o bilateral. · 



Maloclusi6n Clase III 

Clase III o Mesiocluaión. Angle a la clase IIl la dividió en tren tipoo: 

Tipo Aqul oe presenta la relaci5n de loa incisivos superiores e in­
feriores borde a barda y en buen alinuernicnto. 

Tipo II Los incioivos inferiores se encuentran lingualizodoa con res­
pecto a los superioroo aplHados. 

Tipo III Loo incioivris superiores uplfiados v los inf<!rinn~~; cn buen - -
alineamiento o liien incisivos lnfa1·lar11li lubinlirndos can rd..f:?. 
ci6n a loo superiores. 

También oe subdivide de acum·da a que sua uniLlterol o L•ilateral, 
Nosotros estudiaremos lEl m(Jloclusión clame I dr.btdo o l!Lff~ en f!nte momen­
to es cuando interviene el tratarnir.nto de i'lavimkntos Dentules Mcnorns, 
teniendo en cuento que existe espacio necesario por~ el correcta nllnea­
miento. 
Mencionaremos los nllllnclusiones y mctlposicioneo J.ndivhiuoles tm las cuo­
leo se lleva acabo el trotomionto Ortod6ntico con movlmlantoo dentalan -
menares. 
Edward Angle conacidü coma el p¡¡¡dre rie lo Or·tmioncln Arterir.ano, t1tmut6 -
que una maloc::luüiÓn t1:mfo relacicnus míis norm~ÜQn que atrws v estií pre­
sente en personan en lao que sus rLlngou son rulntivam2nte rectos y deno­
minó a ea ta maloclusión como Clase I. 
Dewey Anderson clasiflc::6 laa malaclusioneo Cla~e I partiendo de lu denti 
ción temporal sin ser necesaria que ent{;n preoentes la,; p:rimr:.ros malaro'G 
parmanentes, observánctoue también c¡¡ninos temporales v per1nanentet1 para 
c::orr;:irobar que laG pm1icion1is de lóa molaren están nl.endo diogrmsticmiae 
correctamente. 
Este a is terna ae bao a en e 1 de Angle pero tiene ¡¡gregeidos p:iro enfocarse 
diri;ctamente en lea maloclusiones Clase I relocianmjsa con problama de -
éapacio y excesiva!l malposic:ianes fm:iolinauales de 61·ganoa dentario:~ -­
alelados a grupos de ellos. 
Se tomo en cuenta el espacio en la arcadEI gemít.icamente eocmso, disminu­
ción posterior del eopaolo eri la m·cada poi· .la mssializ¡¡ci6n da molares 
.permanentes, incisivos pl'otruídoa y molares o anteriores con mordida cr!o!_ 
zeda. 
Estos tipos puaden ser reco11ocldoa fñcilmt!nte en la dentición temporal y 
mixta. 

Clase l Tipo 1 

Cle1m l l'ipo 2 

Muiiicular. Se refiere al apiílarniento del segmento antero­
. inferim· debido ¡¡¡ una Hiperactividad del músculo menta­
n fano. 
Se requiere cama condición que exiata una mala degluci6n 
siendo hiperactivo el labio inferior, y no exista falta 
de espacio· en la arcada dentaria superloT. E ate problema 
s61ó se-limita a ls a~cada inferior. 
Existe prótruaión y espacios en los órganos antel·iores -
aupad.ores. Ge presenten incisivos ouperiorea protrui- -
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Clase 1 Tipo 3. 

Clase I Tipo 1,. 

Mordida cruzado 

dos de igual manera que en la clase II pero en le clase 
I tipa 2 se preaentan espacios en anteriores superiores, 
con molares y caninos en la clone l. 
El labio inferior esto actuando hacia adentro y arriba 
para poder deglutir, siendo el labio superior hipoacti­
vo. Como etiolooío se mencionnn loa húbiton de presión 
anormales ex in tiendo con frecucncLl mordido abierta. 
Se refiE?re n mordidos cruwtlas anteriores que afectan -
inciaivos permane~tes ouperioreo, existiendo dos o mis 
dientes superiores en mordida cruzado, Lo relocl6n de -
molares y coninos es clooc I. 
Se refiere a lu presencia de mordidas cruzodes pasterio 
rea de molares temporales, pri•nl'ros molaren permonentes 
o ambos. 
lingual. Las c6spidee veatibularoa de dientes superio­
res est6n atrapadas y ocluyen en el surco oclueul de -­
Bus antauonietoa. El diente superior Hoto ubicado 3.5 a 
5 mm. aproximadtimcnte hocia la l ínrrn 111{!.dia palatim1 de,!!. 
de su posici6n normal en la arcedo. 
La lineo inferior suele entar normal y os produce esca­
so movimiento hucl.a vestibular. 

Mordida cruzada linguol completa. Puede ernpcionar un premolar o moler 
por lingual del diente antogoniatu inferior. La cara -­
vestibular harú contacto can lo cara lingL1al de '3U ont.2.. 
gonistn. 

En estos doe c;asus ;2n la ;ircndo inferior se produce rnovirn!rmta en rea­
puesta a loo fuerzas que se estfin ejerciendo en la moxila, 
Mordida cruzada vestibular. Cuando uno o var1013 dientes erupcionan por 

uastlbular de los antogunlstas, la cara lingual del su­
perior ocluye contra la superficie vestibular del Infe­
rior. 

Eatos treo tipos de mordidan pueden ser uni o biloteralse. La mordida -
cruzada más frecuente rm niílo!l con dentición temporal 50n mordidos cru­
zadas l lngualen del canino y ambos molares superiores da un lado. Casi 
siempre ae presenta unilateral estando correcto del lndo opuesto. 

III. MALPOSICIONES INDIVIDUALES DE LOS ORGANOS DEtlTARIOS. 

La malaclusión puede ser s11T4Jle o corrplejn y cansiderai·oP. an los ~rupos 
s igu ien tea: 
a).· Malpoeici6n de dientes individuales a grupos de diP.ntes en arcos 

dentarias v maxilares relacionadoe normalmente. 
La falta de espacio en el orco para dientes en rnalpoaici6n puede de 
beroe ·a lo mlf,Jraci6n de otros diente9 que ce hon inclinado al eape:' 

·clo. 
b). Arcos dentarios •. Malo relación de loa orcoo de"terioa entre elloo -

sobre basen 65eao que estén relacionadas normalmente. Una mola rala 
'ci6n de '!ae arcoa dentarios puede ocurrir en todaa la11 di:nensionaa-
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anteroposteriores 1 lateralrnente y vertical. 
e). Bases Dentarias. Pueden estar relacionadas una con otra de tal mane 

ra que diflcilmente puede lograrse una relación normal de los arcos 
dentarios. La forma v la relación de la mandíbula con el maxilar su 
perior es desfavorable poro la producción de una oclusión anormal.-

Las malocluslones o anomal!as de la ocluoi6n solo oon anomallas de espa 
cio. Cuando la oclusión no es normal i:m direcci6n meoioc:Hatal, el dien:­
te a loo dientea del arco anómalo estarán más cerca o mós lejos de la -
líneo del orco de loa que corresponden can los dlenteu opuestas. 
Las anamol!.as dP. espacio son las de pos ic í6n, dirección, va lJmen y for­
ma. Laa anomal!os de posición se refieren u lo deoviaclón de los dl~n­
tea con respecto o la pooir.:i6n normal que deben ocupar en el orco denta 
ria en aentido meelal, diotnl, veotlbular v lingual v tambi6n hacis el = 
eapesor del maxilar y hacia fuera de Aste. 
Cuando un diente no ocupo el l•Jgor que le cnrrespoll(ie en el arco denta­
rio oe cllce que ha habiclo una gresión. (fig. !! - I). 
Segón para donde se dnavla se denominará. Ve9tlbulogresl6n, linguo, dio 
to, mesogreoión. Cuando la deov1ar.:16n llP. ha l'E?iillz;idri hAcl.o r.l copeno1·­
del maxilar hubr¡ lngreni6n v hacia afuera egree16n. 

f'ig. II - I. Diatogresi6n da Centrales. 

Mayoral Gu lllermo, J.M. "~pios Fundamentales TeciÚ!l y Prár: t1ca 11 

ea.rcelona t:spaíla 1.983. 
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Las anomalías de dirección de los dienten pueden aei· vernl.onen y rot<J­
ciones. La versión conoiote en le lnclinacl6n del diente ccmo el hubie­
ra girado alrededor de su eje horizontul. La rotac16n cuando lu deevia­
ci6n ha sido giraci6n del diente alrededor de su eje vertical. 
CFig. II - 2) 
La3 versiones pueden reulizarse tambi6n en loe direcciones principales 
con respecto al arco dentm·io, veotibuloversl.ón, linguoverCJ!Ón, r.reoio­
versi6n y distoveroi6n. Los rotncianen oe der1an1inur1 seqón sen la cnra: 
mesial o distal, l~ que se daavla t1ocia el veolibula o l1E1cia linounl m6n 
pronunciadamentu v de cGn rnanerD tener rotación mesovestibular o mcsoli!J. 
gual, dlstoveotibulnr o diutolingual. 
Las vero iones y les gres iones ne rJprecian pr incipn lmnn t11 Pn e 1 e xomr.n -­
directo de la cavidad arel de loo modelos de yeuo y radlograflaa. 
Lau anomallas en el valurnr~n de lan djr.nt.i!Si se rofieren í11 tnnnfío de t!S­

tae como macrodoncio. microduncio~ los ccswlcn oca~;ionnn f~ltn de er.pucio 
y por conoiguiente loa Órganos denturios erupcionan En malposlci6n en el 
caso de los primaras. Con lo que rE!Gp~cto a l:i mic~acfoncia nos d;J tina -­
oclusión eopaciada la cual puede oor lacelilDdD u QQnerullzoda. 
Al n"ferirmos B las malposic:ionea im.Jividunlcs rJc los Eiri:¡nnos dt'ntnrios 
oe debe a la l'G l ación de los d ient.eu de unn ai·r:odu con las óroonno den t~ 
rios proximalec; en la mist113 arcada y lm r11tmcr gr;idn c:m lr,w dld <Jrco - -
opuesta. La líncíl de oclusión y ln líneo mcdta S<Jn las ouíu~• pura duscr_l 
bir les malpasicione(J, que :;on laf! oi\JLtii:ntes: 

a). Inclinación Masiel. Un di.ente r¡ua f:!stú inclinmJu anormelments, c:le mE1 

nera que au carona se lade'! u lo larga de ln l.fn,-rn del arco dentario 
hacia la linee media. 

b). Oesple:rnm!.ento íll(~oiaL (1 diente nstú totalmcntD tlt~'.>plazado 11a::~a la 
línea media. 

e). !nclinací6n distul. Cuando r:J. dicnte eota inc.linoclo :.i lo Jt¡¡·g::i de la 
linea del arco de manera que su corona eal.a demasiado ctlejmfo ele ü1 
11nea media. 

d). Desplazamiento dio tal. Un tiien te to tnlmrm trt deoplnzurlo rm uno d irec­
ción que lo ale ja da la l lnerJ 11''.?dia. 

e). Inclinacl6n Lingual. Se refiere a un diente t.on inclinc1do que' su - -
rah se dirige hacía la ltingue. RetvtJincllnación es un t1h•mina uom1o 
frecuentemente para referirse también o la inclinación lingual de -­
loa d ~en tes an tar ior1!S. 

!'). Oesplazarniento lingual. En un dientt:l denplazado totalmente hacia la 
lengua. 

g). Deeplazerniento labial. lnclinar.lón hacia afuera de los incisivos y -
caninos hacia los lobios. En r.l r;aso ele molares y premolares, se usa 
el término inclinación bucal. 

h). Desplazamiento bucal '{ J.abiaJ., Se wrnn aimilarmente para describir -
el desplazamiento en totalidad de di.entes hacia afuera. 

1), Infi:'aoclusl.ón. Describe un diente del que la superficie oclusal, o -
el borde intieal, no han elconzado el mioma qua el resto de los dle.!J. 
teu.-en·e1 arco. 

j). SupraocJusi6n • Lo opuesto de infraoclusión, el diente parece haber -





sabrerupcionado. 
k), Rataci6n mesiolingual.. Un diente que est6 rotada alrededor dnl eje -

mayor dn manera que su par te mes iol ea t6 vue 1 to hoc iu la lBnlJUO. 
1). Rotaci6n distolingual. Ea una rotnci6n en direcci6n opuesto al ante­

rior. 
Mordida cruzado anterior. Es una condlci6n en lo cuol uno o m6o incisi­

vos superiores ocluyen lingualmente respecto ~ los inferloreo. 
Mordida cruzada posterior. Leo c6spldee bucales de uno o m5s dientes pos 

teriores superiores pucc!cn ocluir dentro ríe las foooa rk los in7 
feriares. En entoa casan, el ~reo auperiar puede pnrccílr bastan­
te mfis engasto que lo normal, mientras que el inferior puede pa­
recer m~s Bncho. 

IV. ETIDLOGIA DE MALOCLUSIDNES 

Se puede clasificar loo factores etlol6gicos de molacluol6nuo de dlver­
sao mnneraH, pudiendo earupa1~1as en c~uous ~1ert1dadns v congéni tau como -
serían problemas refernnteo al número y tamal'io de loo dienti~s, coructEi­
rfoticas heredadas de padrno, anomel.bJ!;, ambiente fetül. 
Dentro de las cauims adquiridas ü8 puedan nombrar pérctida prematura o -­
retencl6n prolongada de dientes deciduo9, hfibitos, funclfu1 anormal, die­
ta, trauma, transtornos metabólicos, end6crinon etc. 
Otra form~ de clasificar serla agrupando loe factores en lndirectan o -­
predleponentes y dlrectoo o determinantes. 
Factores indirectos talen como herencia, defectoo cong&nitoo, anomnllas 
prenatolea, transtornos m2tab6licm;, caur;as c!rmconoc idas. 
Factores determinantes como m<Jllpooiciones demtalen, fo•ma y número anor­
males, preai6n intrauterina, hibitoo do dormir, p~rdlda, erupcl6n y re­
tención anormal dental, rest~uraciones inadecuada&. 

Hoyera enumera 7 cauílaa y entidadce cllnicae: (10) 

1.- Herencia 
a). Sistema Neu1·on1Uscular 
b). Hueso 
e). Dientes 
d). Partes blandas 

2,- .Transtornos del desarrollo de origen desconocido 
3.- Trauma 

a), Trauma prenatal y lesiones del crecimiento 
b). Trauma posnatal 

4.- Agentes Físicos 
¡¡). Prenatales 
b); Posnat;;lae 

s.·- Hábitos (l::hupa1• d!!do y pulgai·, chupar lengua, morder lllllbio) 
6.- Enferm~dadea 

a). Generelea 
b). Transtornos end6genos 
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c), Enfermedades locales 
7.- Desnutrición. 

Existe otro método de claaif1caci6n teniendo en cu11nta foctoreu genera­
les y la cales. 

Factores Generaleo. 

1.- Herencia 
2.- Defectos congénitos (paladur hendido, tartlcolh1, clisostoois, ele,!. 

docraneal, par6lielo cerebral, affilia etc,) 
3.- Ambiento 

a), Prenatal (trauma, dieto ~Jternu, metaboliomo mat8rno, varice­
la) 

b). Poenatal (lesión en el nacimiento, parélioio cerebral, etc.) 
4 .- Amb lente 111r, tab6lico y en fnl'tn8díldei1 pret.l ioponentE!o 

a), Desequilibrio und6crlno 
b). Transtornou metabóllcaa 

5.- Problemas Nutriclonalee (desnutrici6n) 
G.- Hábitos de pi·esión anm•inales y oberrn~ionnr; funciannlan 

a). Lactancia anormal (postura anterior del maxilar infforior, lac-
tancia nu fisiológico, presi6n bucal exceoive). 

b). Chuparse los dedos 
e). Hábi toa can lo lengua v chupm:ne lo lenr¡un 
d). Morderse labios v unao 
e). Hábitos anormales do deglución 
f). Defectos fonéticos 
g), l\nomul!as respiN1toriaa (nrnp1roci6n buc¡;l) 
h). Amígdalas y adt?noides (posición compensadora da lo lengua) 
1). Tics paicogénicos v bruximno 

7 .- Postura 
8,- Trauma y accidentes 

Factores Localea 

1.- Anomeliaa da número 
a). Dientea supernumerarios 
b). Dientes faltantes (ausencia conqénita o pérdida por accidan-

tea' carie a etc.) 
/lnomal1a en tamal'\o de dientes 
Anomal1a en forma de dlentea 
Frenillo labtal anormal, barrera tn1.1coaa 
Pérdidá prematura 

6.- Retaric16n prolongado 
7.- ErupoiQn tardío de 6rgonaa dm1tarioa permanentes 
e~- v!e de erupcl.6nanorrnal 9•- Anquilosis 

Caries dental 



11.- Restauraciones dentarias inadecuadas 

A continuación explicaremos coda uno de loo factore~. 

Herencia 
Lo herencia es un factor que afecta a la morfolugla dentaf ocial asl co­
mo al patr6n de creél.miento y desarrollo. 
Se puede heredar el tamaffo y forma dental, configuración da los maxila­
res, etc. pero no se sabe que factores intcrvien•m para carnblnarne en -
el momento de la concepci6n que nos pueden dar coma resultado el here­
dar lao carncterlsticas del padre, de la madre a de ambo~. 
Cuando se mezclan individuos de dlferenten rulos oe m5s probable que -­
exista maloclusión por lae diocrepanciae en el tomano de los moxilarca, 
así tenemos que el tipo facinl jueg¡¡ un papel impmh1nte dentro de lo -
etiolag!u de lns rnaloclusioneo. 
Existen 3 tipos cronoafocialen. 

BranquioceF&lico a cabezas ampliao y redondeo 
- Oolicocef6licn o cabezao largoo y angostad 

Mesocef6lico, elendo óate una forma entra branquiocef6lico y Oolicoe 
fálico. El patrón de crecimiento cnrneoft1c1al r~r; un foctar heredebl;;', 
el cual depende del tipo de estructuro óseo que puseo la cara. 

Se ha observado que dentro del deoorrollo evolutivo son loo nlffas laa -
que maduran mfie r&pido que loe niílos, preonntindcoe en nifiao a los 10 -
1/2 oftoa, v en nifios entre los 12 y 18 anos. 
Lundatrom realizó un anfiliais de coracteriGticaa marfol6glcas y dentofe 
ciales en giíneras y concluye qua puedo influi!' la herencia en las Bi- '.:' 
gulentes coracterlsticas: 

1,- Tamaño de loe árganos dentarias 
2 .- Anchux·a v longitud de le arcada 
3,- Altura del paladar 
4.- Apifiamiento y espacios entre lea 6rgenoa dentarios 
5.- Grado de sobremordida· (averjet, overbite) 

A esto se agrega. . 
1 ;- Posición y conformación de la musculatura parlbucal al tamal'lo y 

forma de la lengua 
2.- Caraoter!sticas de loa tejidos blandos (carácter v textura de lea 

mucosas, tamal'lo de los frenillo a, forma y poaic16n). 

·La h!Ír.encia influye determinando cie1·tos caracter1sticar. como puede - • 
ser: 

1.- AnomaHaa. congénitas 
· 2.~ Ai:i1ml!triaa f<icialel'.I 
3.~ : Micragnatl.a y MacrognaUa 
4.-· Macrodoncia y Mic.-octoncia 

. 5.- - n~igadoncia. V Anoctoncia 



6.- Variacianeo en la forma de los 6rganos dentarioo, lnclslvao l~ter! 
les en forma de cono, cúspide~ de Carabelli, mamelones e'tc. 

7.- Paladar y Labio Hendida 
8.- Dlastemas provocadas por frenillos 
9.- Sobremordlda profundo 

10.- Apiñamiento y girovernió11 de 6rgonos den torios 
11.- Retrusión del maxilar superior 
12.- Pragnatismo del maxilar inferior 

Defectos CongP.nitao 
Paladar v Labio Hendida. San defectos cong6nitos en laa cunleo una terc! 
ra parte a la mitad de toJos los niílae con paladar hendido poeeen antec! 
dentes familiares, 
Por la general a estas nlAos ou le~ somete e upereclonao coom&ticao y en 
ista se debe respetar el crecimiento y dea~rrollo de loe maxiloros. 
En una hendidura unilateral, loo 6rganos dentarios del lodo afectado es­
tfin muchas ocasiones en mordida cruzada lingual cun raloci6n o loo anta­
gonistas inferiores. 
Otras vecea la premaxila se encuentro deeplazuUa hacia adelante, o debl­
·da a un labia precionando, toda la estructura premoxllgr co lingualizad~ 
Los incisivos superloreo por lo general preoenten inclineclones axialeo 
anormales. 
Comúnmente lt1s Órganos den tsr los se e1:cuen trcm en bu2m1 .rel oción con res 
pecto e su soporte basal Ófileo, pero toda l::i eotructur•1 palatlnn V olveo':" 
lodentaria est6 deaplozoda hncio la linea medi::i. 

Parálisis Cerebral 
Se en tiende por Parlil:!.sis Ce!'G!bral. la folte d1~ coo.rdinec:.\Ón muatular de­
bido a una lesión intracraneal.. Probnblerr<ii!nte sen r)l re8ullc;Jo de una le 
sián del nacimiento. Los t.ejidol1 son normal.ea pero existe 16 incopticidad 
del pac:iente do controlarlos, tronetormmdo el equilibrio r.1uscular rnice­
ssrio pare el mantenimiento de lo ocluGión normal. 
Con éate desequilibrio rruacubr re c1·enn hábltoa de preeión fü101•m::ilcs -­
dánda como 1;eoultaclo maloclusl.6n. 

Tort!colis 
O cuello torcido, es el acortamiento del m6sculo Esternocleidomastoideo 
arectando la estructura 6aea del cr,neo y la cara. 
Eata patolagla puede dar cerno resultado malocluo16n incorregible y asi­
metr!a facial si no ea tI'oteide a tiempo. 

Oisostoaia Cleidacraneal 
Enfermedad cargénita, con fracuendo de o~·lgen hereditario, que se pre­
·áenta con falta r.oirpleta o parcial uni o bl.lateral de la clavicula, con 
ju?ta'mente con el chiÍrre prolongado de las· su.turas del cr~neo, retrusi6n 

de la maidla y .protruaión de la mondibula; erupción tardia de órganos -
·· de'nt,l:Wioa permaÍ\entas, exir.tiendo :ratencién prolongada qe 6rg13nos denta­
ritÍ~'_temporálaa y reteno:l.6n de permanentes debido a ásto, 
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Se obaervan ra!ces cortas y delgad9s. de Ór·Q•inos dentarios permsmmte¡¡ -
en algunas ocasiones v con frecuencia se desiJr·rollar1 dientes supernume­
rarios. 

Sífilis Congénita 
En este época ha disminuida la frecuencia drJ esto cnfe1·mcdad, ¡rnro !Je -

presentan aún en algunos casos. 
Deja secuelas como, dient1:w malfor1m1dos o de "Hutchinno11 1• rn::ilorea en -­
forma de mara y en mul posicl6n capticr~a de cteoarral lor m.Jlaclmii6n gra· 
ve. 

Medio Ambiente 
Influencia Prenatal.- En est3 etapa intervlane lu pooici6n intrauterino, 
fibromas de la modt·e, lesiones amnióticas, die tu m:iternn y miJtobollsmo, 
anomalías por di·ogaa coma Talidomida, dtiño o tniurnu, varlcula et:::. 
Estas factoreo p1Jeden desencucfom1r uni; maloclusiún. 
La postura fetal ;anormal y los fibrntnao m¡¡iairnou han oca<ilon:;ido ooime­
tr!a de cr{meo o cara qut' ne µrssent<in al noclmitmto pv1·0 QUF! desapare­
cen paulatinam<o?nt~ al parrnt' el primer ofío, siendo eotn tlr.!farmaci6n tmn­
poral. 
Exí.ate un incremi:mto de ajuste para E!llminoi: l¡, malformuclón ariuinal 
aún cuando ue presente >!l sind1•LJmc de Pierrr! flobin (m!c1·omandit.iult1) o ~ 
Trescher Collins (disosto&io del maxilar inferior), 
Los medicamentos y lr1 Rub1rn lm dui·ante !i!l 1Jrni.Jorozo pueden 11rll' descncm:le­
nantas de una malo~lusión. 
Influencia Posnatal.- Debido a quD loo hueooo en al n~manto del n~ciml­
ento poseen gran elasticidad es difkil que ~e pi•otluzca lwián de c111'!'.1c 
ter irrever~iib!e, por lo genax·sl los 11niio1rna 14011 t1wlporó!lm:;. -
Puede ocurrir al mam~nto d!ll n~c!ml!.:nto lt?siisn un ATM po;- forcepo en -­
forma permanente reportándoge quf; ea muy infrecuent\<l que e~to suc'1!la. 
Por lo general la maloclual6n viene ocomp@floda de Por&li11ir. Ct1rt!l:trtü, -
lB cual. se atribuye a un¡¡ lesión duninte el nacimiento. 
Otrei lesión probable ser:1a lo dlirormaciún d!.!l nrnxi.l:af dur;inte el p¡11•to 
causada por lEI introdu~ción dal dedo índice y mgcJJ.o en la bGJoa dd nlf1o 
para conducirlo a travéG del conducto del nacimiento. . 
.se· mencionan causes meno a frecu;;intes coma presiimaa i11debidi.H1 atlbre le 
dentición en desarrollo, caidllls que provocan fractura cor1dillilr produ­
ciendo aeimetriia facial, uso de .iperatos Ortopédicoo por tirm¡¡o prolon­
gado pueden causar maloclus16n. 

Clima o estado metrab6llco y enfermgdades predisponentes 
Lae ·enfermedades febrilee aguda¡¡ arecta11 al di en ~ri en au dsenr;ollo, na 
ªª sabe .fo. fisialog!a de esta ciauss P.1<1lctumenta, pero eo un factor de -
malocluai6n debido al i·etnso en el crecimiento y desarrolla. 
Otras enfermedades que son causa de maloclullionon son: 
PoliomÉlitis,~ La cual paraliza todo el organismo. 
P.C.!. Endocrinepatfoa.;- Como el hipotiroidismo que acer111.1a reaorci6n -
a.normtJl, al'upci6n dentaria tsrd!e y p11rodt:mtopat!eo, dientoo der.:iduoa -
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retenidos y erupción ectópica. 
Dichas enfermedades alteran el estm.Jo metab61ico, ocasionando aesequilJ:.. 
brio en general del individuo. 

Problemas dlet6ticos (Deficiencias nutriclonoles) 
El Raquitismo, Escorbuto y Beriberi intervienen pera traer consigo molo 
clusi6n dentaria debido a l¡¡ alteración, el periodo de eru;:ición, estado­
de salud inadecuado, vlos de erupción anarm3leo etc. 
Se puede presentar una falto d<J osimiloci6n de componentes m.Jtriciona­
les por al organlDmo sunquu l~ ~limentaci6n eee ouficiante y adecuado -
provocando desequilibrios hormonales afectando por lo tonto al diente. 

Hlbitos de presi6n anormales 
Según William Jsmeo (Psicólouo los hsbi ta,; con respecto a la maloclu- -
si6n se clasifican en Útiles y daílinos). 
Los Útiles ne refieren a posic16n correcta de lo lun~uu, correcta respl 
ración y degluci6n etc. 
Los hlbltos daftinos oon los que ejercen presione~ anurmales contra dien 
tes y arcadas como lo son el cl-1up;;.1rso loé> dedoc;, morderse los lobb•,, :: 
rsapireci6n con le boca abierta etc. 

Hlbito de chuparse los dedos 
Una de loe actividades que realiza el reciin nacido en el acto de chupar 
se o mamar, lo cual le transmitir6 la sen9osl6n de seguridad y el color­
par aoaciacl6n que requiere, sintiendo El calor del seno mratorno aumen­
tando la sensaci6n de euforia. 
Se atribuyen hábi too de presl.6n de lnbi os y lcnguti a 1 l112:::ho de alimen­
tar al niflo con biberón prefmb!'lcudo v•1 qun 6nte obllqu ol niño o no -­
ejercitar au musculatui·a peribucol, ccaoionanrk1 en el nifill inse\)uridu­
daa debido a la falta de calor mat~rno, trayendo connlao un deaajuste -
del nino con el media qua lo rodea. 
Se considera normal el h6bitc de chuparae loa dodoe y lo lengua durante 
·el primer ano di vida, debi6ndose suspender ~ate una vez que posea el -
total de la dentici6n dacidua aproximademente s los 3 aíios da edad. 
~Loa, tres primeros anoo de vida la mulocluai6n se limito ¡;¡¡ segmento an-
terior, suelen ser daños tomporalt:?u siempre quo el niño pi·esente oclu­
si6n clase l antes de que ae produzca dicha t:cmsec:uencia. 
El rrisultado de este h&bito lo padernoa oboarvar ya que se presenta un -
maxilar inferior retrogn,tlco, .sobrernordlda profunda, labio superior 
f lác1do, b6veda palatina alta v ;arcadas drm torl.oa u a trechas • 

. Cuando el niílo po1u¡a este t16bito, cesando áate al téminc del terc1<r 
ano tendremos los siguiéntai c13mbios; 
Redúcéi611. de. le. eobremordida v1wtíc;;il 1 aumento de la sobrernortiida hori-

. zontal, espacios rmtre inDisivos SlJperioree, Be ve apiñamlento de órga­
nos dentarios anteriorll!J infariore11. 
Este hlbitó .ejerce una presión labial y depresora sobre incisivo~ supe­
riores 1J una fúeNa lingual y depre¡;orZJ sobre incisivos inferiores. 
La duraci6n del. .hábito por mis dÚ 3 oñoa, ocasiona la persistencia de -
la maloc:luei6n con la consrrnuenta cl¡:,fpr.rnoció.n, tomando en cuanta la fr~ 
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cuencia e intensidad de dicho hábito. 

Hábito de Labio y Lengua 
Este hábito se asocia con el dE chuparse los dedos, dosarrollandose uno 
actividad muscular de compensaci6n. 
Por el aumento de lm oobremordida hol'izontal, 1m el acto de degluci6n -
el labio inferior se coloca detr6s de los lncislvoo superiores proyec­
tándose sobre la superficie palatina, el lubio superior se torna hipot6 
nica, a esto se ha llamado postura de dr:!scanoo in1;01fljl1tente del labio.­
Existe en este caso protrusi6n de incisivos ouperioros y creaci6n de 
mordido abierta antP.rior con una hipenictividad del músculo borla de lo 
barba. 
Con frecuencia el nifta deja el h6bito do doda por el de lengua proyec­
tándola hacia adelnnte y chupfindola can líl senooci6n de placer. 
Debe tomarse en cuenta el tamaíla de la lengua y ou funci6n, la presencia 
de amígdalas grandes y adenoidea. 

Bruxismo y Bricomanía 
El bruxismo que suele considereree un h'blto bucal en Ion nlnoo, ee un -
frotamiento o rechinamiento de loa dientes do car&ctor no funcional. 
El bruxismo puede ser una secuela desravor~ble de mordüfo profunrJa, atri 
buyfindase a este factor el stress nervioso, generalmrnte el bruxisna os­
nocturno no presentfundoee en horas de vigllia. 
En este hÉibi to se produce una sobremordida profunda, tendencia o fractu­
ra de dientes y puedR desencadenarlo une maloclusi6n o rootnureclcnes -­
mal adaptadas, etc;. 

La 8ricomania 
Ea el frotamiento o rech;l.n¡:mJ.ento de los tlirmte~ pero en horas de vigi­
lia es de forma incongiente se le atribuyan factures de stress nervioso. 

Postura 
Hasta el momento no se ha COil'flrabado que umi mula posturo nea el factor 
etiol6g1co para una rnalocluGión. 
La mala postura puede ograba1· la moloclusi6n yFJ !.'Xistente psro no ea un 
factor dete1·minante. 

Accidentes y Trauma 
Por lo general loa nifios c;uando empiezan o dar ouu primeros pasos sufran 
muchos golpee en cara y cuerpo pesando desapercibidos por loa podres v -
110 :relacionándolos con una fractura. 
E'at;e. punta é:tebe .ser estudiedo cuidadosamente tratando de obtener. la máxi 
ma información .de. los padres en la anamneais, para poder evaluar y preve 
nir patroriea 'de reaorcilin anormales, erupción ect6pic:a o en general une­
rnaloolusi6n. 



Factores locales de maloclusi6n 

Anomalía en número 

a) Dientes supernumerarios 
b) Dientes ausentes 

Existen muchas teorías para establecer la causo por la cual se presen­
tan dientes supernumerarios o faltantes, entre ellos oe atribuyen la he 
rencia, alteraciones diversae como labio y paladar hendido, disostoais­
cleidocraneal, etc. 
Los dientes supernumerarios pueden deoarrallarse untes del nacimiento o 
hasta los doce afias. Estas aparecen m5s frecuentelnentt~ en el maxilar . 
cerca del piso de los fosu:o> nasales y en la munct1bulo en la regl6n ant_r:. 
rior y zona de premolares. 
El m§s frecuente de los dlenteo supernurnerarloa ea el meelodene que ee 
presenta cerca de la linea media en lo zona de las dlenteo anteriores -
superiores, ea tos pueden presentarse uno o dos. Generolrn¡mte son cémi­
cos can su corono corta o en ocaGianeo cl1nir.:arnsntG oe puede confull•J; r 
con un diente normal llegando a presentar raícen bien im[Jlantadas v fo!. 
medas. 
En la regi6n anterior inferior se puede encontrBl' de la forrnrJ más varia 
ble, circulares, cuadrados, con raíz incompleta y estructuras mal d¡¡fi:;' 
nidas. Estos dientes puedrm causar problemas colnll: 

a) Pérdida do la linea 111edia 
b) Evlta la erupci6n normal de loo lncioivoa 
e) Puede desviar un diente de su lugar normal 
d) Reaorci6n de las rolcee de dientes permanentes 

Loe dientes faltantes son mis frecuenten que loo supernumerarios y sue­
len faltar en arnboo maxilares. Lo falto de 6roonae dentarias ea atribul 
do principalmente a la herencia. -
En ocaai.onea ea presenta amidom:ia total la cual es muy rara, 
Esta falta es principalmente en la dentición permanente pm• lo cual se 
trata de conservar loa dientes temporales si e1i que no interfiere can -
ocluai6n del paciente. 
Los .dienteo que más frecuenternente faltan son: 

a) Terceros molares superiores e inferiores 
b) I~cislva;¡·laterslea.auperiorea 
e) 5eguiido premolar inferior 
d) lncisivoa inferiai•es 
e) Segundos pr.emolarea super lores 

ÁnoniEIHaa en til tamaflo de los dientes 
L.a;¡ ·.anomalías en el tamafia de los dienten se atribuye tambl.án a la he­

. rericia i:J trastornos gl,endularss. Dentro de estas anomal1a8 pademoa en­
contrar: 
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a) Hacrodoncia.- Que son aquellas 6rganos dentario~ que presentan un di6 
metra mayor al señalado corno promr>dia, -
En ocasiones se puede confundir con fusi6n dentaria. 

b) Microdoncia.- Puede ser parcial o total aunque esta Gltirna es muy ra­
ra. Estos dientas non aquellos que preeontan di6metra -
menar cm comparación con los demás. 
En dientes anteriores no oe desarrollan los 16bulos rne­
slal y distal y presentan apariencia de clavija, debido 
a su tamaña y forma nos van a traer alteraciones paro­
dontales, est¡ticae y dR maloclusión, por lo tanto de­
ben Ber extraídos. 

Anomalía en la forma de los dientes 
Las alteracianos en la morfologlo de los dientas se presentan principal­
mente en las etapas de mm·fodifernnciac:ión v aposición, cuf!ndo se termi­
na la unión do esmalte y cementa y se depooita deµ6aito de la matriz o -
ambos. Esta alteración está lntímamP.nto ligada al tamaño de lau dienteB, 
Entre estos podemos encontrar 1atP.r;:ilm1 superiores que presentan forma -
de clava, cíngulos üxagr.rndo'.l 1 bordes mui·ginales <Jmplios v gruesos, c{rn­
pides linguol1~s extras como el cana de lus sogum!os prnmol.ares inferio­
res, hipoplasia tJel esmalte, di.antes de hutchinsan, molt1res de lumberr.i, 
otras casos pueden ser: 

Dens in dens.- Que presenta una estructur~ que parece un diente pequeílo 
interno el cual es una lnvaginacian del 6rgano del esmalte con inversi6n 
de las tejidas dentariQs. 
Dilaceraci6n.- Es la desviacl6n do la relsci6n lineal entre corona y - -
ralz, clínicamente produce un diente en forma de "Pico de halc6n". 
Flexión.- Desviación de la raíz y puede detmrae o traumatinma a presi6n 
leve o una reslatencia intrlnseca a la forrnacl6n de la ralz. 
Fuai6n .- Ea la unión de doa a m:'io tlientes pl.'imarias o permanonteo, que 
se desarrollaran independientemente. Loa dientes fusionadas tendrán cá­
maras pulpares v conductas radiculares pr1ipios independientes. 
Geminación;- Representa un intento de divlsi6n de un germen sólo por in 
vaginac16n producida durante el período de prolif'eraci6n del ciclo de : 
crecimi¡;mta del diente. Un diente geminado presento unu raiz y corona. 
Cbncrecencia ,,,. Es la t.ini6n de uno o más dientes por el cemento. La cau­
sa e~ la estirnulación primaria de la actividad del cementa por una irri 
taci6n, como preoi6n o inflamaci6n ligeras. Generalmente se pt•esenta oñ 
l!Íqlarea » 

Frenillo labial anorn1al 
Ef Frenillo es una inserción fibrosa que puede variar en densidad, in­
.serci6n y lácqÜzaci6n. 
Desde e;I. nacimiento el fi•anHlo presenta su inserción en ol barde alvea 
hÍr.1. éste 11.medl.da que pasa· el tiempo con le erupci6n dental y depósito 
.de hueso· emerge hacia arritJa. · 

. NorÍnalrnente eri la. átápa del "Patito Feo" que COflllrende la erupción de -
·.loa 1nc,isivas centrales y laterales existe un diaatema el cual se va e~ 
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rrando paulatinamente si el frenillo no interfiere en 6sto. 
Taylor público lo frecuer1cia en edad en que ese diosterno sc cierra: 

EDAD FRECUENCIA DEL CIEílRE 

6 años 97 % 
6 - 7 af'los 813 % 

10 - 11 años 48 % 
12 18 años 7 % 

En ~cesiones este frenillo puede no desplazarse normalmente produciendo 
que ese diasterna no se cierre, por lo cual es necesnria la eliminación 
quirúrgica de 6ste. Para ésto se realiza una prueba trHccionando el la­
bio hacia arriba y si preeenta una marcada isquemia en dirpcciún lin- -
guol se procede a la frenectornla. 

Pérdida prematura de dientes terllJorales 
Corno habiarnos mencionado antariormente una de l<m fundorn's de dientes 
ternporslim ea la de man teme dores de espado. 
Muchas veces se pierden tempranamente estos dientes lo que nos ocaaibna 
una pérdida de espacio en el arco dental produciendo que loa dienteo se 
mesializen e irrpitliln la erupci6n normal de loo rJir.nte?Ei p~rmoncmtes, par 
lo tanto es necesaria la colocaci6n de dientes ortlficiulcs o montencdo 
res de espacio cuando oe realizan extracciones antes dt' su exfoliación:· 
En la zona de dientes anteriorefl no es muy necesario lo caJ.ocrmi6n de -
mantenedores ya que el crecimiento impide el tli:rnplozamlento tnesial de -
loe dientes contiguos. 
En la arcada inferior puede haber mnyor pérdida de espei::io po1· la formo 
de erupdón de loa Órganos dentarias inforiores. 

Retención Prolongada de Dientes Te~orsles 

La retención prolongada de 6rganos dentarios temponlles nos puede cou­
Dar maloclusiones, desviándonos los 6rganos dentarios permanentes en E?l 

. momento de .. erupción. 
·Muchas veces cl.1nicamente observamos lot; 6rganos dentarios permanentes 
en. procesó de erupc:ión mientras que los órganos dentarias temporales -­
todavía. se encuentran en el proceso alvéoler. 
Por eato ea neéeaai:'io un estudio radiográfir:o y verificar si ha habido 
reeor'ci6n anormal. de las raíces o hay ausencia del permanente. Si es -­
por .fÍilta de.resorción radicular el .. t1•atarniento a seguir será ls exodon 
cfo teniendo, cuidado de quitar todoli los fragmentos. -
También deberrn:ie tornar, en cuenta alteraciones aistérni,ca6 qu2 nos pueden 
retardar. la erupción normal .como por ejemplo: Hipotiroidismo. 

Erupción Ectóp ica .· 
. Lá 11rupcián ect6pica se refiera a 6rganos dentarios qur. han erupcionado 
fuera'de BU ptÍaicl.án normal. 



la erupción ect6pica se debe a diversos etiologías como: 

Etiología principal 10 Falta de espacia 
- Retraoo de erupci6n permanente 
- Organa dentario permanente de menor tamaño 
- Subdesarrollo de maxilares (Enfermedades Siet6micoa) 
- Hipopituitarisma 
- Hipotiroidismo 
- Raquitismo 
- Hipogonodismo 
- Discrepancia e~ el tamnno del maxilar y tamaño de loo 6rganos denta-

rias. 
Retrasa en el estadio de la tuberosidad 

- Evolución filagenética 
Factores iatrag6nicas (resultado de un trauma) 

21l Alteraciones que actt'rnn c:mno bal'rera física 

Quistes 
Restos radiculares 
Oien tes supernumer•w ios 
Concentraci6n de hueso eacler6tica 
Retención de dientes permanentes 
Infecci6n de un 6rgano dentario declduo o reabsorci6n irregular de -­
dat~. En el caso de infecci6n de un 6rgano dentario deciduo, se provo 
cará la erupci6n pi·ematura de dienl;ea permanentes, malposiciones y r2: 
tacionem. 

30 Acci6n muscular ano¡·mal 

Hiperactividad del músculo mentonlano, Bol'la de la bax·ba durante la -
deglución. 

Alteraciones dti posición de .germen dentario siendo en: 

11l Lugar rntilarer; superiores 
· 21J Lugar 20. y.'.30 molares inforlorcs 

· ·.·3g .Logar canino superior 
4.ll .Lug.ar incisivos laterales inferiores 

~l~er~ciones secundarias que provoca la erupción ect6plcíl directas 
. . 

- €:rupc16n pátolÓgica de .otro órgano dentar la 
·Perforación de una 'cavidad anexa en la cavidad oral 
Oietenci61"' de. tejido· ós'eo 



Comprensión nerviosa 

Indirectas 

Pérdida cte Órganos dentarios 
Disminuye el espacio de la arcada 
Desarrollo de maloclusión 
Formaci6n de quistes 

Erupción Prolongada de Dientes Permanentes 
Se produce por falta de reabsorción radicular del órgano dentario tempo­
ral, o bien por la pfirdlda prematura de órganos dentarios dec!duos antes 
de las cinco anos, retrazando la erupción de los órganos dentarios perma 
nentes, debido a la formación de huesa m6s densa. -
Otra causa serlfl ln presencl.a de mucosa muy fibroso danclrJ por resul tacto 
que el órgano dentaria antagonista se extruya o len ady¡¡centes empiecen 
a ocupar el lugar del órgano dentario que no erupciona. 
Los dientea aupernumerorios, quistes, Odontologfa mal umplemla, Ortodon­
cia mal planeada, etc, son fac·tores que interviencm dentro de esta rmom!! 
lía. 

linquilosis 
La anquilosis se produce cuando un Órgano dentario decl.duo interrun'{Je su 
correcta erupci6n por lesi6n de ligamento perodontal y crea un puente de 
unión entre hueso y cemento. 
Esto se presenta en las dos primeras etapas de la vida, A la anquiloala 
se le ha denominado tambi•n diente "Sumergido" o en "Infraoclusi6n" ya -
que se encuentra por d~baja del pl0no oclusal. 
Cuando se presenta esta condici6n por lo general no existe sucesor, cau­
sando desp).azamiento mea ial v distal de órganos dentar los pe1·rnanentee. 
Se presenta can más frecuencia en primeros y segundos malurea ten-paralE?a 
y en la arcada inferior. 

Car iés Dental 
La caries dental es un factor qua más frecuentetr.i?nte causa rnaloclus16n, 
ya qu~ ae pl'octuce pérdida de espacia en 6rganoe dentarios con lesi6n ca-

. rioaa int¡¡rproximal. 
Por éat¡¡ cáusa se produce también la pérdida prematura de óq¡anos denta­
rios. temporales 1 acarreando canslgo mesializacián do Ól'ganaa dentarioa -
adl/acentea y .atrapado .de órgnnoa dentarios por erupcionar. 

Restauraciones Inadecuadas 
Se debe ¡¡l uso inade.cuado de foa materiales d¡¡ obturación para la restnu 
.ración de la eatrúctura del 6rgam¡ dentario, esta puede ser el facto1• _:; 
reapomÍable. cie la disrninuc.i611 del diámetro m!miodietal. 
El éxceeo de fnaterial :t'li!staur¡;¡cior noe puede aumrmtar _E!l diámetro mesio.,. 
distal_dE?·a:tgunoa órganos dentarios produciándonoa apii'larniento de órga­
nos dentad.ca .adyacentes• · 



Podamos Mencionar por ejemplo: 

- Coronas de acero cromo mal adaptadas 
- Obturaciones clase II 
- Amalgamas v coronas altas 
- Amalgamas y caronas en infraoclusión 
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CAPITULO 

AUXILIARES DE DIAGNOSTICO 

I. HISTORIA CLINICA 

El realizar el diagn6stico de cada uno de nuestros pacienten es impre­
scindible ya que par medio de Aste nos vumon a dar cuento de la anomalla 
que presenta poro poder aol llevar a cabo un tratamiento adecuado. Exlo­
ten treo etapao de diagnóstico. 

a).- Diagn6stico de Presunci6n.- Es cuando naootroe penoarnoa que puede 
ser pero no tenemos una seguridad. 

b) .- Diagn6s tico Diferencial.- Cuando ne formulan dif erentcw d iagn6s ti­
c os v se van descartando diferenci6ndose entre ellon. 

c).- Diagnóstico Nooo16gico.- Es el diagn6stico exacto. 

Para llegar a un diagn6stico acertado de la moloclusi6n del paciente de­
bernos realizar una serie de pasos como son: 

1.- Anarnnesis 
2.- Examen Clínico 
3.- Exainen Radiogi•afíco 

Los cuale¡s serán vaciados en una Historia CJ.ínica, que puede aer entendi 
da na s6la por la persona que la realizó, ~•ina ¡rnr tualquiax· otra que _: 
tenga conocimientos acerca del teme a tratar. 

1~- Anamnesis.- Par medio del interrogatorio obtendremos datas coma: 

Padecimiento actual 
Aparatos v Siatemás 

-. Sfotomas Generales 
,Antececlentea pe;rsonales petológic:oa y na patológicos 
'Antecedente¡;¡ hereditarios 



2.- Examen Cllnico.- Aqul nos auxiliaremos de: 

La inspecci6n. La cual nos reporta signos, formas, volumen, aspee 
to general , es ta do y s ime tria de las superf ic les. . -
Palpaci6n. Que nos reporta consistencia, sensibilidad y temperat.!:!. 
ra. 
Percusión. Dolor, movirnie11to v fenómenos acústicos. 

3.- Examen Radiográfico.- Serie radiográfica que nlls demostrará lo 
que cllnicamente no podemos ver. Lu Historia Cllnica que nosotros 
aplicaremos es la siguiente: 



HISTORIA CLINICA 

Nombre del Paciente 
-------------- Edad -------

Sexo (f) (H) Oirecci6n 

Fecha de Nacimiento 

ANTECEDENTES NO PATOLOGICOS. 

- Higiene ) Buena ( ) Regular 

• Habites Dietéticos ( ) B. B. 

- Inmunizaciones 

- Tipo de atención Médica 

Dental ------------
- Hábitos orales 

ANTECEDENTES PA'íOLDGICOS. 

) Mala 

M.B. ( ) N.B. 

---------------~----~··-------··-·--~ 

EXAMEN DE CABEZA V CUELLO. 

Tipo de Cráneo: 

.. Perf 11 

- Tama~o de labios 

- A.T.·H. 

-Ganblioe de palpan 

EXAMEr'I INTRA8UCAL. 

Mucoso 

- Masticatoria 

~ Especializada 

- Revestifllienfo · 

- Am1gdalae 

.• Istmo .de lao fauces 

- G1árídulaa Salivales 

Branquicéfalo ( ) Dolicocéfalo ( 

Recta ( ) Cóncavo ( ) 

Obse1'vacionaa 

Mecncéf&lo ( ) 

Convexo 



OCLUSIDN 

- Tipo de Oclusi6n 

- Molares Con in as 

Anteriores---------- Over-bite ___ Over-jet 

- Linea Media Superio1· Linea Mcúia Inferior ------

- tBcetes de Desgaste 

- Frenillo Supe1·ior ·------ Inferior ----- Lingual ----
- Espacios y Oiaatemas 

- Plano terminal Izquierdo 

- Tipo de Mordida 

EXAMEN DE TEJIDOS DUROS. 

E o e 8 A A B e D E 

87654321 12345678 

8 7 6 5 4 3 2 1 2 3 4 5 G 7 8 

E o e B A A a G D E 

AUXILIARES DE DIAGNOSTICO. 

a.- Análisis Radiográrico 

Tipo da Radiograf{a 

- Pei;iaptcales 

Derecho 

azul - obturado 

negro - pulpectomia 

~erde pulpotomie 

rojo - exodancia 

Obaervacioneo 



- Interproximales 

- Ortopantomografia 

- Cefalograma -------------·----

DIAGNOSTICO CEFALOMETRICO 



ANALISIS DE DENTICION MIXTA DE HUCKABA. 

DIAGNOSTICO INTEGRAL. 

PRONOSTICO 

..,, 50 .~ 



TRATAMIENTO POR CITAS 

FECHA. 



NOTAS DE EVDLUCION 

FECHA 

·-----------··----

-----------------·-

Inicio.de T1•11tetn.icnoto ----

Cul.minación del Tl'otenihmto ---·-·-------

Fecha de Inicio .de Periodo de Contenc16n ------------­
Culminación del Perfodo dD ContDnciún 

fuerite Directo. Dr. David Ordaz Jim,nuz M6xico D.F. 1983. 
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II. ESTUDIO RADIOGRAFICO 

Como un auxiliar de diEJgn6stico contamos con el estudio radiográfico -
que nos va a ser de gran ayuda en la reolizaci6n del disgn6stico de - -
nuestro paciente. Este será capaz de reportar datos que clínicamente no 
podemos apreciar. 
Los estudios rsdiogrsflcos necesarios para llevar acabo un trvtamiento 
Ortod6ntico son: 

Intrsorales: 

Extraoroles: 

e) Examen Periopical (eeric completa) 
b) Examen de Aleta r1o Mordida (uer\e completa) 
o) Ortopantomograf1a 
b) Cefalogrofio 

La técnica introoral r:;ompi·ende todos los rnétorJou y µrocerlimientoo radio 
gráficos, an loa cuales el paquete se coloca dentro do la tmcn. Esta _-:; 
técnica corrprende tres tipos de ílódiagrafíos. 

a) Periapicalee 
b) Interproximalen 
e) Ocluoales 

Nosotras hablaremos de las das primeras va que aon las utilizadas on el 
diagn6stica. 

Periapicales. 
Las radlograflaa periaplcales 9on aquellao que nao dan la imagen del 6¡ 
gano dentsl'io y ous estructuras adyacentes. Consta da una serie de 14 -
radiografías para paciente adulta V nlRos con denticl6n mixta V 10 ra­
diograflao ~n dentici6n primaria. 

lnterproximales. 
Estas nos muestran las supel'ficieo proximales de la corona v crestas -­
óseas .¡ constan de 7 radiogi·afías para adulto y ni.ñas con dentic16n ml~ 
ta y de. 5 para nilíos con dentición temporal. 
De estos dos estudios t?s necesario una serie completa ya que pode¡nos o!!_ 
servar alguna patolog1s en los 6rganos dentarios o en las estructuras -
de soporte, como abAcesos, quistes, resorción de crestas alveolares, C!!. 
ries dental, etc. 
La .técnica extraoral la conforman aquellas radiografiaa que son tomadas 
fuera .de la cavidad oral. Oe esJ;aa sol.o veremos dos tipos va que son -­
laá neceaarias, para nue5tro trallajo. Esta!l son lo Ortopantomografía v -
la Cef'alograf!a~ 

- Ortopsnto'mografia o Panorámica 
Ea·· u'na proyección designada para estudiar las partea anatómicos del - -

.maxilar v lo mand!bula de una forma panorámica, nitidez y claridad de -
detalles. 
Poaici6n del paciente: Se efecitúa en principio una planigrafía (método 
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en el cual el tubo y la película se mueven en planos paralelos entre sl 
con respecto a la superficie de la película). El paciente oa{á sentado 
a de pie inmóvil mientras el tubo de Nyu1; y el choois giran a su alre­
dedor a una velocidad determinada en oentida de las manecillas del re­
loj. 
Direcci6n del raya: El rayo del tubo debn ester dirigido ligeramente h~ 
cia arriba de la Hnea ocl11sal para evitar l;i superpoBicl.6n de las ra1-
ces de los órg1mos dentarios can la zona ele palsdar Óseo. La exposic!cín 
es sencilla a pesar de que el tubo tarda 14 oagundoo de recorrido, 
Lo que observamos en este tipo de radlograf{a eo lo siguiente: 

- C6ndilas comparativame11t2 
- Ramas ascendentes 
- Ap6fiais coronoideo 
- Hu e a o malar 
- Senas maxilareo 
- Septum nasal 

Maxila v Mundíbula obsorvondtJ el tobl de los órgarrnr.i 1je11ts:,1oa 
- Angula de la Mandíbula 
- Sínfiois m8ntoniona 
- Conducto dentario inferior 
- Agujero mentoniano 
- Conducto auditivo externo 
- Piso de 6rbito 
- Reborde piriforme de lo n3rlz 
- cóndilos del tempral 
- Tuberosidad del maxilar 
- Parte de la columna vertebral (nivel cervical) 

- Cefelograma 
Se comenzará por describir la t:efalografía. EE> la técn.i.r.a o proyeccl.6n 
utilizada para reg1otrar en una sola plai:m, los componentes esqueléti­
coa, dentales y tejidoe blandoo de la cara. 
En eate tipo de r<Jdlografh se coloca al pacient(J en un banco con el -
plano rt.edio sagital del cráneo v cuarpo perpendicular al piso. Se debe 
inmoviliz,ar al paciente con un oujetedor cefálico lrnpecl,al ll::ihlada cef! 
losta,to o craneoatato. El plano Francfort (quo va del porl.on ol borile • 
inferior de la 6rbita) debe eatar paralelo al piso y los 6rqanoo denta­
rios deben encontraros en oclusi6n céntrico, 

Posici6n del chasis 
.El borde aupel'ior d81 r.hasin se colocará o 1mo1> cuatro c¡n. por .i.rriba -
de la cabeza y debe estar paralelo al cuerpo a radiografiar, la distan­
cia foco-pelicula debe oer de 1.5 a 1.8 m. parn lograr un haz de rayos 
x·~aai paralelo. 

Rayo Central 
El rayo central debe ester axactatnente centrado al tneato eudi tivo exte,t 
no V' cefaloatato coincidiendo al centro del cha!Jis. 
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En esta radiografia podemos apreciar las s lguientes ea true turas: 

Tabla interna y externo del c:ráneo 
Base de cráneo 
Hueso occipital 
Silla Turca (ap6fisis clinoldes anterior y posterior) 

- Ap6fisis mastoides 
Conducto auditivo 

- Drbita 
- Senos frontales 

Espina Nasal anterior y poate1·ior 
- Arco superior del lado correspondiente 

Rama ascendente, ángulo y cuerpo de la mandíbula 
Arco dentario inferior del lado correspondiente 
Tejidos blandos faciales 

Una vez obtenida la cefalograffo se trazará en bnse ¡¡ és ti.! uno ceftllorne­
tría, que es la medición y el estudio del der.<Jrrollo ma:<ilofacial y las 
deformidades faciales registradaa en lo cefalografla. Esta permite la -­
evaluación de leo relaciones de loe cm~onenteo (oequel6ticos-dentarlos, 
dentoalveolar y dental) para elaborar un diagn6atico y plan de tratamlen 
to de las anomalíao existentes. 
Para llevar a cabo una cefalomctr!a es m~ce!.rnrio conocer los puntu:1 cefl!, 
lomé:tricos, planos 'I ángulos que se formr.m can eston, 
Pl'imeramente describiremos los puntas; loo cuales se div idcn en dos t.i­
pos: 

a) Anatómicos.- San loo que represontan estructuran anat6mican reales -
di?l cráneo. 

b) Derivadas.- Se han abtenldG aecundarlemente de eotructuras enat6m1-
cas en un cefalograma. 

Puntos Anatómicoo (15) 
~jASION Na.- Punto (le uni6n da la sutura del frontal y los hueson propios 

de la na~iz en el plano medio sagital. 
Espinal a subnasal.- Situado en la baae nasnl anterior en el plano medio 

sagital. 
Espina nasal posterior o estafilion,- Situado en lo línea media del crá­

neo¡ en el punto en que la corta una línea que une lm> dos escotud.!:!_ 
Tas del borde posterior del paladar duro. 

'Punto .A.- Situado en la linea .medl.a, en lo parte más profunda del canto;:. 
no anterior del maxilar. entrC! el espinal y el prostian. 

Alveolar superior o Praation.- Situado en la parte más antel'ior e infe­
rior del reborde alveolar superior, entre los dos incisivos inferi~ 
res. 

Punto a • ..,·situado en la Hnea medie, en la parte más profunda del contar 
no anterior d!!l maxilar inferior, entre el punto infradental y el :: 
pogonian. 

f'ogoriion. - Situadp en la parte más an terlor de la mandíbula, es el punto 
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más inferior de la silueta de la sinfiois. 
Gnatian.- El punto más inferior y más anterior en el contror~o del ment6~ 
Punto R (Punto de registro de Broadbent).- Punto medio de la perpendicu­

lar trazada desde el centro de la silla turca al plano baltan. 
Basian.- Punto más anterior e inferior del borde an~rior del agujero 

occipital en el plano medio sagital. 
Infraorbitario.- Punto máo inferior del borde inferior de la 6rbita. 
Zigian.- Situado en la porte más externa del arco cigom6tico. 
Gonion.- Punto más saliente e inferior dal ángulo del maxilar inferior. 
Punta Saltan.- Es el punto mSs profundo de la eecotadura poeterlor de --

los cónd i lcm del occ ip ita l. 

Puntos Derivados (15) 
Punto 5 (Silla Turca, Turcicon de Pacini).- Eo ol cen~ro do la concavi­

dad 6sea, ocupado por la hip6fisls. Punto orbitrar~o quo se locali­
za en el punto medio de lo o illa turca. 

Parlan.- Punto medio y m6s alto del borde superior dal cnnducto auditivo 
externo, Localizado por medio del vietaga del cefalostato que ~" ill 
traduce en le meato auditivo cuando oe toma le rndiografin. 

Articular.- Punto de lntersecci6n de loa contDrnos dorsales del c6ndilo 
de la mandíbula y de ln cavidad gl2nolde2. 

Fisura Pter iogomaxilar .- Punto más inf'er ior de 1 a f lGur;i p ter igornnKilm·, 
fireo radiolGcida limitada anteriormente por ~J horde postariar del 
maxilar v posteriormente por el borde anterior de 18 oµ6fisie µte­
riogoidea del esfenoides. 

PLANOS DE DRIENTACION Y REFERENCIA. 

Las planos de orientaci6n se trazan en base a loa puntos de referencia -
va que c:on estos postcriorm1mte ne podr(in trazar ángulos que nos determl 

·nar6n las anomallas que presentan loa pacientes. Estas planos uon: ~15) 

Plano Fr;mcfort.- Que une el punto infraorbitnria con P-1 pt•nto ¡:.orix.n. 
Plana Ca1Tper.- .Formada por la unlón del punto que ~a ele la ala s:o:tt:l'.'llil ~ 

de le nariz al trague, este plano ns locrilizado 1m tP jlGob IJ~amlo$ 

utill.zado principalmente en prostodoncia. 
Pléno Boltan.- Trazado entre. el Nasion v el punto Bolton, 
Plano.Nasion.- Centro de la uilla turca (N-S).- Este plano vo del Noaion 

al centro de la sllla turco. 
Plano Maxilar Superior (plana palatino).- Trozado deede el µunto cstafi­

lion, o desde la espina nasal posterior huata el punto espinal o -­
oubnasal. 

Plano Ocluaal.- hazndo.desde el punto aitundo entrr. las superficies - ·• 
oclusales de los primeros íllr.llar1rn permanentes y Ltn punto anterior. -
equidistante a las bordes incisales·~e los centrales ouperiores e -
in fer iore'a, 

Pl~rio.Mandlbular.- Este plano sigue el barde inferior del cuerpo de la -
mandfoula V constituye el lí111i.te inferior dC? la cara. 



Plano N - A.- Es la linea que une el punta Nosion con el punto A. 
Pleno N - B.- Es la linea que une el punto Nasion con el punto B. 

Plano de la Rama Ascendente.- Se trazo tangente al borde posterior de -
la rama ascendente de la mandtbula en suo puntan más prominentes en se!!. 
tido posterior (Une los puntos articular y Gonion). 

Plano Facial.- Plano que une lec puntos Nuslon y Pogonion. 
Plano Orbital.- (Plano dé Simon) perpencliculor al plano de Froncfart -­

desde el punto infraorbitario. 
Plano Izard.- Perpendicular al plano Froncfort de9dc la glabelo. l.imlto 

par delante el perfil facial. 
Eje "V".- Línea que conecto el Gnation con el punto S. 
Incisiva Superior.- Linea que sigue el eje longitudinal de uno de los 

incisivos centrales superiores. 
Incisiva Inferior.- Linea que aigue el eja longitudinal de uno de los 

incisivos centrales inferiores. 

ANGULOS 

Anomallos de posici6n y direcci6n de los maxilereo (15) 
Angulo SNA.- Ea el ángulo formado pm el plano l'fonion-centro de la si­

lla turca y el plano Nasion punto A. Su valor norrnol ea de 82 -­
grados y diagnostico prognatistn(J y rntrciunotia«100 totolea supe­
riores. 

Angulo SNB.- Formado por el plano Nmiion-centro de silJ.¡; turco y al pl_!l 
no Na-punto B. Su valor normal eo de 80 grados y diagnostico 
prognatiamo y retrognatlsmon totales inferiorea. 

Angulo ANB o diferencia SNA/Sl'IB, formado por el Na ·• punto A y No - pu!)_ 
to a. Su valor normal. EJE de 2 grados y comprueba lu relaci6n que 
debe existir entre el maxilar superior e inf¡¡riar rm sentido an­
teropos terior. 

Angulo Incisivo Maxilar.~ ro1·m¡¡do por el plano rnaxilar superior y la -­
Hnea que sigue el eje mayor de unri de loa inr:ia!vos centrales -
superiores. Su valor normal ea de 106 ~ 112 gradas y diagnostica 
prognatismoa y retrcgnatlsrna alveolar superior. 

Angulo .Incisivo Mandibular.- Angulo formado por el plana msndibular y ~ 

la Hnea que aigue el eje mayor del incioivo central inferior. -
Su valor normal es de 85 - 93 Qrados y diagnostica progmitismos 
y ratrognatismos alveolares inferiores. 

Angulo Maxilo - Mandibular .• - formado por lo intaraec:ciéin de loa planaa 
maxilar superior y mandibular. Su volar normal ea de 25 gradoa ·y 
entüdia ambos maxl.lares en sentido vertical. 

ANOMAt.IAS DE VOLUMEN (15) 

An!Julo 5N- Mandibular.- Formado por al plano Na-centro de la ailla t•;;:, 
. ca y el plano ·mandibular. Su valor normal es da 32 grados. 

Medida. de lll tiaae a¡:ficál superior,- Ois tanci a cofll!rendl.da entre la par-
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te más anterior del maxila1· superior a lo altura de loa ápices de las -
incisivos centrales y la parte distal del ápice del segundo malar perma 
nente. Su valar normal es de 37-43 mm. Diognootica Micragnatisma y ma-­
crognetismo superior en sentida anteropaoterior. 
Medida de la base apical inferior.- Se toma en la mioma forma que el -­
maxilar superior. Su valor normal es de 45-52 mm, v diagnmitica microg­
natismo y macragnatiama inferior en sentida anteropasterior. 

ANOMALIAS DE FORMA (15) 

Angula Ganiaca.- Formado par el plano mllndibular y el plano de la rama 
ascendente tangente al borde pmiterior ele la rama. Su valor nox·­
mal ea de 120 - 130 grados. Diagnoatica hipergania (aumento) a -
hipoganla (dismlnuci6n). 

ANOMALIAS DE POSICIO/IJ V DIRECCION DE LOS DIENTES ( 15) 

Distancia l~A 6 6 .- Distancio comprendl.da entre el planc No - punta .a. y 
la cara meaial dal primer malar· sup1Jrior. Su valor normal es de 
27 mm. Diagnostica meoogresi6n de los primeros mulareo nupe;:io­
res cuando dicho distancia aeta disminuida • 

. Diatancla NB 6 6 .- Dlatancia entre el plano Nn-B y lu cara meuiol del 
primer molar inferior. Su valor normal e::> de 25 mm. y dingnnstl­
ca meaogreai6n de dichos dientaa. 

Distancia NA 1 1 .- Diutancia camprm1dida entre el plana No \! punto R y 
el barde inclsol del central superior. Su 1m1or mirmnJ, es de 4 -
mm. 

Oiatencie NB ~ 1 .- Distanr.ia comprendida entre ol plano Ns punto B y -
el borde lncioal del central inferior. Su valor normal es de 4 -
mm. 

ANALISIS CEFl\LOMETRICO DEI. DR. DOWNS (Fig. III - I) 

El estudia cefelométricc del Or. Oowns p131's maym corrprensi6n lo divi~ 
dió en doo parteo: 

a)· An6litilG esquelAtico 
b) Análiaia dental 

<El primero \/a a estudiar las coracter!sticos de paa1ción y r.r~cimit.:••to 
de la·s ma'xilai:es y el segundo analizo lea relacionas do loa dientes en­

.· tre ef y sus maidlaroa. En aste análisis se diagnostican anotnaHaa de -
·. poaii.:i6n de maxilares y dientas, 

ANALISIS ESQUELETICO 

Dentro del an61isia eat¡uelétlco se utilizan .los siguiantee planas: (15) 

a) Punta S - Gnatian 





b) Nasion Pcgonion 
e) Nasion Punto A 
d) Punto A - Punto 8 
e) Punto A - Pogonion 
f) Plano mandibular 
g) Plano oclusal 
h) Eje longitudinal de los lncisivoa centrales superioree e inferl~ 

res. 

Angulas e¡¡qJleados (15) 

1.- Angulo facial.- Formado por el plano Na - Pogonlon en su interHecc16n 
con el plano Francfo1•t. Mide prognatismo y retrognatiumo inferior. 
Su valor promedio es di:! 87.8 grados. 

2.- Angulo de Convexidad.- Formado por los planos Na - punto A y el pogo­
nion punto A. Su valor promedio es O gradas, al este se torna nega 
tivo indica perfil progn6tico y si es positivo indico prominencio­
de la base ósea del maxilar. 

3.- Angulo A - 8 a Na - Pogonion.- Estudia la posición reciproca de loo -
bases apicales.- Su valor normol promeditl es de 1, .6 Cuando es posi 
tiva nos indica una posici6n hacia delante de la mondlbula. -

4.- Angulo Francfort. - Mandibular,- Form¡¡do por el plano Francfort y el -
borde inferior del cuerpo de la mandíbula relaciona la inclinaci6n 
del cuerpo mandibular con el plano Francfort, 6ate se encuentra -­
aumentado en clase II v diominuído en cloüe III. 

5.- Angulo eje V - Plano de Francfort.- lamado también ángulo de crecimien 
to, form::ido por la intersección di:.l eje V y el plano Francfort. ---
Cuando aumenta hay una tendr.ncia al crecimiento horizontal de la -
mandíbula. 

ANALISlS DENTAL 

Dentro del análisin dental se trazan loo siguientes án9ulos: (15) 

1.-

4.-

Plano Oclusal.- Plano Froncfort,- fo1·rnado por la intersección de es­
toa .dos planos y sirve para analizar la l.ncUnor:i6n del plano 
oclusal. Su valor promedio es de 9.3 grados. 

Inclinaci6n de loa ejes de los inclaivos superiores e inferiores.- -
Se utiliza para medir inclinaci6n de los l.ncinivos, su valor pro­
medio normal es de 135.4 grados. 

Inclinaci6n de los incisivos inferio1·es con el plano Mandibular.- -­
For111ado por la intersección del plano mandibular con el !:!Je del -
incisivo central lnfei'ior. Su valor normal promedio eG de 91.4 -,.. 
grados y mide la inclínaci6n de estos respecto a su tnaxilar 

. (prognatisrÍla y retrognatiamo .alveolar inferior) 
Inclinaci6nde loi; !nciaivcis inferiores con el phlna Ocluaal.- forma 

do por la '1ntersP.cci6n de loa incisivos cen trnl inferior y el ple 
no oclusal relacionando con esto la inclinaci6n de los incis1vos-
1nfe1•iores. Su· valor normal promedio es de 11, .5 grados • 
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5,- Distancia de los incisivos superiores a la lineo A - Pogonlon.- Se 
torno desde el borde incioal del incisivo central superior al ple 
no A - Pogonion. Indica posición del incisivo superior en rela-­
ci6n con el hueso basal. Su valor normal promedio es de 2.7 mm. 

ANALISIS CEFALOMETRICO DE STEINEll (Fig. III - 2) 

Steiner en su estudio utiliza 6nguloe de diferentes autorea, de manera 
que estos sean fácilmente localizables, Esto nao va a mostrar anomallas 
de posición de loa maxilares y dientes, 
Los 6ngulos utilizadoo por Stelner non: (15) 

1.- SNA V SNB.- Que realizan loa zonas basales da los maxilares con la 
base del cráneo. Su valor normal promedio ea de 82 v 80 grados -
respectivamente y la diferencia de estos nos da la relaci6n en­
tre ambos maxilares (ANB) igual 2 grados, 

2. - Otra de las n1ed iciones que utiliza oon las l !neas NA y NB donde e 1 
borde incisal del central superior debe estar 11 mm. por delante 
de la linea NA y el úngulo formado por el eje de éute diente y -
lo línea NA debe medir 22 grados (1 a Na), Con lo que respecta -
al incisivo central inferior debe estar (, mro, por delante de la 
linea NB y el eje longitudinal de éste con la linea NB forma un 
ángulo de 25 gradoa ( 1 a NB), Estas rnedicioneB nos sirven para 
localizar loe incisivos superio1·eo tunto en su poaiciún antero­
pos ter ior como su angubc i6n, ad¡¡rn{m comp lernenta éste estuct io -­
con el ángulo formado por los l.nc:ioivoo superiores e inferiores 
utilizado por el Dr. Downs. 

3.- Otro medición son las distancias entrf.! la cara 1m.mial del primer m_!! 
lar superior v el plana NA el cual debe medir 27 mm, v entre la 
cara mesial del primer molar inferior y el plano NB que debe me­
dir 25 mm. estas lnediciones nos indicar{in la posición de los pri 
rneroa molares y el espacio existente en el arca dentario para l'ii° 
colocación de los dientes. 

1+ .- Din tanela entre el Pogonian y el Plana NB y la distancia rJB - inci­
alvo inferior.- Se considera que las distancias deben ser con -­
una variación standard de 2 mm, El primero es útil en el diegnÓ! 
tico de retrognatismo inferior total. 

5.- Punto D .el cual se conecta con r?l plano Naaion - Silla turca forman 
do un ángulo de 76 o. 77 gretlos y nos determina la poalc16n ante: 
ropoaterior de la msnd1bu1a respecto al C:l'Úneo. 

6~- El 6ngulo SN - Go Gn.- El cual nos determinará la inclineci6n de la 
mandlbula respecto al· cr&neo. Su v1lor normal ea de 32 grados. 

7.- Angulo SN - Oclustll.- Que nos determina la lncllneción del plano 
oclusal con relación a la base del cráneo, Su valor normal ea de 
.14. 5 grados. 

B.- Tl'!angulo de Tweed,- El triangula de Tw;?ed se forma por la unión 
del plano mandibuh1r, Francfort y el eje longitudinal del inr:ia.!, 
vo mandibular, (Fig. III - 3) 
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f"ig. III - 3 Triangulo de Tweed. 121-. An\]ulo el (lMPA) "1 cuol debe ft'-"dlr 90 gradao, el 2do. Angulo 
{FMIA) "l cual dabc medir 55 gr11cton y el J~·o. (rMil) ur 25 qr<1rtoo. 
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El 1er. Angulo del triangulo de Tweed (IMPA) es el formado por el plano 
Mandibular y el eje longitudinal del incisívo inferio'r, este án­
gulo deb!l m~dir (90 gradcJG) y nos detDrmtn::i la pasidón que gua.E. 
da el incisivo con rDspecta a la mandíbula. 

El 2do. Angulo es el (FMIA) estfi formado por el eje longitudinal del in­
cisivo mandibular y el plano Francfort este f!.ngulo debe medir 65 
grados y determina la relación que guarda el1 con rcopecto a la 
base· de 1 cráneo. 

El Jro. Es el fingulo (FMA) es el rormado por el plano mandibular y el -­
Francfort el cual debe medir 25 gradoo, este ángulo nos determi­
na la dirección del crecimiento. 

III. MODELOS DE ESTUDIO 

Otro auxiliar de dl<1gnóstir.o c.rnn lon morklo5 d;,: entudic; rrntos son de - -
gran iir,,:iortancifl en el dio¡1nóstico de moloclusiones y<i QUF.J nos perrni.ten 
ver claramente las posicloneo qua presentan loe 6rganon dentarios, osl -
como la forma, volumen etc, además características de loe arcos dentales 
v anatomla preoente en la cavlctaa oral como b6uede palatina v ves~lbulo 
bucal. 
También son importantes VG que nos pBrmi ten ver ln 8Vnlur.i6n del t¡·eta·· 
miento comparando aol. los 1nmieloG J.niciolee rluranb'. ul curso del t.r'1ta·· 
miento. San Gtiles en la realizoci6n del an§lisie de oontici~n mixta v -
para explicar al paciente o padres de &ate, el tratami8nto a s~gulr. 

Pasos paro la realización de Modelas de Estudio. 

1.- Selecc:ión del Portaimpreaiones.- Esho puetfon ser pcrfurmias ll cun 
elementos retentivm•, teniendo preferencia por las primE?ras y que -
se adaptan perfectamente al c1rca dental del par.i1~nte cubrl811do el -
última molar y a su vez que quede sepando unos 3 mm. de l;:i pnrte ~ 
externa de loo 6rganoa dentarios v procesos alveolores para obtener 
una buena i~reGión que capte todas los eatructurus amitómicas. 

2.- Buen Material.- El decir buen material no quiere decir que fiote sea 
costoso •. El material usuaJ.mimte utilizado ea el algin¡1to, yo ql.!e -­
nos permite reproducir p12rfectamente tGdas las eotructuras. s:\ ~°' •· 
lleva a c~ba su buena utillza¿i6n por lo cuai $El debe manlpul•r per 
fectamcnte para que tenga una ctmsiotencia adecuada evltcmdCJ con es 
ta po~ibles accidentes principalmente trot6nctose de un paciente ~ ~ 
pediétr ica. 

3.- Toma de Impresiones.- Una vez manipulado perfectamente nl rJlginoto 
se procede .. a llenar el portairr•presionas de manota que na haya exce­
dente ·sobre todo en la parte posterior. El paciente debe estar per­
t'ect'amente sentado y en pooición rectu. 

L.ii tomá de impres-ión s{l inicia rm la arcoda inferior debido a que presen 
·ta rrienna molestia al tomarla, para esto se introduce el portai!Tpresionea 
presionando primero en la pElrte posterior y proseguimos e presionar en -
la parte anterior, oe pide al paciente al misma tiempo que su-



ba la lengua para permitirno1 reproducir correctamente el área lingual 
y piso de boca. 
Con lo que respecta al arco superior se inhoduce el portu'.mprcsíones y 
se presiona en la parte posterior con la finalidad que el excedente flu 
ya hacia adelante V evitar que el mnterial se introduzca al istmo rie _: 
las fauces y provoque naúseas. Se le pide al paciente ol mismo tiempo -
que incline su cabeza hacia adelante, respire por la nariz v profundo. 
En ambas arcadas al tomar la impresión del.lemas sepol'ar carrillon IJ la­
bios del po1•taimpresiones parn regíslrwr frenillos y fondo de snco. 
Para retirar la impresió" UQ rompe nl selludo por medio Lle mavimir~ntn -
de carrillos y labios con los dcdoo; roto el sellado se retira le cucha 
rllla can un movimiento fl.rme y en la misma dirección. -
Va retirada la impresión Sr! procede o lavarla con agua pnra t~liminur 
restos y permanecer hi'.1medas hmita el momento de crJL•rerlac; Jo r;u¡¡l no dg_ 
be exceder más de 15 minutos. 
Después se p1·ocedc a correr los matlr. l DS lo cu;il :>e ref icr12 ü lu coloca­
ción de yeso en las imprr:rniones de olginwto parn ílGÍ rt:'prod,;r;lr las eo­
tructuras bucales en un modelo de yeso utilizando para cnto yeoo µiedra 
ya que nos ofrece una reslotencin adecuada y nos permite lo conoervo- -

'ci6n del modelo. 
Preparada el yeso se colocan pequeños cantidades en lo p::irte mns poste­
rior de la irnpreoi6n, con el propósito que con la vib¡•ación se vayr;n -­
llenando perfectamente las irnpresianes v srrnn expulsadnc los burbuj:m -
de aire. Se colocará un zócalo gri;;mle de nproximadamcmtr: 3 c:111. paro re<J 
Hzar un recorte perfecto. En el modelo infe.1·ior r!s recamrmdolllr. colo-­
car alginoto nnticipadomantro en el espacio de le; lenr¡uu para lorJrnr un 
zócalo uniforme. 
4.- Recorte de Modelos.- El rcalizcn· un correcto rzcorte dH modelos es 

de gran ayuda paro el estul.!io de cotos v noo permit.u montrorlc a -
los pacientes el tratamiento o seguir. El procedimiento oer6 el -­
siguiente: 

a) Debe iniciarse en el modelo superior quitando yeso lle ln base Pílro 
qua así sea paralela al plano oclusol. Esto se reallz~ colocando -
el plano oclum3l en un lur¡or plano y con un co1r,1án se n1ilrca en la 
basa del modelo de manera que los 6r~vmos l.!entariou, tejidos bla11-
dos y la base abarquen un tei·cio cada uno del total de la medl.clán. 

b) Se marcn una linea a lo largo Del rafé medio del modolo.!luperia~. 
Esto sirve de base para recortar la parte poaterior de manera que 
quede perpendicular " la l!.nea trazacla teniendo cuidado no cortar 
la tuberosidad o porción del Úl tirno diente. 

e) Se procede a cortar los ladoa del modelo los cuales deben ser par.!!. 
lelos a la superficie vestibular desde el Último mol<lr hasta nivel 
de caninos. 

d) Se :recorta en la µarte anterior tom<:indo como bnsa la linea media v 
caninos. Este corte deba ir en forma de "V". 

e) Se procede a recortar el modelo inferior colacbndolo en ocluai6n -
con el superior. Se coloca la mordida en cera para proteger loG ór 
ganas dentarios y ae invierten loa modelos, so recorta la parte _-;: 
posterior en relación con el superior de manera que ~uedan parnle• 

- 65 



los. Esto oe verifica poniéndolos en una superficie plana y así -
permanecen en ocluoión. 

f) la base inferior se obtiene de la mioma forma que el superior. 
g) loa lados del modelo inferior oe recortan de la misma forma que la 

parte posterior, ea decir, colocando loa modelos en oclusión. 
h) la reg16n anterior en este ceso oeró du forma redondeada siguiendo 

la curvatura de la arcada. 
i) Se hace otro corte formando ángulos obtusos con la superficie pos­

terior y loo lados del modelo de aproximadamente 1.5 a 2.5 cm. 
j) En la parte donde se encuentra la lengua S8 recorta de manera que 

el piso sea paralelo a la base de la mandíbula. 
Si quedaron pequeñas burbujas de aíre en loa modelos se llenan perfecta 
mente de yeso, se marcan loa cuellos can uno eop~tuln y posteriormente­
con una lija de agua, humedeciendo loo modelos se quitan todas las ape­
rezao que dejó la recortadora. 
Despu6a en un recipiente en el cual yo hu hervido escamo de jebón ne i~ 
traducen los modP.los y ae c!ejm1 durante uno hura, luego r;e dejan aecar 
y enfriar y con una franela se pulen perfectamente para dar ka brillo. 

los datos que podemos obtener de un modelo de estudio non: 

- Número de dienten 
- Tejidos blandos 
- Papila incisiva 
- Rugas palatinas 
- Relación de mola1·eo 
- Relaci6n de caninos 
- Linea media 
- Tipa de mordido 
- Diente anquilozodo 
- Over-jet 
- Over-bite 
- Arcos simétrir:os 
- .Erupci6n ectópica 
- Apifiamiento 
- Pérdidt1 prematura de dientas tenporales 
- Retenc16n prolongada 
• Falto de espacio 
- Diast¡¡rnas 
•·Taniaflo de loa dientes 
- Migración 
- Inclinación 
M .Curva de ·apee anm•n:al 

· IV; ANAlISIS DE DENTICIDN MIXTA DE t1UCKA8A 

El anélisia de tlent!ci6n mixta ea importante para llegar al diagnóstico 
Drtodónti¡:o. Sea cualt¡uiera de los an&Hsis que utilicemos CMóyers, Na!!. 
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ce) nos ayudarén ya que nos proporcionan lo posibilidad que tiene el -
paciente, para que puedan ser colocadas sus 6rganos dentarlos en sus 
maxilares, v can esta llevar a cabo un correcto trutamiento ya se inter­
cepténdolo o previniéndolo. 
El anélisis de dentición mixta se lleva a cabo crn110 su nombro lo dice en 
la Dentición Mixta, ea decir que t1eben est.ar prE!sentes los prirn<2ron mol.:i 
res permanentes y los incisivas inferiores ya que con la ayuda de estos­
sabremos el espacio disponible can que contar,1as para que t~rupcionen las 
caninos v primeras v segundan pre:nolares y llec¡ar ::i tener una corree ta -
oclusión. 
Nosotros utilizaremos el onálisis de Huckaba el cuol non enm~ña a mane­
jar all'(lliamente la tabla de predicci6n. El realiza un e~•turJía carnparatl­
vo en el an6lisis por medio de modelas de estudio y en un estudio radio­
gráfico, de preferencia can la tficnicu de cuno largo. 

Material necesario para llevar a coba al An&llsls 

1. - Made los de Estudio 
2 .- Radiograf!ao periapicalP.G de lo :r.ona o anal!.w1· 
3.- Alambre flexible o liguduro 
4.- Conµás de puntoo fines 
5.- Calibrador o modifii.:ador de i3olr<v 

Técnica 

1,- Se inicia en el modelo infnrior, tomando la rredida del a1·co r.on -­
alambre (ligadura) d~ la cara meslal de 6 6 este ala~bre debe po­
sar por las cúspides vestibulares de loa molaren v bordes incisa­
les de loa 6rganos dentarills anterillres: si existen mal pooicl.ones 
de alguno o algunos 6rganos denturimi debemofJ seguir la forma del 
arco. 

2.- Con el compás mediremos le; distancias m¡mlodistales de los órganos 
dentarios_!? 1 l 1 ?. 

3.- La diferencia entre el tamaño del arco v la auma de 2,..JJ_.:LZ es el 
espado bilateral diaponibll? para 11 1, 5. 

4.- Se divide el espacio disponible entre dmi pa!'a nbtentlr el !?.spacio 
por lado. 

5.- Se consultan las tablas de la siguiente manera: 

a) Buscar primero ia suma de R_lll_f. 
b) Leer verti.calll'ente hasta eiicontrm' la cantidad de lU2 
c) Luego harizontalrrente hacia la izquie1·cta para encontrar el por­

centaje y ahí sabremos si e.xiste o no espacio. 

Ahora ae re¡;lizará por medio de laa radiografíaa, equi realizaremos el 
análieia del órgano dentario individualir.ente utilizando las letrns X, V. 
X' y V' donde: 
X - ,Es el ancha ele los dientea no erupcionados. 

- 67 

',,·. 



V= Es el ancho de los dientes primarios, medida tomada de loa modelos de 
estudio .• 

X'= Ancho de los dientes no erupcionadoo radiográficamente 
Y'= Ancho de los dientes tem¡rnraleo rsdiográficamente 

Se inicia midiendo el ancho de los dlenteo primarios y uucesorea perma­
nentes en la pelkula de rayoa X. Luego medh los dientes primarios di­
rectamente de la boca o modelo de estudio, V por último el ancho de los 
dientes permanentes no erupcionados se obtiene por una regla de tres -­
simple: 

X " X' V 
Vi 

Este procedimiento se sigue paro cnda una de lo¡¡ nucesoreo permanentes 
v posterio1•mente se busco en lan tablas lo probabilidad de espacio de -
la misma forma. que cuondo se resl1z6 en los modeloo de estudio. 
Uno vez obtenido al espacio de la arct1da infe.t•ior evaluarr1mos el arco -
superior, tomando como base lo medido mesiodiatel de las lnclolvos infe­
riores para utilizar la grifica dl&puesto paro el orco superior una vez 
obtenida la c:lrcunferancla del arco superior. 
Ea asl que para realizar un diagn6stico, un plan de tratamiento y trata­
miento correcto en Ortodoncia ea i~ortante lo aplicaci6n de todo lo ;m­
tes mencionado. 
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CAPITULO 

RESPUESTA DE LOS TEJIDOS A 
LOS MJVIMIENTOS ORTODONTICOS 

Al realizar movimlentoo, los 6rganos dentarios y tejidos de soporte su­
fren ver los cambios que debe mas tener en cui::n to, ya que si no oe tiene 
un control de éste pallemos producir daños irreparables. 
En este capítulo se hablará d~ todos eato8 cambian, errp1naromos por de!!,. 
cribir cada una de estas eatructuroo y en que forma se ven afectadas. 

I. PULPA 

Lo pulpa forma la parte central del órgano dentario, bata ae encuentra 
rodeada par la capa odontobláGtico y lo dentina, ls pulpa tiene cuatro 
funciones que son: 

1.- Formativa 
2.- Nutritiva 
3.~ S!i!nlli ti va 
4.- Pt·otectorn 

La pulpa sufre algunos cambios ya sea en forma natural con la edad o -
anormalmente debido a un estinulo externo, Con i·elación e los movimien­
toa DrtodóntiéÓe la .reacción de la pulpa con una fue1•ze ligera se pre­
senta una ligera hiperemia la cm1l desaparece al flnel del tratamiento 
mientras que con una fuerza exceoiva se presentan fenómenos patológicos 
corno congestión pulpar, pulpitis y nec:roets parcial o completa. 

II. DENTINA 

. La. dentina .es un tajid?. com.¡otivo .duro quu envuelve la pulpa de las ór-
· .. ganas .dentarios, exiate ·más cantidad ·y ·g1·osor de dentino en los órganos 

den torios permanentes que ·rm los deciduoa en los cuales es la rnHad. 
La dentina eotá constituida basicamcnte por: 

a) Prolongaciones Odontoblásticaa 



b) Matriz calcificada que forma lo mavor parte 

Existen tres tipos de Dentina 

1.- Dentina PRIMARIA irs lo d<.:11tino can la cual hac1m erupción las 6rga­
nos den ter ias. 

2.- Dentina SECUNDARIA es lo que se va formando en todo la vide de los 
órganos dentarios 

3.- Dentina TERCIAIUA O HEPARATIVA lEJ cual ae forma como respuesta a un 
estímJlo externa, va sea par truumutismo, 
tos v en tratamientos Ortod6nticoo. 

lesión cariaoa, medicomall 

En los movimientos artad6nticas es la den tino tercim· itJ la quf:! se -
forma, ésta ea ¡¡tubular a diferencie de la secumlaria que Cfl tubular. 

I II, ES MAL TE 

El esmalte es el tejido más duro del 6rgano dentaria que cubre la corono 
de éste. Existen algunos combioo qun ocurrun duran te toda lo vida del 6!.. 
gano dentario que san: 

- Desgaste 
- Desmineralización 
- Cambio de calor 

El esmaltP. no ae ve afectado por las movimientos Ortodónticos sino por -
descalcificaci.aneo y lesioneo csriasos que se producen par acurrolaci6n -
de restes alim@nticioil y mala higiene bL11;;al, por bandas flojas v deforma 

·das. Estas lesiones son más frecuente~ en le superficie ~eatibulares de­
los malares inferiores. Eato se puede evitar con un perfecto control del 
paciente dándole técnica de cepillada v apU.cacioneo de flúor '.'demás de 
la perfecta adaptact6n de bandas o aparntos Ortod6nticoo. 

IV, CEMENTO 

El cemento ea el tejido dental dura que rodea la l'aÍZ o ralees de loa ór 
. ganos dentarias, au función principal ea fijal.' las lineas del ligamento­
paradontal de éstli? con las estructuras que la rodean. (Tejido ir.esenquima 
taso calcificado). -

El cementa se clasifica en: 

a) Primar'io 
b) Secundario 

a) El cemento primario ea acelular .y relativamente afib:cilar, aunque -
contiene finas fibraa que se extienden radialmente de1ide la dentina 
hasta la auperficie. · 

. El cemento secundaria ea aquel que se depas1ta oobre el primaria, -



éste puede ser celular o acelular y contiene muchas fibras de colá­
geno incluidas asemejándose al hueco fasciculada fibraho. 

El cernen to celular secundario se form¡¡ pr inc ipalmen te en el terc lo ap l­
eal de la i·aíz mientras que el acelulAr se iorma en los dos tercios co­
ronarias. La superficie del cemento secundario se halla cubierta por -­
una capa de más reciente formación que aún no está calcificada (cemen­
toide), cuando ésta se calcifica se cubre nuevamente par cementoide. 
Debido a la aplicación de uno fuerza Ortodóntica (el cenento) con una -
fuerza ligera puede aparecer bahías de reabsorción osteoclástica en el 
cemento y estao áreas pueden ser reparadas por cemcntoblastos cuando el 
diente descansa, durante el t::atamiento a bien coll\]letado este. 
Con fuerza mayor se presenta mayor reabsorción y la recuperación de te­
jido no es total quedando zonas desgastadas en la superficie del cemen­
to. La reabsorción del cemento se hace en forma semilunar al cesar la -
presión los cernentoblastos entran a formar cemento normal pero que his­
to16glcamente no ea igual al cemRnto primaria. 

V. LIGAMENTO PARODONTAL 

El ligamento parodontal es la 8Structur¡¡¡ d8 te,jido csnectivo que rodee 
a la rah y la une al hueso. El ligamento periodont31 tiene elemento¡¡ -
importantes que son lao fibras col6genas dispuestas en haces que tienen 
un recorrido ondulado. El ligamento parodantal est¡ constituido par fi­
bras prinr;ipalea, los extremos de estas qu13 se insertan en el cemento y 
hueso se denominan fibras de Sharpey. 

Lee fi.brEls pl'incipalr!a del ligamento parodontal son: 

Grupo Transeptal.- Fibran que se extienden interproximalmente sobre la 
cresta r.llveolar y se incluyen en el cementt1 del dicmte vecino. 

Grupo de la cresta alveolar.- Fibras que se extienden obllcuot11ente des­
de el cementa, inmediatamente debajo de la adherencia epitelial -
hasta la cresta alveolar. La función de émtaa es ¡¡quilibrar e.l em 
puje coronario de las f ibrae más apl.cales, ayudando o mantener el 
diente en el aiviolo y Tesinte los movimientos laterales. 

Grupo Horl.zontal.- Fibras que se extienden cm ángulo recto con respecto 
al 2je mayor del dfonte, desde el ceniento hacia el hueso alveolar~ 

Grupo Oblicuo.- Fibras más grandes de:l ligar~ento porodontal, se extien­
de desde el cemento en dirección coronaria en sentido oblicuo re.!!_ 
pecto al hueso, estaa fibras soportan lea fuerzan masticatorias y 
las transforman en tensión sobre el hueso alveolar. 

Grupo Apical.- fibras que se extienden desde el cemento hacia el hueso 
en el fondo del alvéolo. 

Las f.unciones del li.gamento paadontal sen físicas, formativas, nutriciB, 
rieles y Sensoriales. 



Funciones Fisicas 
- Transmisi6n de Fuerzas oclusales al h~euo. 
- Inserción del Órgano dentario el hueso. 
- Mantenimiento de los tejidos gingivalee a suo re-

laciones adecuadas con loo órganos dentarioa. 
- Resistencia al impacto de las Fuerzas ocluaales, 

absorción del choque. 
- Provisión de una envoltura de tejido blondo para 

protejer los vasos y nervios de lesioneo ~rodu~i­
dos por fuerzas mecSnicaB. 

La dispo~ición de las fibra~ principales es similar o lo de un puente -
suspendido a una ham6co. Cuenda se ejRrce uno fuerzn exial eobrc el - -
diente, hay una tendencia <11 deq1ln2amiento d!! la rah dentro del alve.é_ 
lo. 
Cuando se aplico un¡¡ fuerzo !1al'izontal u oblicua, ti¡¡y ous <'eisen caract~ 
r!sticas de movimiento dentario. 
La primera est6 dentro do loo conrinea del ligamento µerludontal v lo -
segunda produce un desplazamiento de las tablan 6eeoe veotibulor y lin­
gual. 

Función Formativ<1 
El ligamento periodontal cun~Jle ftincíonN; dP. perlostia pars hu~o;o y ce­
mento y es oc1 como el ligamentCJ parooontcl ptirticipa en lr; !'armac.l6n y 
reaboorción de es too tejidos. f'armnción y flcabnorción producid u durante 
las movimientos fieiológicos del órgano dentario. 
En las áreas de f!Jrmaclón Órrna están los o~t1rnl1lastoo, fibroblastoo y -
cementoblastos y en loo áreas ch! reabsorción Ó¡¡c¡¡ rmcont:·omDo osteoclas 
tos, fibroblastos, osteocitoe y cementociton. -

funcionas Nutricionaleo y Sensoriales 
El ligamento provee de elementos nutritivo¡¡ al cemr.nto, h1:!W'J y L1ncio, 
mediante los vasos sanguíneos y proporcione drenaje llnf~ticu, 
La inervación del Ugamento periodont¡¡J. canfierf? sensitJilldad p~opi.Jce.e_ 
tiva y táctil que detecta y localiza fuel'1.as extrafias que actúan sabre 
los 6rganos dentai,ios, desenµefüm un papel importante en el mecanismo -
neuromuscular quE? controla la r.x.wculaturo musticatario. 
Tocios los grupos de fibras del ligamento parodontal sufren diversoa cam 
bioa con los movimientos Drtodánticas·, pero en mayor o mene!' grado, es­
to se debe a la disposición en quli! están dirigidas. 
Las fibras hnri:z:ontoles se ven nfl'.!ctodas en los movi1nicntoo horizonta­
les, de intrusión y extrucción. 
Lao .fibraa oblicuas se ven afectadas en :movimientos de rotación. 
Fibras' apicallÍa afcctadao en intrwsi6n V extrucción. 
fibras de. cresta alveolar, se VE!íl afectadas en ITIOVimiEmtO!l de rotación 
y horizontales. 
Fibras tranceptal11s afectadao en mo.vimiantos horizontales. 



vr. HUESO 

El hueso que forma y sostiene los alvéolos dentarios, se coirpone de la 
pared interna del alvéolo, de hueso delgado compacto denominado tiueso -
alveolar. El huesa alveolar se corrpone de una matr!z calcificada con -­
osteocitos encerrados dentro de espacios denominados lagunas. 
En la conµosici6n del hueso entran principalmente el calcio v el fosfa­
to, junto can hidr6xilas, carbonata, citrato y pcqueílos cantidades de -
otros iones como Na, Mg y F. 
Cuando se mueve un diente se producen zonas de 1.enoión, presión y desll 
zamiento en huesa. 

a) Tensión Se produce en el leda en que act~o la fuerza y se caracte­
riza por apoaici6n 6Dea por la acci6n de los oslenblastos. 

b) Presión En la zona contraria al lado de apllcaci6n do la fuerza se 
produce prnsión con los fenómenotJ de reatisorción ósea por 
la intervenci6n de loa osteoclostos. 

e) Deslizamiento Se produce por el froto de la superficie .radicular -­
con las paredes del alvéolo, exlnte en casi tadoo los mavl 
mientas, pera es mayor en la rotación. En el drwlizamientñ 
no hay reacción apreciable del hueao alveolar y por lo ta~ 
to la adaptaci6ri n la nuevo posición dabe hacerse en Jo -­
rnembr::'lna pe.r iodon tal con O!l tiramicn to o alargarnkn to de -­
las fibra5 periodontales en dirección igual a la que act6a 
la fuerza y estA ea la razón de la tendencia e la recidivo 
que tienen loo movimientos de deslizamirmto:i en lus rota­
ciones. 

Los cambios consecutivos o la aplicación de una fue1·za ligera rm hueso. 
Después de v<rios días sa notará la presencia de c6lultrn mul tinucleadas 
grandes, loo osteoclastas asociados cun la reabsorci6n 6sea, particulíl!. 
mente a lo larga de la parte del alvéolo, donde pueden verse excnvacio­
nes en forma de media luna conocidas como lagunas de Hn1uship. Denpués -
de varias semanas, hay os teoblostos y oa teoclas tos en el hueso esponjo­
sa cuya m:itructura in terna está siendo ar ientada por reabsorción y apo­
sición. En lugar de presentarse en una dirección generalmente ve1·tical, 
el patrón trabecular del hueso se orientará en direcci6n predominante -
horizontal. Este proceso será revestido lentamente tan pronto cese el -
movimiento del 6rg~no dentário. La respuesta inicial a la aplicaci6n de 
una fúerza ligera es una actividad osteoclástica y os teoblástica, la -­
primera cediendo a la presi6n y permitir el maviml.ento y la segunda ayu 
dando a proporcionar el soporte necesario a medida que sa lll?ve el rnovT 
miento. -
En el. tratamiento de infro-oclusión los cambios tisulares 1nuestren un -
Í:!ep6si to de huesa nuP.vo en la cresta gingival y en el ápice, rm los tra 
tamientos de aupra-aclusión puede ser el más riesgozo porque hay mayor­
po'sibilidad de defiar la membrana periodontal y producir necrosis de la 
pulpa. 
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VII. ENCIA 

La encía para un mejor estudio se divide en: 

- Masticatoria 
- Especializada 
- Revestimiento 

En este casa estudiaretnos la masticatoria la c:ual eGté unid~ a los órg~ 
nos den torios v procesos al vea lares do los ma>:l.lares, y eo eatfl lo que 
se ve afectado en los movimienttJ5 OrtodÓnticos¡éata prasm1to loa niguie,!l. 
tes características: 

Color Su color ea roso p¡lido, pero puedu vorlar seg6n el grado de 
irritación, t¡ueratl.nizoc ión epiteliGl, p igml1ntor.:ió:-i v espesor 
del epitelio. 

Contorno Papilar. Eatoo deben llenar loa espncloa interdentorioe hasta 
el punto de ctmtacto. 

Contorno Marginal. Debe afinarse a la corono paro torminur en un borde 
delgado, en s¡mtido 1ne5iodi;:;tel, loe; morcy~nns gingivall!8 de­
ben tener formo festoneada. 

Textura Por lo general hay puntilleo de divaroos gradou lo cual ea de 
aspecto de cáscara de nllrunja. 

Consistencia. La encía debe oer firme y lo porta insertado debe eatar -
firmemente unida ol diente y al hueoo alveolar oubyacente. 

Surco Es el espacio entre la encía libre y el órgano dentario, su -
profundidad ns 1r.tnim:1 \f no dobe exceder de 3 u~n. 

Oe acuerdo a la morfología rie divl_dc en: 

- Inaertode 
- Libre o marginal 
- Papilar 

La enc!a libre o marginal EJB la parte coronaria no inae¡•tada que rodeo 
el órgano dentario a modo de anillo y forma el surco gingival. 
La encía· papilar es al tejido que ae extiende en el sector interdenta­
rio. 
La enc!a insertada ae continúa con la encfa marginal, as firme, resis­
tente y estrec:holTI!!nte unida al cemento y huesa alveolar subyacente. 
Lo-a cambios que ocurren en la anda son además de la ancla marginal, -
básicamente por la acuirulaci6n de alimentaa v técnica d0 cepillada del 
,paí:iente. La enda pepilar ¡¡¡¡ la que ,se ve máu afectada en los movimie!J. 
tos Ortodónticos, ya que en el lado donde se ejerce la tensión le papi-

. l'a ae tenslone ~ientras que en al lado da presión se presenta el conge! 
t~onamiento de esta • 
. Existen ioochoa factal·eii qui; contribuyen ,a crear cambios en la enc!a du­
rante el. tratamiento Ortaoontico entre estos podemos tmcontrar. 
a) Empaquetamiento de alitnentbs dado por la técnica c.JE! cepillado, dif l 
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culted pera el asea buc;il, aparatos mú adaptados. Para esto debe­
mos tener cuidado, que los adi tomentos colocados no ejerzar1 preD16n 
sobre la papila interdentaria ya que este causará dolor e inflama­
ción y ensefiar al paciente una buena técnico de cepillado, el U!lo -
de auxiliares de higiene (jeringa hipod~rmica, palillos, Waterpick 
etc). 

b) Se puede presentar durante el tratamiento Ortod6ntica; de acuerdo a 
los cuidados que se tenga dende una gingivitis, absceso, hipertrofia 
e incluso retracciún gingival. 

Otra estructura que se ve afm:tad¡1 en las mo11irnien too Ortodónticas es la 
ATH en la cual no son tan notorias, ya que para esto se requiere de eo­
tudias más profundas. Brei ther rnalizó E.lstudias en monos en loo cuales -
encontró que existen áreas de rosorci6n v apoeici6n 6oea en diferentes -
zonas de la foso glenaidea, en líl eminencia articular y c6ndlla mandibu­
lar. Otras autores mencionan que eB un cambio transitorio el cual vuelve 
a la normalidad una vez que se ha co11cluído el tratnmiento. Miuntrns que 
otros sólo menc::ionan que hay una tensió11 de crecimiento en las ramas - -
ascendentes en pacientes jóvenes. 
Vistos las cambios principnles quFo ocun·cm durante el muvirniorlto denta­
rio es irrpartante denotar que hay moviliclall dentaria en el cursa del tr.Q_ 
tamienta. 
Una vez concluidri el. tratamiento OrtodÓntlco debernou de mont~ner nl pa­
ciente con aparat.ologfo en forma pasiva durante un térnlino de tiempo, pa 
ra que de estn forma evitor la reci.ctl.va de las molaclusionea ya que to-­
das las estructuras de cavidad oral se ven afectados ds su poalci6n ori­
ginal. 
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CAPITULO ··· ·· 

TIPOS DE MOVIMIENTO 

Dentro de lo Ortodoncia SP. r[?alizan difer.-,nteo tipGs de movimientos, du­
rante los cuales debemos tener conciencia acerca de los cumbias que ocu­
rren en cada uno de éstos. Para esto la Ortodoncia octmil df:l mayor lrnpo.!.'. 
tanela a pequeños movimientos en los cualco no se aplica una grrm fuerza 
v nos da resultados excelentes en nucotros objetivos de olin..,ilr los 6rg~ 
nos dentarios que pres en tan malpcis it::ionas. 
Por esta debemos conocer los tipos da movimientos existentes y 110 i11tu1·­
fer ir en ellos. Dan tro de los mov irnl.en tos den tales nos en con tramos con: 

a) Movimiento Fisiológico 
b) Movimiento Ortodóntlco 

I. MOVIMIENTO FISIOLOGICU 

Con lo que respecta a éste, sabemos que todos lmi órganos dentar loo pre­
aentan movimiento, el cual, se na clasificado cmno movimiento r.lase t o 
Fisiológico. Conu ejemploo di= movimientos fieiol6gicus podemos mencionar 
los aigúientes, ya que no interviane ningún tipo de aparatologla dentro 
de la cavidad üral. 

1.- Erupción de la dentición temporal v perr.1am.mte 
.2.- En una abrasión ocluoal en el cual exiatri movimiento vertical cons-

tante 
3.- Movimiento mt?sial qut? produce desgaste de los puntos df! contac:;to. 
4 .... En la pérdida de árganos dentarios contiguas o a11tagonista¡¡. 
5.-. En la dentición mixta el. desplazamian:l;o rnesial temprano o tardío. 

Ir. MOV!MIHJTO DrUODONTICO 

En.Jo qua se refiere- al movimiento Ortodántico, éste Ol? realiza por me­
dio de aditamentos loo cuales se colocan va seo dentro o fuera da la C.!!, 
vid ad oral aagún lo requiera el caso. 
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Los movimientos Ortodóncicos los hemos clasificado para su ostudio de la 
siguiente manera: 

l. Horizontales a) Inclinación 
b) Rotación 
e) En cuerpo 

II. Verticales a) Intrusión 
b) Extrucci6n 

Los movimientos hol'izontales son todos aquellos que se nó!alizan en sent.h 
da del eje horizontal del órgano dentario pudiendo ser: 

a) !ne linación 
Los cuales se encargan de corregir versianeo tales como: Vestibulover- -
sión, Palatoversión, Distoversión, Meooversión, Linguovernión. (Fig. 
V - I)' 
En las malposiciones que se corri11en con movimiento de inclinm:ián ob¡;e!. 
varemos que el desplazamiento mayar ae realiza e nlve! de corona yo que 
la malposici6n se limita a fiota permaneciendo inaltarado la ralz. 
Las movimientos que rrn realizan son: 
Movimiento en sentida meslal v distal, loe cuales oe dice que son loo -­
máo fáciles de realizar ya que en éstos no cre11n contoctos pur inturrligi 
tación cuapídea. Pax·a ll11var ¡¡ cabo los rnovimientos tm senlido mesial y­
distal las fuerzas aplicables serán en el priinero en lo ouperficie dis­
tal mientras que en los segundos se realizar& en lo superficie meainl. 
Movimiento en suntida vestibular v palatina.- En éste tipo de movimiento 
nas !i'.ncantramoo can problemas de: 

- Espacio ¡¡uficicmte 
- Interferencias oclusales 
- Obtener anclaje suficiente 

Con lo que respecta al primer problema, éste lo podemos solucionar poi· -
medio de un análisis en ul cual veremos el espacia real que presenta la 
arcada de nuestro. paci1mte y as!. poder realizal' dicho rnovimiento. Con lo 
que respecta al segundo éste se resuelvP. por media di.? un desgaste selec­
tiva en el diente que 1Cste interffriendo con la relación ocluual v final 
ménte el tareero por medio de la aplicación de fuerzas reciprocas en w".:' 
c~as ·dienles y tejidos blandos. 

:b) Movimientos de Rotación 
· Qu¡¡: se realiza en sentido del e Je mayfJr del órgano dentado, éste movi-
. mierito se realiza dentro del ~lvéalo; por lo tanto se desplazo ralz y c~ 

rana. (Fig. V - 2) 
Este tipo de .movimiento es más fác:il dt! realizarlo en faganos dentarios 
uniirsdicuiares, cuando se réalizan estos movimientos se c;rean mucha_s za 
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Fig. V - 1 Movimiento de Versi6n 

Fuent• Directa. Tesis. "Sistema 
· .. ~!:!.!l. !!!l.!:!!. ~ovimi¡¡ntas Qentf!'.' 
· .~ ~ . .!ll! ·Odóntopedistría" 

MexiC:o O~F ~ · 1985. 

Flg. V - 2 Movimiento Radicular 

Fig. V - 3 HovimiPnta dP Greal6n 



nas de presi6n y tensi6n, el eje de rotación de los 6rgenos dentarios -
que se someten a éste tipa de mov;mientao se encuentron en el septum in­
terradicular. En é~te tipa de movimiento hay que lener cuidado de la co­
rrecta aplicaci6n de la fuerza parque de la contrario se puede provocar 
hasta la expulsi6n del 6rgano dentario por tratar. Y nos sirve paro co­
rregir las giraversiones, que son malposiclones denominada aeg6n oea lo 
dirección donde est6 girado el 6rgeno dentario. 
Eje~lo: Mesovestibular, Distovestibular, Diutolingual, Meso lingual. 

c) Movimiento en cuerpo 
Se entiende como movimiento en cuerpo rd d1rnplazomiento de corono y niíz 
de un lugar a otro, a sea, formando un nuevo alve6lo. 
Este tipo de movimiento se roalizu parn la corrección de gnJsiones y !!'al 
posiciones radiculares en los cual.en ::ie aplica el n1oviml.entn de torquc. 
Dentro de les greoiones se incluyen: ralotagresi6n, Mesogreslón, Dioto­
gresión y Vestibulogresi6n. (Fig. V - 3) 

d) Movimientoe verticales 
Son todos aquellos movimientoo que se re¡11iz;:m en senti(Jq vertical y - -
son: 

a) Movimiento de Int.rusi6n.- Que ce> el movimiento que trota de lle­
var el i\rgmio dentario hnda el espesor del t1ueso en sentido ver. 
tícal. 

b) Movimiento de eKtrucción.- Este movimiento ea reulize en dlrec­
ci6n al plano ocluoal. 

III. MOVIMIENTOS DENTALES MENOHES 

Los movimientos dentales menores son aquellos que oe realizan en la ca­
vidad oral para corregir pequenas malposlcioneo dentarias, no se requie­
re de mucho tiempo pare realizarse y ¡rn efectúan con fuerzas ligeras en 
donde los tejidos que rodean al 6rgana dentario ne ven mlnimamente afec­
tados. Para la realizaci6n de éstos na ea necesario rt!alizar tr<1tumlen­
tos de extracciones. Los movimientos dentnles menaren incluven loe de r2_ 
taci6n e inclinaci6n que son: (2) 

Labio versión Inclinaci6n del órgano dentario hacia ln parte labial o 
vestibular. 

Pa1atoversi6n Inclinación del órgano cien tario en sentido palatino. 
U.riguovero i6n Inc11naci6n del árgano dentario hacia lingual. 

. Mi!soversión Inciinac ián del .6rgano dentur io hacia la parte media,. 
Oistoversián Incl inac i6n del 6rgeno dnntario hacia la parte distal -

del arco. 
. , Gil·overaiones El 6rgana dentario ae encuentra girado sobre au mismo -

eje lo!lgitudinal. 
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IV. INDICACIONES DE MOVIMIENTOS DENTALES MENORES 

Es factible ordenar en ocho clases principales las indicaciones para el 
ellllleo de movimientos dentales menores. Para esto utilizamos las indica­
ciones del Dr. Hirschfeld que loa determina de la siguiente manera: (2) 

1.- Propósitos estéticos 
2.- Propósitos protéticas 
~.- Propósitos periadontales 
4.- Propósitos de procedimiento 
5.- Intercepción de la malocluoi6n en lo dentición en desarrollo 
6.- Prevención de patología de las ~ejidos bucoles 
7.- Corrección de los defectos de fonación 
8.- Sirrplificaciún de las intervenciuneB Qulrúrgicns 

1~- Propósitos estéticos 
- Cierre de diastemas 
- Mover un órgano dentaria anterior superior, migrada o extru!do, ha-

cia la posición primitivo del arco. 
- Alineaci6n eat&tica de un diente onterior girado 
- Para mejorar el alineamiento de dientes •ipl.ñados por fuera de la --

Hnea del arco, 
- Para corregir una uclusi6n cruzada leve de 6rgunos dentarios ante­

riores (reoulta6o de una oclusión de conveniencia) 

2.- Propósitos Protúticao 
- Para permitir la utill.zac:ión de pilares nól tiples paro p1·ótesis par 

cial o con abjE?to de obtener paralelismo de los órganos dentarios ':' 
para su ferulización. 

- Para permitir la construcción de un puente pasleria:r fija por im:li 
nación distal de las dientes pilares a posiciones verticales, -

- Para aumentar o disminuir una zona destinada para un pron6a tico de 
ancho adecuado y relaciones oc lusa les correctas. 

- Pal.'a corregir una relación de cúspide con cúspide antes de la cons­
ti•ucción de lil prótesis. 

- Para mover un diente preparado para carona hacia el centro del es­
pacio _entre lar> dientes vecinas. 

- Para con~ervar tejido dentario al preparar dientes girados, aplíla­
dos o con incUnacionea anormales. 

- Para corregir ocluaionea cruzadaa antes de la construcci6n de pró­
tesis fija o removible. 

- Para cólocar_ dienteli en sua posiciones adecuadas en el plano oclu­
, sal,,-mediante le corrección de un diente extru!do o varios. 

- Para proporcionar espacio para un espesar oclusal ouficiente de las 
coronas. 



3.- Propósitos Periodontalea 
- Para permitir la ferulizaci6n fija de dientes con afección peria­

dontal, por la paralelizaci6n de los ejes dentarios. 
- Para mover un diente de una posici6n donde se halls en desarmonía 

oclusal y evitar así el desgaste excesivo. 
- Para corregir o reducir un entrecruzamiento marcado que agravo la 

destrucción periodontal. 
- Para corregir la inclinación axial de un diente posterior con ob­

jeto 
1
de reducir las fuerzas truumatirnntes oblicuos que actúan ª!!.. 

bre el. 
- Para corregfr la desviación mandibular hricio Lmo posici6n excén­

trica de máxima intercuapidaci6n par el movimiento de los dientes 
que se hallan en contacto prematuro en relación céntrica. 

- Para corregir' el apiñamiento de dientes anteriores que caum.m con 
diciones inadecuadas para la papila interproximul. -

- Para proteger la encía marginal de dañas en casos de entrecruza­
miento profundo. 

- Para eliminar la retenci6n d¡i alimentos en zonas postel'iorP.¡;. 
- Para proporcionar apoyo para un ctiente separado de su vecino. 

4,- Propósito de Tratamiento 
- Para crear auficienta eapllcio mesiodistal hacia donde rnovel' el -­

diente en malposici6n. 
- Para retruir dientes anteriores inferiores para pm·mi tir el movi­

miento palatino de los super ioreo en ter iorea. 
- Para intruir el diente con el objeto de aliviar un troumo oclusal 

y permitir su movimiento lingual. 
- Para lograr una separación tew~orariu de las dientes vecinoa. 

5.- Intercepción de la Maloclusión en la Dentición en Desarrollo 
- Para obtener lugar para lll erupción dentario 
- Correcci6n precoz de oclueionea dentarios cruzndaa localizadas. 
• Correcci6n precoz de protrusiones anteriores y oclueiones abier­

tas. 

6.- P1·evenclón de la Patologla de Tejidos Bucales 
- Para corregir malposiciones que provocan daftoa en labio, carri- -

llos y lengua. 

7.- Corrección de defectoa de labio 
- Para correcció~ de pronunciaciones defectuosas. 

s.- Medio~ coadv11vantea de técnicas Quirúrgicaa bucales 
- Para ferulizar dientes movidos por traumas o pa1·a volver a colo­

car dlen'tea desplazados por _un traumatismo. 

CRITERIOS GENERALES PARP. LA SELECCION DE CASOS PARA MOVIMIENTOS DENTA­
LES MENORES 

Lo:i prooedíml.imtoa rJe pequel'toa movimientos· dentados no pueden tratar 
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lae maloclusianes, cuando el examen revela que la dentadura inferior se 
halla en posici6n anormal con la superior. 
Si el maxilar, la mandíbula o ambas se encuentran en relación inadecua­
da con el cráneo, el tratamiento va será correctivo. 
Se recurriraá a la técnica de pequeños movimientos dentarios cuando la 
mayoria de los dientes se hallan en relación normal y los malposiciones 
afecten pocos dienten, y sl. el movimic!nto es de pocos millmatros, cuan­
do existan dientes extruídos dependerá del grado de extrucci6n. 

V. REQUISITOS PARA LA REAL!ZACION DE MOVIMIENTOS DENTALES MENORES 

Na todos los movimientos que se realizan en Ortodoncia Dan candidatos a 
movimientos menores, para esto se debrm llenar loa sigulentrrn requisi­
tos: 

1.- Debe existir espacio suficiente paro permitir l~ correcta ublcu- -
ción del diente por mover, ea decir se debe realizar un an6lisis -
cuidadoso para ver que las dimensiones de laG órganos dantarios -­
permitan su correcta ubicación o realizándose por medio de movlmlen 
toa en masa. -

2.- Se deben eliminar interferencias oclusales en nuentro tratamiento, 
de manera que no interfiera con el sistema funcional de Jo¡¡ maxl !a­
re¡¡ ya que de .lo contrario existirá dolor y movilidad de los órga­
nos dentarios, interfiriendo también en la reparación érnc:a, 

3.- Al realizar un movimiento menor di!bemos tener en cuentri que la in­
clinaci6n del o los órganos dentarios no tengan mola relación con -
al hueso de soporte y las fuerzas oclusales. 

4.- Se deben corregir los Factores etiol6gicos, eo decir que no se de­
ben realizar movtmientos sin antes tratar el problema que caus6 .di­
cha maloclusi6n, de lo contrario el 6rgano dentario volverá a su -
posic16n indeseable. 

5.- Contar con un parodonto sano ya que éste nos perrnlte una respuesto 
adecuada al mávimiento, con su consiguiente recuperación. Cuando se 
realizan movimientos sin contar con un correcto soporte óseo y paro 
dental nos llevará a una pérdida extensa de hueao lo cual nos do uñ 
prari6atico dudoso; 

6.~ Los pacientes a los cuales se les realizará movimientos menores no 
deben. presentar alteradones sistémicas ni mentales, ya que ea to -­
puede interferir en el tratamiento, 
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CAPITULO 

TIPOS DE FUERZAS 

I. DESCRIPCION DE LOS TIPOS DE FUERZAS APLICADAS EN ORTODONCIA 

Para que pcdamos corregir una nmlposicián dentaria ea necesario reali­
zar movimientos dent.arios OrtodÓncicos y esto ae logro splicando una -
presi6n mec6nica determinado como fuerza. Las cuales dentro de la Orto 
doncia están closif icadas en dos de acuerdo al tiempo y tipo de fuerza' 
con la que se ~st6 trabajando por eso se clasifican en: 

Fuerzas de Tiempo 
Fuerzas de Intensidad 

A su vez eatas dos clasificaciones estfin divididos, los fuerzao de - -
tiempo en: 

Fuerzas Continuas 
Fuerzas lntermi ten ter; 

- Fuerzas Interrumpidas 

V las fuerzas de intensidad en: 

Fuerzas Ligeras 
- Fuerzas Grandes 

Comenzaremos por d'escribir las fuerzas de tiempo 

Una fuerza Continua •. Es aquella que se efectúa' durante un tiempo 
prolongado, esta fur.rza es constants.. como su nornbre 1.o indica, la 
cual se logra con la. ttknica de alambres delgadas, arco seccianal 
y resortes e11. eapLral. 
Fuerz¡¡ Interrumpida. Fuerza que trabaja por un tiempo y ésta se -
detiene v·.cuenrlo se activa el aparato se reinicia la fuerza. Este 
tipo de fuerza la proporciona, las ligaduraa interproximelés, apa 
rato de canta y aparatos fijos. -
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c) Fuerza Intermitente. Es la que se aplica par medio de ligeros impul 
sos muy repetidos que trabaja por pequeños espacios de tiempo, f!!ltñ 
tipo de fuerza la proporcionan los aporatou removlbles. 

Antes de describir las fuerzas de intensidad veremaH que es unu fuerza -
ideal ya que de ésta se desprenden los fuerzas ligeras y grandes. 
la fuerza Ortod6ncica ideal 6ptima o mio deseable es aquella que produz­
ca movimiento dentaria que eot~n de acuerdo con loo necesidmJeu fisioló­
gicas. SegGn Schwarz, Openheim etc, la fuerza ideal que se debe utilizar 
serla la de la presi6n capilar que es la miemu que la que tiene el dien­
te en su erupci6n v migraci6n rnesial, que es d8 20 a 26 gramoo por cm. -
cuadrado de superficie radiculrar. 
Algunos autoreo nos describen que sobrepasando lo que eo una fuerzo ideal 
ya se considera una fuerza grande. 
Pero corno es muy difícil de lograr aplicar ésb fuerza ideal en nuestros 
tratamientos Ortodónticoa, ya que los tratami.entos t.<Jrdarlan muc:ho, por 
lo cual se han realizado estudios y sa han logrado clasificar las fuerzas 
de intensidad en dos. 
Fuerzas ligeras que oscilan entr·e 60 y 90 gramos y las f1rnrzirn grandes -
que es aquella que sobre prnrn loe 90 gramos, 

II. FUERZAS APLICABLES EN ViOVIMIENTOS DENTALES MENDflES 

Mayoral nao describe que el tratamiento Ortodóntico se debe realizur con 
un mlnimo de fuerza, mlnimo de desplazamiento dentaria y mlnimo de tiem­
po• 
Se debe aplicar un mírii1na de fuerza v así na oe perjudica mucho a los te 
jidoa adyacentes, el órgano u ói·ganos den torios como se v.i6 en el caplt~ 
lo IV. Las estructuras de los órganos duntai•it;1s y el parodonto se ven -­
afectados en movimientos dentales, por tal raz6n es de gran i1r41ortancia 
determinar que si se aplica una fu¡¡rza grande, loa tejidos adyac::entea ca 
mo loa 6rganos dentarias BE! verán seriamente ofec:tados, mientras que cañ 
una fuerza ligero el daño será más leve. 
Ot.ro factor que .hay que tomar rruy en cuenta es el mlnimo de de¡¡plazamien 
ta dentario, esto debe trnr aal pera p1•oducir el menor daf\o a los tejidos 
dentarios, no basta con un m!nirno de fuerza sino que también !ll m!.nimo -
de desplazamiento dentario y tener muv en cuenta la dirección en que - -
reaUcemaa .la fuerza. 
!\plicar un mínimo de til?ltllO es también importante ye que el tiempo que -
dure la aplicación de la fuerzil ea otro fac:to1· que perjudica rucho a los 
te,:Íidos dentar.icis. 
Como ya se vió en el capitulo IV las fuerzas ligeras afectan a loo teji­
dos dentari.ao y parodontales loa cuales son revu1·sibles, pero una fuerza 
grande produce desde una necrosis pulpa¡· a reabsorción socavado. 
Estúdioa realizados por Sc:hwara, Storey, Smith y otros nos indican que -
las fuerzas ligeras continuas son las que se deben aplicar, ya que al ac 
tuar en ·forma inter:r'umpida evita la formaci6n da tejido o~;teo!de, también 
es la más indicada desda el punta .de .vista de reacción ósea y radicular • 
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Storey demostr6 experimentalmente que las fuerzas ligeras inducen un -
movimiento m~s uniforme. En estudios realizados por Reiton c~n los di­
ferentes tipoa de fuerzas Ortod6ncicas, los fuerzas ligeros continuas 
mueven los dientes mio r6µidamente que los fuerzas grandes. 
Otra diferencia apreciable entre fuerzas ligeras y fuerzas grandes se 
encuentra en la segunda fose del movimiento dentario. 
Existen tres fases en el movimiento dentario el cual oe presenta en -­
fuerzas ligeras o grandes y veremos les diferencias entre ambos. 

1ra. Etapa. Despu&s de aplicar la fuerzo el diento so mueve r6pidame~ 
te durante algunos dlao y luego ae detiene tanto en fuer­
za ligera corno en grande, el diente ae denplu.u en la mi~ 
ma extensión y en tien~o similar. 

2da. Etapa. Aquí es donde se observa lo diferencia, ~n uno fuerza li­
geru GG presenta un periodo eatocior1nrio de 5 díos y con 
la fuerza grande permanece eatfitico el dienta por varios 
días entre 2 ó 3 semanas. 

3ra. Etapa. Se vuelve a reiniciar el movir11iento con fuerzas lir;•.Fan de 
manero uniforme sin necesidad de reactivar el oparat~. Con 
fuerz¡:¡ grande el Órgano dentario se mueve uno gron distan­
cia rfipidamente existiendo mayor reobsorci6n socavado. 

Analizando todo lo anterior podemus concluir qrJr l<.1 fuerza ideal para -
un movimiento dental menor es l;:i fuerzu ligr,;;-a conti.nua, y no solo en -
movimi1mto menor sino en otroo movimientos. 

FUERZAS LIGEl1AS 

Las fuerzas ligeras las lograremos r;on alambres redondo¡¡ d8 p8queiio ca­
libre, produciendo asl movimientos suaves, los alambreo dn pequeño ca­
libre permiten realizar todos los movimientoo dentales deseables. A con 
tinuaci6n veremos loo elementos auxiliares cnn loo que podremoa ranli-­
zar una fuerza ligera continua. 
Mayoral en su libro fuerzas Ligeras nos deocribe lo utilización de alam 
bres redondos de pequeño calibre .016, • 0·11, v .018, con bnicketi; sin _"';; 
fricción lográndose asi fuerzao ligeras continuas. El 1100 reporto la -­
utilización _de fuerzas ligeras continuas en varios cesoo clínicos, ouxi 
Uándose de resortes helicoidales con alambreo de .016 1 .010, y ,014, ":: 
elásticos que proporcionan fuerzas de 60 a 90 a~ados. 

-Para lograr·Úna fuerza ligera continuo utilizaremos los alambres redon­
dos de loa calibres antes mencionados, elaborando arcos can resortes h~ 
licoidales, loops o elásticos. 
Describiremos a continuaci6n los loops v :resortes helicoidalen, que es 
ccin lo que podremos realizar movimientos dentales. 

ASAS O LOOPS 

La;utllizaclón de loops en movimientos de Órganos dentarios data .de - -
aílos, siendo uno d~ loa primeros en utilizarlos en metal precioso el -
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Dr. Bercu Fischer indicándolos en nl campo se la Ortocloncio, m6s tardn 
se difunde esta tlcnlca y la utiliza Begg, Jarebak, etc. 
El loop consta de varias partes. Una base, dos brazos v una parte co­
nectora, pudiendo ser una hemiclrcunferencla o uno hilix. La porte co­
nectora sirve para aumentar la elasticidad del reaorte. Las loops sim­
ples poseen dos brazos unidos par una curve, la extensi6n de los bre­
zos paralelos determina la magnitud de lo fuerza ejercida por el resor 
te, mientras más larga sean se ejercerá menar fuerzo. -
El loop simple vertical puede ser do expensi6n, cuando loo brazos se -
encuentran separados en la base y act6e por apertura de los mismos, 
cuando se cierra entre los brackets da lc3 6rganos dentarios que se -­
van a desplazar. (Fig. VI - I) 
El loop de contracci6n posee un brazo mesial, el cual vuelve de nuevo 
hacia atrls y el brazo distal termina en la base, la que Ge dobla a su 
vez para oYguir el nivel del arco; actGo cunndo se cierran sus brazos 
por madi.o de una ligadura insertada en un gancho dlGtol a cada extrema 
del arco. (Fig. VI - 2) 

Fig. VI - 1 Asa si~le vertical de 
expansi6n 

Fig. VI - 2 Asa simple ver ticol 
de contracción 

Mayoral Guillermo, J.M. "Técnica Drtodoncica. E2.!J.. Fuerzas Ligeras" 
Bárcelona Espana 1976. 

RESORTES HELICOIDALES 

Lori resortes helicoidales se clasifican en cu~tra tipos b6sicos, pu~ -
. rliéndose. t•ealizar combinaciones de fo tos. 

a) Vertlcalas de dos clases 
Vertléiíl ·de. expansión (tig. VI - 3) y verticales de contracci6n -



(Fig, VI - 4), se emplean en desplazamientos en sentido rncoiodis­
tal, correcci6n de rotacionen y para alinear 6rganos dentarios en 
la arcada. 

b) Horizontales. 
Actúan sobre el plano vertical utilizándose en la correcci6n de -
egresiones e ingresiones. (Fig. VI - 5) 

e) Combinaciones verticales y horizontales 
Resortes que une la acci6n de un reeorte vertical y horizontal -­
pudilndose ejercer movimientos en sentido mesiodietal y vertical. 
(Fig, VI - 6) 

d) Transversales 
El hllix se dirige en sentido vestlbulolingual en lugar de ir en 
direcci6n anteroposterior, corrigen anomallas de 6rgonos denta- -
riae en sentido vestlbulolinguol y linguogresi6n, se pueden util! 
zar en movimientos de egresión en caninos y premolares inclu tdos 
parcialmente. (Fig. VI ·· 7) 

Los resortes helicoidales f?jerct?n un;:i fuel'ZI' m!.s GUwve v c1J11tlnuu por 
lo· cual Mayoral la incorpora coma resorte de elecci6n a los arcas de -
técnica de fuerzas ligeros. 
Otro resorte frecuentemente utilizado en fuerzas ligeras es el resorte 
en forma de cojo el box loop (Fig. VI - B), que es un loop rectangular 
que por su versatilidad cst& indicado para corregir linguogresianes, -
egresiones e ingreoiones y vernionee (inclinaciones), en los movimien­
tos de inclinaci6n permite enderezar ralceo can gran facilidad en pre­
molares y caninoo. 

f'ig. VI - 3 Rctaode Vertical flelicaidal de Exp¡msión 

Maycral .Gu.Ulermo, J,M, "Técnica O::tm:oncica E!l.!2. ~Ligeros" 
Barcelon~ Eipafta 1976. 
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Fig. VI - 4 Reoorte Vertical Helicoidal de Contracci6n. 

A 13 

Fig. VI - 5 Resortes HelicoldBl85. A, Simple y O, Doble 

flg ~ VI "'. 6 Resorte Melicoidul Combinado·, Vertical y Horizontal 

Maybf~l GuUle1•mo, J .M, "Técnica Ortodoncica ~ [\I~ Lil)el'as" 
Barcelc¡na España 1976, ---
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fig. VI - 7 

Fig. VI - 8 Resorte en far me de 
cojo (box loo.,...._~~~~--' ------

Renorte Helicoidal 
Transversal 

Mayoral Guillermo, J.M. "Técni.S..'! Drtodoncic:i E.9.!:!. Fuerzas Liger~" 
Barcelona Espana 1976. 

Como ya se mencionó se pueden realizar coml1inacl.onPn dc estos resor- ·· 
tes v loopG pero hay que tomer muy en cuenta p<in1 que su 1'equiere ya -
que construir un arco con diferenten resortHB o loopB pued~ ocasionar 
movimiento::; indeseableo, os1 como también dif'lcultax lLl l1ír¡iene En el 
paciente y les fon ar por consiguiente los te.\idoo1 tilnn(!os, estos o¡•cos 
también al .colocarlos debemos ver que no queúen nujr¡tr1s r:i fUl'I"ZflS que 
pueden afectar a los resortes o loopo va que pr.rderh1moe el ¡;ontrol ctc 
la fuerzo que se está eplicondo y acasi1Jnar también un mvi1ni1mto in­
d.eseable. 

II I. ANCLAJE 

Otro factor que debemos tenur en CtJenta durante la aplicación de uno ~ 
fuena para la corrección de .una malposicion. 
n·<término Anclaje ha sido definida como la resistencia planeada parfl 
el· movimiento iJe los dientes u otra·s estl'ucturas anatómicas durante el 
procedimiento Ortod6ntl.t:o. 

· , Como .la acci6n V raoccián de una fuerz¡¡ son iguales y opuestas, es ne­
cesado que el anclaje ofrezca más resistencia a la fuerza que la par­

. te a· mover. Hay dos tfoos generales de anc:·laje que se usan en el trata 
· miento Ortodóntica. A1iclaje. dentoalveolar (lntraoral) v Anclaje extra: 

. oraL . .. . 
·.El anclaje .dentoalveolar puede .ser: 

1~-'Anclaje Rec1p1'aco. En aquellos casos donde ue oatablece que dos -
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2.- Anclaje 

:;.- Anclaje 

dientes o dos grupos de dientes, ee rnover6n en extensi6n -
igual en direcciones opuestos. Eo necesario que cada grupo 
ofrezca igual resistencia o el movimiento sor6 desigual. 
Simple, Se obtiene tomando can el apara to, un núr,ero de -­
dientes mayor que los que deben moverse dentro del mismo -
arco. La proporción de á'rea superficial de las ralees de -
los dientea de anclaje con respecto a la de los dientes o 
mover, es suficientemente alta para asegurar la estabili­
dad adecuada del anclaje, teniendo en mente la dirección -
de la fuerza. La proporci6n de 6rea superficial de las -­
raíces debe ser habitualmente, por lo menos de dos a uno. 
Reforzado. Sucede frecuentemente que la eatabi 1 idad del an 
clajE! aimple eo insufi¡;iente, pnra tolerar la reacci6n de­
la parte movible, corno cuanclo deben moverse hacia distal -
las molares superiores. El ancla je puede ser aumen lado o -
estabilizado en una o varias formas. 

- Puede usarse la rnandlbula paro reforzar el anclaje tomando los inci­
sivos y caninos inferiores can un pluna canstru{cta en la parte palati­
na de un aparato removible superior, el plano mira hnciu abajo y ade­
lante en un ¡ngulo de 60 grados con respecto al plano oclusal y contoc 
ta los inferiores (incisivas y caninoo), cu<Jndo Gr! juntan ltJB maxilar'8s 
guiando la mandíbula hacia adelante. El efecto eo estirar los m6aculos 
que normalmente retraen la mandíbula, el tona de estos músculoo es au­
mentado y ejerce un estirami1:mto hacia ntrás sobre el apara to par me­
dio de lo mandibula. 

- El anclaje puede ser reforz3do en el caso de un aparato fijo diseílo­
da de manera que salo pueda ocurrir movimientos en totalidatl (esta es· 
movimiento de la corona y de la raíz en igual extmrnl.ón) du los citen~ 
tea de anclaje e impídiendo lo inclinación. Un mstodo do lograrlo era -
pasar un arco di:? olomb1·e por tubos horizontaleo en bandas unidas a - -
dientes. adyacentes. 

- Al corregir la relaci6n antera-posterior de los arcos superior e in­
ferior, es necesario reforzar el anclajt~ en medida tal qu8 el antago­
nista sea usado como anclaje. En esos casos, hay algún movimiento i;n -
cada arco,. pP.ro el movimiento no es igual, esto ne conoce coma anclaje 
intermaxilar. 
El segundo tipo de anclaje con que se cuenta en Ortodoncia es el Extra 
oral. Cuando se deaea 'restringir el crecimiento hacia adelante de un : 
a~co, o ·moverlo hacia atrás sin ningún movimiento del otro, entonces -
el anclaje htiy que buscarlo fuera de la baca. El uso de un casquete de 
tela de algodón con una extensión a la nuca es una forma conveniente -
de anclnja extrabucal, 
Desde ·este casquete puden ex tenderse 11andaa elásticos a una mentonera 
o a barras extra-bucales de un aparato superior fijo, esto se conoce -
como tracción occipital. 

·Puede usarse elá"sticos y un cuello cervical para ejercer tracción hor.!, 
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zontal aobre las extensiones faciales de un aparato superior, esto se 
conoce como tracci6n cervical. 

IV. PERIODO DE CONTENCIDN 

El perlado de contenci6n es algo que debemos tener muy en cuenta en -
nuestros tratamientos Drtod6ncicos. 
"La contenci6n se define como la operaci6n que tiene por objeto asegu­
rar por medios apropiados el mantenimiento de los resultados obtenidos 
durante el periodo de reducci6n, para impedir toda recidivo ulterior" 
Iz:ard (4). Va que como todos sallemos que lin 6rgano dentario que ha si­
do movido para corregir su malposición, tiende a desplazarse a su posi 
ción originel por tal razón es importante mantener esos 6rganos denta: 
rios dur.ante un tiempo en su nueva posición con lo ayuda de un apara­
to. El período de contención debe ser tan importante como el per1odo -
activo v es un factor muy importante en el tratamiento Drtud6ncico. 

Lo contención tiene dos objetivos. 

1.- Dar a lmi diferentes tejidos y particularmente al tejida óseo, el 
tiempo de oroaniZ<1rGe para ¡;¡daptorse definitivamente o las trans­
formaciones que siguen a lo reducción, organización tisular y ana­
tómica. 

2.- Asegurar y mantener el equilibrio funcional: Adaptaci6n funcional. 
Pueden describirse das clanes de contención: Lo contenci6n notural 
o pasiva que es producid;:; por la aceiém de; fuerzas naturales v lo 
contención artiflcial o activa, producida por aparatos rmpecioles. 

La contención artificial puede ser de dos tipos: 

a) Apa1•ataa de cont1:mci6n fijos.- Aparatos formadm; par bandas y ulam 
bres. SobJ.'e las bandas sr1 suelda alambre de oro palatino o acero :: 
inoxidable (0.36 6 O. 38) que se dispone de manera tal que evite re 
cidiva. Este tipo se utiliza como conteni::ión monodentaria. -

b) Aparatos de contenci6n movible. HawlriV fue el que divulgó el uso -
de ést~ .• pudlón"dose cono ide1·ar hoy en dia corno el aparnto tipo un.!. 
versal de contenciáJ1, es un aparato de contención pluridentarin. 

Exis.te mucha controversia sobre el tiempo que debe durar la contención, 
vá que muchos Drtodancistas opln;;n que si los casos son correctamente 
tratados no habrá necesidad de un período de contenci.6n. Thurow en su 
libro sobre la técnica de arco de cunto dice. "Los retenedores se. deben 

. usar has.ta que la musculatura muestre una condici6n oe balance de la -
dentición". (4). Lo cual resulta dificil cte lograr. Otros r>lcomirmdan -
utilizar el contenedor. durante cinco afias v san .muchas opinfonaa sobre 
el periodo de contend6n, pero una cosa que hay que tener muv presente 
es que ITIIJchos ct.e loá movlmier\tos dentaks que se realizan tienden a re 
ci:Hvar. Las investigaciones Histológicas, han démostrado que las pri:' 

•·niaras horaá- después de eliminar los aparatos fijos so.n los mas peligr2, 
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sas a recidivar los movimientos de los dientes. También debemos tomar 
muy en cuenta la edad del paciente, el grado de desarrollo de los - -
dientes, la distancia que el diente o dientes han sido movidos, la -­
erupci6n de los terceros molares. Otros nos recomiendan la realiza- -
ción de la desinserci6n epitelial al eliminar loa aparatos fijos y c,g, 
locar el aparato de contención. 
En lo que si coinciden muchos autores es que el período de contención 
no debe ser menor de un año. Pexa eote tiempo variará mucho dependie.!! 
do de lo antes mencionado y analizando el tratamiento realizado y el 
tiempo de tratamiento activo. 



8 I 8 L I O G R A F I A 

1.- Graber T .M. 
"Ortodoncia Teorla v Pr6ctica" 

3¡;¡ Edici6n 
Editorial Interamericana 
México D.F. 1960 

2.- Hirschlfeld leonurd y Arnolrl 
"Drtodanc ia Pequeñaa Mov imien tas Dentarios en Odanto logia General 11 

Ed i tar-ial Mund i 
Buenas Airea Argentinu 1966 

3.- Lundtram Andero 
11 lntroducci6n a la Ortodoncia" 

3¡;¡ Edición 
Editorial Mundi 
Buenas Aires Argentina 1971 

4.- Mayoral Guillermo, J.M. 
"Ortodoncia Principios Fundamentales v f'rf.ictica" 

40. Edición 
Editn~lal Labor S.A. 
Barca lona España 1983 

5.- Mayoral Guillermo, J.M. 
"Técnica DrtodÓncica con Fuerziis Ligeras" 
Editorial Labor S.A. 
Barcelona España 1976 

6.-. Moyers R.E. 
"Manual de Ortlldortcia para el Estudiante '/ el Odontólogo General" 
· 11:1. Ediéi6n 
Editorial Mllndi 
Buerios Airee Argentina 1976 

7.- Muir J.o. v Reed R.T. 
"Movimiento Dental con Aparatos Removibles" 

11:1 Ediéión . 
Editorial El Manual Moderno S.A. 
México D~F. ~981 

e.- J.s. Chacen 
' "Ortodoncie.1' 

· ·· 10 Edición 
:tC!itorial El Manunl Moderna S.A •. 
Méxit":o D.F~ 1982 



9.- Sim J.M. 
"Movimientos Dentarios Menores en Niños" 

2Q, Edición 
Editorial. Mundi 
Buenos Aires Argentina 1980 

10.- White T.C., Grarden~r J.H. y Leigtón 
"Introducción a la Ortodoncia" 
10. Ed .ic:ián 
Editorial. Munr.11 
Buenos Aires Arg~ntina 1977 



CAPITULO 

TRATAMIENTO SISTEMA BONDING 

I. NIVELES DE LA ORTOOONr.IA 

La Ortodoncia éstá !ntirnamente ligada a lo Ddantologío v no es sino -
hasta el presente siglo cuando es reconocida como una especialidad. Es 
ta especialidad se ocupa de restituir el equilibrlo funcional y estétT 
ca del aparato masticatorio, a ti·avés del estudio y tratamiento de las 
maloclusiones y malposiciones rlentarias, os! como los transtornos de -
crecimiento del complejo crilneo-maxilo-faclal. 
En la época cristiana en Roma, Celso indica la exadoncia de dl.enteo -­
temporales cuando se prciduce desviaci6n de la dentición pern1nnente y -
recomienda corregir eston con la fuerza digitBl. 
El primer instrumento que se conoce para las carreccionf!s drm talf!s es 

. el descl'i to por Albucais (Fig. V!I - I) que es una pequeflo lima en fa.E_ 
ma de pico de ave con una punta rnuv aguda, can la cua 1 se desgasten 
loa dientes mal erupcionados y osl ayudar o que tengan espacia paro -­
alinearse, de lo contrario recomendnba la exodonclo. 
V no es hasta 1728 cu~ndo Pierre Fauchard publica su libro donde deB­
cr°ibe su primer aparato de Ortodoncia (Fig. VIr - 2) el cual consl.ste 
en una banda metálica, con perforaciones la cual permite lil entrada· de 
hilos. que sujetan a los dientes vecinos, al diente en mal pDsici6n, 
alineándolo hacia vestibular .o lingual. 
En 1757 Eliene 8ourdet crea un aparato similar (Fig. VI! - 3) al de 
Fauchard. Hunter en 1771 recamie.nda la exodoncio de los dientes en mal 
posidón, para eaf dar lugar a los demás. -

·. V en 1BOJ .Joseph fax descr !be un aparato muy parecido al de faucllard -
v Bourdet; este· aparato viene a dar un paso importante en la Ortodon­
cia, ya .que aparte de ayudar en la corrección dentario ayudo a levantar 
la. morc)ida, eate aparato fue elaborado para corregir linguucltJsión en 
anter!Pres. Fox también utilizcf la mentonera cama anclaje craneal. 
UJ. Catalán en 1808 generalizó el principio del plano inclinado aun-

. que no Fue ef primero en emplear fo. tristótal francisctJ Delabarre en -
.1819 creo una criba de,ala.mbre empleandola, pero elevar la oclusión y 
fue el· p~ecursor en la correccl6n de las rotacianea, en 1828 Maury di-
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Fig. VII - 1 Primer instrumento descrito por i\lbucusi¡¡; 

F19. VII " 2 Primer Ap.arato de Or-todonoia 

Mayoral. Guillermo, J~M. 11Prlnclp.ios rundamentales. t..eoría y. 
Barcelána España 1983. 

- 10·1 -



Fig. VII - 3 Aparato creada por Eliene Baurdot 

Mayoral liuillermo, J, M, " Prl.ncipios Fundamentales. T!.!or1n v Práctica" 

Barcelona España 1983. 

sefia ganchos en forma de "S" pHra i111pedir qu12 lo ligadura se inserta­
ra en la encia. Fcdt:lrica Cristabal Kheis:el 1836 tHsr~fia la cubrJta para 
impresiones, tomó su primera impresión con cera, tambit'in modificó el 
plana inclinado. D.J. Lindera en 1807 clasificó las posiciones en que 
se pueden mover los dientes. 
Es toa Doctores v muchos mÉrn cama Deairribord!:!, Normon W. 11ingsl8y, 
Walter H. Coffin, John Nutting Farrar, Jackson, S.A. Guilfor~ Thomas 
Bell y Ed1Jard H. Angle considerado el padre de la Ortodoncia v otros 
~chas' más han contribuido en el desarrollo de la Ortodoncia. 
Actualmente la Ortadoncia para su estudio y corrección de ltw nmlpos.!, 
cianea y maloclusioneo dentarias cuenta con tres nivelrw. 

1.- Nivel Preventivo 

Son todos aquellos procedimientos que tratan de evitar los ataques in­
deseables del medio o cualquier otro factor que pudiera cambiar el cur 
so. nÓrma·l de la oclusión en piicientes pC?diátricos, turnando en cuenta : 
las caracteristil:aa que debe presentar en su oclusion como: Espacios -

·primates 1 planos te.rminalris (Ructo, escalón m!?s ial). Este nivel cuenta 
con medidas previmtivaa. para !lU realizaci6n. 

- Estudio Radiográfico 
- Mantenedores de Espacio 
- EUminaci6n de hábi toe nocivos 
- Réstaurat:ionea adecuadas (operatoria dental) 

.2 ... Nivel· IntercepUvu 

Este rtivel se encarga do reconocer y eliminar irregularidades o malpa· 
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siciones individuales del complejo dento facial, en dentl.ci6n en erup- -
ci6n (Dentici6n mixta) antes de que oe ocneione uno maloclusi6n oevera. 

3.- Nivel Correctivo 

Este nivel se encargo de corregir lo maloclusi6n va eea de tipo dental -
u 6seo, este nivel trabajo con dentic16n permanente. 

SISTEMA BONDING 

Co.mo hemos mencionado anteriormente lo Ortodoncia se ha desarrollado mu-
cho dia a dia, el hombre ha logrado mejorar mucho ésto eapecialirJod, V -
es asl que los niveles de la Ortodoncia utilizan para uuu tratamientos -
aparatologia removible, fija v semifija. 
V es dentro de la aparotologlo fija en donde exiote un nuevo sistema el 
Bonding, el cual vl8ne o substituir el sistema dn bandeado. 

lQue es el Siotema BonrJing? 
Es el cementada directo del bi·scke\; (botonrrn etc) a lü col'ona del diente 
por medio de la técnica de grabado de lil aupr2rflcie (!el eornal tE! o tam- '­
bién descrita corno técnica adhesivo directa. 
Antes de seguir deacriblendo el Sistema Oondint¡ r.rn conveniente hacer rnen 
cl6n de cuando surgi6 lo Odontologla Adhoelva o el uso do Adhceivoo an = 
Odan to lag ia. 
fue en 1960 cuando se uoó par primera voz por investigaclorco do Japón v 
Estados UnldoG, al aplicarse cuma sdhdores de flouran v forn~ ta~,;. El -­
uso de adhesivos se comienza a emp leer en proparac iones dB c lose IV, vu 
que éstas pueden realizarse con un rn1nimo rJE? dengaste y sin lo utili:.:a­
ci6n de pernos, ésta técn ics permite la s if1'3 lif l.cac i6n .de las preparaciE!. 
nea claae I, III y V, se utilizan también 1m tratamientos conservadoI'en 
del ea mal te vea tibular manchado o deacalcif icado, con fin es es té tic os. 
Loa adhesivos ven teniendo cada dia méa aplicación en Odontologhi. V no 
es 'sino hasta 1964 cuando Newman sugirió la fijación de bracketa en Or-

. toi:Jonc1a, y un ai'lo después él mismo recornend6 el uso de una f6rrnula de -
resina epóxica, curada con una poliarnina alif{itica modificada por un - -
ácido graso, &ata se aplicaba tibia y fraguaba en vivo en 15 a 30 min. 
Desde que se inició la aplicación de los adhesivos en Odantologla hay au 

. toree trabajando aobre es.te tema apartando datos aobl't-? las x·esinos de _-::_ 
utilizaci6n en ésta técnica, podemos ménclcnar a Retief, Oreyor, Mutho­
llan¡:l.1 .Oeshazer, Miura, Mitorell on l~Ei estudios te6ricos; 'J aplicacio­
nea. cllnicas a Newrnan, Silvermen, fochrisuun, Cohen, Retief V Colaborado 
res y Gwinnett etc. -
V ea en 1972 éuando Cohl, Silverman v Colabarodoreo describen el empleo 

.de .un sellador para ·fisuras comercial que polímeriza por la acción de la 
luz ultra violeta. 
Prosiguiendo a describir el Sistema Bonding, veremos que es la adhesi6n ¡ 
ya que siendo éstá un punto importante para lograr :¡l éxito del Sistema 
Bonding. · 
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La adhesi6n se define como el esbdo en el r.:uul do:; suµerficies so man­
tienen unidas por fuerZBs de superficie, va sean Qui micas, r!uicos (Me­
cánica) o le combinación de ambas. (41) 

a) Adhesi6n Mecánica.- Se obtiene con loe factores f[sicos tales corno -
poros, rugosidades y la contracción de la polimerización v tr!nsiones 
internas debidas al paso del adhesivo de liquida a s6lido. 

b) Adhesión Química o EGpedfica.- En ésta intHvienen: 

Las fuerzas primarias de las vulencios, estos cnloct~s snn lonlco5, cova­
lentes o metálicos. 

Fuerzas secundarias de las valencias (Fuerzas de Vonder Waals o unionee 
intermolecular~s), 

Desde P1 punto de vista Ortod6ncico oe profiero la adhosl6n floica (moc6 
nica), la cual es una odhesi6n limitada en conlrante con la adhe5iÓn que 
implicaría una reacción quirnlca rntre el edhe!Jivo v la su¡iorficie d~l -­
diente. Va que no ar~ pretendo ab tener una adhr:rnión perrnanen to, o i no uno 
adhesl6n que pueda ser retirada al terminar el tratamiento, 
Otro punto importante iJn la adhesión es la te;:-•nodinárnit~a rle la odheoión, 
que es la que se encai-ga r1e i-econocer la calidad de un cemento o ranina, 
al mantener la adherencia del esm¡¡lte tlel diente v los bruckels va sean 
en acero inoxidable a poliran·bonato. Muchos estudios se hm1 mal.izado so 
bre esta evaluando la fuerzo tensil de diferentes resinas utilizando - : 
brackets metálicoo1 de policarbonuto o cerámica, como la investigación -­
realizada por V.A. Jnmes Buzzi tta D.D.5. que nos re¡iort.a P.n su ortlculn 
"Bond 5tenght of Orthodontic Direct Bondlng Cement Brucket Svstenm us -­
Studiod in vltra". 
Se han realizado. estudios con resines que aún están en uao v otras no, -
estudiando el coeficiente tenail dirnetral, la capucirfod dul cemento de -
penotrar en el eamalte, grado de resistencia en fuerzo de eirpuje, jale -
o torque, así como la utilizaci6n de un sellan te, la correcta dooifica­
ci6n y manipulación del cemento coma noa las reportan 101¡ siguientes ar­
ticulas "Bond strength of Orthodontic Direct-Bonding Cemento- Pleiltic -
Br.acketa Systems in vitro", nensil ond Shear Strengths af Bond!!d ond -­
Rebonded", "Penetrat1on CoP.ff icient, Tansil Strenght and Bond Strength -
of Thirteen Direct Bond!ng Orthodontic Cernen ta" y otra~; máo. 

AOHESION AL ESMALTE DENTARIO 

Siendo el eamalte del diente al que hemos de adherir los brockets, el es 
lll8lte'pres,enta una.serie de condiciones corno son ten'4H?ratura, humedad,: 
elasticidad, rérrnantoi;;; rnicroorganismoa, placa bacteriana, materia alba 
que' san negativos en el mornerito de la adhesión. y que ésta sea efectiva. 
Hay f'actóres que intervienen para lograi• la adhesión¡ eon fenbmenoa .fbi 
ces, qu!lllicoa y de superflcie ves ti bu lar. ·. -
feri6meiiós Heicoo .- La a'uparf ic!e .del es mal te es lisa, aobra todo en -
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la parte vestibular dende se cementan los b~ackets. Se ha visto que -­
las rugosidades favorecen la adhesi6n, un simple pulirJo con pasta abro 
siva, la cual nos produce rugosidades qtw incremm1tan la ndl1l'«;ión nl : 
esmalte (Buonacore 1955). 
Fenómeno Químico.- El esmalte es el tejido vivo mús minoroliznda, ~on 
cristales prismáticos de hidruxilapütitu (Cn 10 (PO¡,) G 011 ). Prf.?sen­
tan ltomos de Ca. sabre los que es posible octuar mediante fen6menos -
de quelsción, sin llegar por el momento a establecer rn1t6nticos enla­
ces químicos con ellos. A fin dé aprovechar las fuerziJ.<.; secumhirim; de 
las valencias, deber& rebajarse la diatHncio lntermolecular entre adhe 
sivoa y esmalte a unos 3A • -
Fen6meno de Superficie.- El osrnalte dentario preoenta uno tene16n su­
perficial critico de 31.5 dinao/cm2 al 100% de humedad y de 38.5 en hu 
medad al 50%. Estas cifrnn nos indican que los atitiesiva:i dentnrios da: 
berin poseer una tensi6n superficial de 30 o 40 dinas/cm cuadrado estan 
do la mayoria de las resinas errpleados nlrecledor de l;m ~O dinas/cm - -
cuadrado. 
Otran caracteríotican físicau in~ortanten estGr: rclucionodns con lUti ... 

fuerzaa de tensión, de conµresián y con la dureza. U11;1 debilitl2d en -­
una de ellas puede aer suficienta paro disminuir su eficacia global. -
La corrpresión refleja la integridad en la materiu. Lu resi!ltencíu a lo 
tensión es una medida de l¡¡ propiedad de cohesión rfo la materia. Las -
pruebas de dureza miden lo acción del conjunto de fuerzao de compresión 
Con todo lo antes mencionado en relacl6n al esmalte siendo ista la su­
perficie en la cual se cementarlín las brockl'ts Nl impor tan1.e ver cmno 
preparar. 

PREPARACION DE LA SUPERFICIE DEL ESMALTE 

Para lograr obtener una adhesi6n al f!Smal le eo convenhmte acondil::io­
narlo. En 1955 Buonocore publicó por prim~ra vf!Z el emplea de un ácida 
como agente aconclicionaclor del esmalte, cinco nilos denpuéa tuvo nu prl:, 
mer uso cl1nica realizado por Laswel v colaboradores, acondicionando -
el esmalte con úcido foflfÓrico al 50% para aumentar la retención de -­
los acrtlicos en preparaciones clm.rn IV. M5s tarde Buonocore la utili­
za en selladores de Fisuras y también varills grupo¡¡ pri:rnentnn informes 
·sobre el uso de éate en la aplicación de los bracketu. 
En 1970 aparece un producto comercial para la limpieza cavltaria, una 
spluci6i1 de ácido cltrico al 50%, un año después los sellodores de fi­
sur¡¡s come1·ciales ya traen soluciones ácidas. 
Siendo el ei;rnalte la superficie por medio de la cual se van adherir ·­

.los bracketa u otros elementos er. iflllortante obtener una buena reten­
cf6n y ef.lto se logra con la grabación del t?smalte con ácido, 
El grabado del esmalte con el ácido nos disuelve de manera selectiva ·• 
algunos. de los componentes inorgánicos del esmalte dental, cri~ando una 
superficie irregular CFig. VII - 4) muy fina en la cual se filtra la -
t•eoina en el momento de su aplicación. 
La irregülaridad producida por el ácido tiene una profuntl idad de 20 a 



?.5 micra•; 

SUPERFICIE GRAOADI\ 

~"ll!'·~~""?:lili~a~r.s·1~:·i;~m;;z~~~i:, 

ADHESIVO O RESINA 

SUPERFICIE NO GRABADA 

51JPERFICff 
ORIGINAL 

Fig. VII - 4 Se no.o muestru como se observa microscÓpicainente 
una superficie dental grabada, comparando una no 
grabada 

Ibaen .L. Robert "fhl~olor¡1q B.g~_laul'ador~ Adher.iva" Buenos Aires Argen­
tina 1977. 
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25 micrones y de 6 a 7 micrones de rmclio. 
Estas irregularidades logradas son lou que nos don la llave de uni6n en 
el Sistema Bondlng al dientr!. 
Pera lograr una superficie ideal es recomendable aplicar el ácido en -
forma de picotazo y no frotando ya que Ee provocarlo unu deacalciflca­
ción incorrecta y sobre todo dejar este el tiem¡10 indicado, el cunl va­
ria de 1 a 2 minutos dependiendo del tipo de 6cldo, porque de lo contra 
ria si se deja más del tienpo indi.cado produciremos una sup~rfi.cie debi 
litada y haciéndola una superficie muy poco ¡;dherentc y si por el con-­
trario lo aplicamos por muy poco tiempo, no Ge prarJuclrl1 la superficie 
ideal. 
El grabado de la superficie den tul l1u :oldLJ cue•;tión <le estudios, en lon 
cuales nos reportan que de acuerdo ol tipo de ~cido que se utlllze, el 
tiempo de aplicación varís come Gr. reporto en C'l ilrtículo "The [ffect -
of Various Pr·etreatment Methods of the Enamcl in llonding Procadure". 
Asl tambi6n es importante ver que tipo de dlentQ vo a ser acondicionad~ 
yo que, si es diente temporal, permanente joven o viajo va a ser impor­
tante para obtener uno superficie ideal, sobre esto hoy un articula en 
el cual nos reporta al estudio rcolizedo en dienten declduos, en perma­
nentes jóvenes y viejos y d tiempo variado entre 15 y 60 negundos. - -
"Etching af DE?ciduauo Tceth an YlluilíJ and old h;rrnonet foeth. 1\ compari­
son Between 15 and 60 seconds af Etching•. En el cual se concluye que -
el tierrq:¡o ideal varia en los treo tipo:-; de diente~. As1 tombién el efec 
to del leido varia n~cho en el brea cervical, centrnl u oclusnl (incl;­
sal) "The Effect of Acid Etching on The cervical Region of the Buccal -
5urgace af the Human Premolar, With opeciol reference to Uirect Bonding 
Techn iques". 
Hay factores que tnodiflcan o interfir~ren un !:!l g-rJbndo r1cl esmultr:, t1B .. 

tos los podemos agrupar en tres. 

- Cutícula del esmalte 
- Placa dentobacterlana 
- Fluorizaclones realizadas 

La cutícula del esmalte 
Es uno pequei\a peHcul.a organ1ca que recubre el esmalte, se encuenl;r¡¡ -
en los dientes recientemente erupcionados y en los dientes incluldcs, la 
cual .desaparece con la abrasión normal. 

La Placa Dentobocteriano 
Corrpuesta por una trama de prilioacóridon IJ numerosos elementos microbi!!_ 
noe, ~1 na se elimina fisto el Acido no tiene ningún efecto. 

Fluorizaciones realizadas 
El flúor en apHcaciones tópicas es uno de los factores qim interfieren 
para lograr el grabado ideul, ae ha demostrado que el esmalte fluorada 
tiene una capa resistente al ácido de 2 a 4 nlic¡·ones en espesor, por lo 
tanto, ea importante no realizar aplicaciones de flúor antes de la apli 

·caciÓn de enlace directo "Losa of surfru:;e enamel ::ifter acid etching pr~ 
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cedures and its relation to fluoride content", osl como no usarlo duran­
te la aplicaci6n de la técnica (Paeta profilactica con Fl6or). 
En conclusi6n para obtener el grabado del esmalte Ideal os recomendable 
aplicarlo durante 1 6 2 minutos dependiendo del fabricante, que loo 6rga 
nos dentarios por tratar no se les hoya realizado aplicaciones de fl6or­
y que estos estén libres de placa ctentobac teriana, la cu!ll la eliminare­
mos realizando una profilaxis manual y rnec6nica o bajn velocidad con co­
pas de hule o cepillas y pasta abrasiva, antes de realizar la aplicaci6n 
del ácido. 
También se ha vista que la saliva o agua natural interfier8rt en el grab!!_ 
do, por lo que es iirportante mantener o is lado y seco el 6ren par trotm­
jar. 

lll. RESHJAS V CEMENTOS QUE SE UTILIZAN 

Se han usado otros plfisticos en los procedimlentoo restaurativos adhesi­
vos, la tecnalagla de astas materiales tienen su origen en el trabajo de 
R.L. Bowen miembro de la Asociaci6n D~ntel Americano da la Oficina Nacio 
nal da Normae. A finales de la d6cada de los 50. Oowen d8aarrollo la cli 
BE! eepecial de material1rn dentales que actualmente se conocen como dia-­
crilato aromática y cuando tiene cargo como resina compmmta o combinada. 
El diacrilato utilizada se basa en la resina 13pÓxica t!e enµleo mús CDmún, 
el eter diglicidllico del blsfenol A. Los grupos runcionolrs eon loo dos 
epoxifinales. En condicionen apropiadas se puede hacer que eatos reoccio 
nen con hidrógenos labiales, generolmen te de los oxihidd.los, <1minos o : 
ácidos carboxllicos. S.i la rl!sino r1rncciaro adacuadomrmte ca;i un exceso 
de ácl.do metacrf lico lo es true tu1·n reoul tan te tendr6 grupan terminales -

· metacrilatos, 
En lo slntesis comercial de es te diacdlato oromátl.co oe usan vorlmi téc 
nicas, frecue11tement12 ne designa resina BlS-GMA a o lo que se obtiene _: 
por uno de es tos mihodos de síntesio. 

La 015-GMA 
Ea demasiado viocoso para llf!r usada directamente, en. una Fórmula para -­
aumentar su fluidez se agregan sustancias de menor viscosidad en cantida 
des de hasta 50% de su peso. Estos diluyentes pueden ser monofuncionales, 
como el ácido metacr1lico o el metacrilato de metilo a bl.f'unc:ionales co­
rno el dime·tacrilato. de etilenglical. 
Las éombinaciones adecuadas de las resinas pueden sufrir más madificacio 
nes para adaptarlas al uoo Odontológicc1 por medio del agregada de re lle: 
nos inertes finalmente pulverizados, par lo general alguna forma de sill. 
ce o cuarzo. Estas rellenos oe tratan con agentes de uni6n sobre la bas; 
de silanoa que contienen grupas funcionales metacrUatos. 
El más frecuenternénte utilizada ea el gamma-metacriloxipropil.trimetaxi-
sllano, · 
B~wen adem6a:de·al~tetlzar la reaino base, inve9Lig6 varios diluyentes, 

·prob6 rellenos y tratamientos paro las rellenos y publicó combinaciones 
de per6xidoa y arninaa como catalizadores. Además publicó unos informes -
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sobre las propiedades fisicas de uno cantidad de fóro~lus curadas y sobre 
los primeros resultados clí.nicoo obtemidos al ser usador; corno material -
directo de restauraciones. Los trabajos de Oawen san las boaea sobre las 
que se asientan loo adhenivos dentales actuales. 
Los materiales de restauroci6n sobre le buse de ac~~licos autocurables, 
que también se empleon con los procedimientos adhusi11rn1, fueron desarro­
llados a partir de documentos Alemanes capturodun durantE la Segunda Gug 
rra Mundial y se comercializm-or1 por primera 11cz como moteriolell de apl.i_ 
caci6n directa o fines de la década de 1940, b6sicarnente son productos -
de polirnerizaci6n de metacrileto de metilo. 
Loo aquil 2 cianocrilatos fueran introducidoo en 1950 como adhesivos que 
polimerizaban espontáneamente cuundo se aplicabon en capos dP-lgodas en­
tre dos sustratos. Despu~s de le edici6n de rellenos se podio hacer poli 
merizar en masa. Los siotemas cargados fueron inventil]ados como sellada: 
rea de fisuras y cementas temporarim1 en lo nplicaci6n Odontológica v -­
los mate1•ialP.s oin crarga corno adhesivos pora tejidos blanclos y duran en 
inveotigacioneo médicas. 
A mediado" dr? 1960 comhmz~m a oparecm- estudios oobre el c1e!l."'•';o :le 6ci 
do poliacrllico v el inter&s sobre los poliuretanos como edh"~i•JS pote~ 
ciales, 
Las resinas epóxicas cm 1960 fueron yo inve'.lti\1mJ0:3 decde el puntiJ de -­
vista Odontológico, para determinar va au ueo como adhesivo Drtod6ntico. 
Los dlacrilatos du estructura simllsr investigados por Bowen ouperaron -
el problema sl tieitf!O que conservaban la mayorÍ<; df! las excelentr2,3 pnl·· 
piedades de las fÓI'mtJ lau de res in as t.;pÓxicas. 
Los adhesivos utilizados en Odontnlogh1 deben c;urnpllr r:on llls sJguienten 
requisitos: 

1.- El Adhesivo que sa utilict! en cu fase liquida mojr1 co111p.let¡1mente el 
sustrato preparncta, por la cual eetfi indicado utilizar uno reoina -­
aln carga primero y luego lo resino con corqa, ya que ln reaina sin 
carga ae introducr. perfcctamonte en la ill!perficie tlel esmalte pn:!vin 
mente p1•eparada. -

.2~- Llle'go de su aplicación se transforme en unr, s6U1fa, de 1nwwra de no 
interrumpir ltm fuerza.:i adhesivas que se han ustablecido. 

3.- El cemento utilizado aca cariaz de mantener uni6n entre el diente v el 
aditamento v que sea capaz de. soportar diferentes f¡¡erzar, v movimie!:!_ 
tos. 

4.- Sea un material que proporr.ione estética. 

COMPOSICIDrJ DE LAS RESrnAS 

Una Pasts Universal 
La cual contiene polimetrac1·ilato de metilo bisfenol A (Epoxy-resina) y 
un matel'ial de rellent1 formado por cristales y fibras de cuarzo, silica­
to de litio, silicato de aluminio y fosfato t1•icálcico. El materl.al de -
relleno v la epoxy resina se cncuentr·an unidas por SILONO VINILICO o -- -
Plástl,ca. 
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Un Catalizador 
Puede presentarse en forma de líquido o pm;ta y ent<; formado por 1Jn P.!2. 
r6xido de benzoilo y aulfato de bario. 

Estas resinas vienen en diversas presentaciones tales como polvo - li­
quido, siGtema de dos pastas y combinacionr;s de past:a - líquido. 

PROPIEDADES QUIMICAS 

El t~rmino de resina compu1rnta se refiere a urn1 cumbinar:ión trldimen·· 
cional de por lo menos dos materiales químicamente diferenteo con uno 
interfaae deilnida que separa a los C::OíllJDnentea. Oien i•eülizmla esta -
combinación de materiales proporciona propiedmler.; que nn se podrián oJ:i. 
te~er con ninguno de los com¡JDnenteB solos. U11 moterial de restauro: -
clan compuesto es pues aquel al que se ha agregmJci un rellena ino1·gan.!:_ 
co o la matriz de laa resinas. 

Matriz de resina 
Se obtiene mediante la camblnac!Ón de una resina cµ6xico y une resina 
de metacrilato. 
La polimerización oc origina por mcd !o de oir.temll'l de curado de pen1;,l 
do de benzailo omina terciaria empleados curnun11w1te para reninas acri­
licas de autocurado. 
La mnlécula o~ obtiene mediante h1 rcocc:i6n del bisfenol. A y el meta­
crileto glicid!lico o por la reacc16n dPl 6ter glicer1lico de blofenol 
A. El producto de la reacción oe denomina mol~culo de 815-GMA. 

Rellenos 
Su función es fo de inhibir la deformación dr; la matriz y reducir el -
coefic:ien te de expansión té'rmico de la mutr iz de la resinil. Entre los 
rellenos se encuentran partículas de sílice fundida 2, cuarzo crlntall 
no, silicato de aluminio, litio y vidrio de borosillcato. Por la gene:' 
ral se encuentran presentes en can'ddedes que van de 70 nl 00%. 

Agente de Unión 
Es pare unir el relleno con la matriz de rt?sina y pCJra que el conpues­
to 'tenga resistencia y durabilidad entre los agentes de unión se en- -
cíwntran el venil silano y el gamma m!:tacriloxipropilsllana. 

PROPIEDADES FISICAS 

Resistencia a la compreolón 
Resistencia a la tracció~ 
Ab.rsai6n (Perdida mg/hora) 
Solubilidad en agua (% en 24 

AOHtSIVOS FARA ORTODONCIA 

1900 kg/r.rn 
450 kg/cm 

1 
horas) 0.3 

Oe 1964 a 1972, ocho aiios en loa cuales han surgido una variedad de - · 



adhesivos para la cementai;:i6n de breckets Ortodánticas de metal o de -
plástico v estas han sido las: 

- Resinao Epóxicas 
- Las acrílicas 
- Los paliar.r!licos 

Los diacrilatos con cargn y sin ella 
- Loo aquil 2 - cianoacrilntos 
- Policarboxilatos de cinc 

Diac:rilotos.- Son i·esinas qtm para su polimeriznción os necermria la -
aplicación de luz ultravioleta (Nuva-Seal) 
Polimetacrilatos de metilo.- Para los Polimetracrllatos Mluta v colaba 
radares prefieren utilizar un derivado del l.rinbu-tilborano como cata:­
lizador, debido a que 6ste tolero m&s la humedad que el 6cido sulfini­
co o lm~ combinaciones de peróxido y amina. El polimetacri.lalo de mct.!. 
lo cu1·ado con une combinac:i6n de rml'iixitlo V omina y quiz8 con un copo­
límert1 aditivo se ha ofrecido ya en e 1 cornerc io por proveprlure'1 da adhE,. 
sivas Ortod6nticos. 
Poliac:rllicos con carga.- El Genic µoliacrilico con cerya introducido 
por la Lee Pharmaceuticals en 197~ y se dice que contiene grupos epoxi, 
el cual es recomendado para dient8s anteriores. 
Policarboxilatos de cinc.- CenKmto que da un color blanqueclno opaco, 
está formado por óxido d!:! cinc y un 5 a 10% de! 6xido do rnagneclo, otros 
en su cemento un 23% del polvo eran óxido d~ alumlnlo, Algunos mate- -
riales comerciales lncorporan de 15 al 18% de 5cldl:l poliacl'Ílíco tJin~G 
tamente en el polvo. -
Desde que se inició la aplicuci6n del adhesivo en Ortodoncia se han -­
realizado estudios uobrc la reslstencla que nos proporcionan Astou ha­
ciendo una comparación de los diferentes tipas de reoirHJO comercialeta 
con que contarnmi actualmznte como lo reportun 101; ortlt:uloo "ílond - -
Stength of Orthodontic Direct 8andlng Cement-Bracket Syatemo os Studl­
ed in Vitre", "Problema With Sealants for Bracket 8onding• y "Direct -
Bonding of Polycarbonate Orthodontlc Orackets: An in Vitre Study". 
Corno hemos mencion¡;¡do ya, la re.sina t:on carga o sin carga son en o! las 
resinas combinadas en las cuales se utiliz~n los dos tipos de resinas: 
La.resina con carga o denominada Adhesivo y la resina·sin carga denomi 
nada sellante. M<Jchas de las resinas comerciales presentan ~ste tipo : 
de resinas combinadas y en i·eportes cllnic:os se han demostrado la gran 
utilidad de la resina sin carga en el éxito del Sfoterna Bonding como -
se concluye en el articulo 11Problems With Sealaot¡¡ far Bracket Bonding" 
Si utilizamos ·solo resina con carga bloquean la entl"ada de éstas irre­
gularidades, Las resinas con carga y sin carga se unen. ambas por cam­
bios .q~!micoa. "El grabado del esmalte: Larga Vida para Restauraciones" 
Existen diferentes resinas comercialea que podernos utilizar para reali 
zar el Sistema Oonding. -

- Solo Tach 
~· Conc1ae 
- Endur 



- bone-Eze 
- Lee Insta Bond 
- Mono Lock 
- Reightón 
- Adaptic 
- Dynabond 
- Interlok 
- Nuva Seal 
- Genie 
- Drthomite etc. 

IV. TECNICAS DEL SISTEMA BONDING 

Directa e Indirecta 
Para llevar a cabo la realización del Sistema Bonding hoy dos tácnicaa 
a seguir, la t6cnica directa y la indirecta, estas dos t6cnicae se PU! 
den realizar con resinas odhesivoa o bien con rayos ultravioleta (Toe. 
de Nuva-Seal). 
En ~ste capitulo ce expllcorin las t&cnicoe, paso por poso 16~ ~uolea 
están indicadas para obtener el áxitn illr!ol .,n nurwtros üutr1!.u>.:11t.os -
con Sistema Bonding. 

TECNICA DIRECTA 

Lo técnica directa, que consistr~ en h colocando uno si uno los brocke­
ts. Los pasoo a aegui~ son: 
1.- Aislamiento del c::impo operatorio,- Eote se l'eoliza colocl1nr1o un r~. 

tractor labial 075-600, se coloca un uuccionador de saliua Gon as­
piración constante, con la finulldad ¡Je tepe;' un c;¡¡rnpu libra y s,'<­
co paro trabajar. 

2.- Li~ieza de loo Ór!Janos dentor·ios.- Loo auperficit~s dentales en -­
las cuales se van a cenentor los brackots u otros aditamentos orto 
dáncicos (botones etc) se lirrpl.arán con irwtrurnentrrn rle proflloxls 
eliminando la place bacteriana, posteriormente con cepillos o go­
mas con pautas profilAticas a abrasivas que nD contengen fJ6ar, -­
trabajándolas a baje velocidad. 

3.- Lavado y Secado.- Se enjuagarán las superficies de los 6i·ganos dtl.\). 
tarioo li~iados, con la finalit1ad de eliminar todos los restos de 
la pasta limpiadora v se secarón. 

4, - 5a recomienda que cu ah do se trabaje en 1 a arcacla inferior, opar te 
de utilizai•. el retractar de labios es reconu:mrlable colocar rollos 
de. algodón, los cueles nos ayudarán ci mantener un campll oeco y am­
pliará miestra visibilidad oomo lo recomienda el Dr. Farhad M•JBhi­
ri en su articulo "An Iriolation aid far Direct llonding". 

5;- Grabado del usmalta.- El grabado dr'!l' esmalta se realiza con ácido 
fosfórico durante dos minutos. El ár:ido deba ser aplicado con una 
esporijita ¡¡ torundlto de algodón (Taponeando, no est1·egandp) so­
bre toda la sliparf'icie vetitibulor de los dientP.s por trabajar, -­
evitando P.l contacto con tejidos adyacentes. 
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6,- Enjuague y Secado.- Una vez transcurrido las dos minutos, los res­
tas del ácido se enjuagan con fuerte chorro de agua bidestllado -­
can una jeringa hipod~rmica y se secor0n con aire Pn forma indire~ 
ta syud6ndonos paro esto con el eopeja bucal, hostu que la super­
ficie del diente presente un aspecto blancuzco. 

7.- Aplicaci6n de Resina Sellante o sin carga.- Uno vez realizada lo -
descalcificací6n dentario se mezclará l::i rec;ina A y [J sin carga en 
posici6n 1:1 y se aplicar~ en la euperficie de los 6rganas denta­
rios can una esponjita sobre toda el §rea de los dientes. 

B.- Aplicaci6n de la resina adhesiva o con carga.- Se mezclan porcio­
nes de 1:1 de les resinas Av 8 con carga, cuidando que durante su 
manipulación el mezclado sea uniforma y que no se furm1"n burbujas, 
una vez mezclada se colocar{¡ s:ibre la base del bracket, con un r.s·­
pesor de 1 mm. aproximodammnte, los breckete deben de estar coloca 

dos en la pinza portabracket1J, -
9.- Orientaci6n de loo brackets.- Se llevo con la pinzo portabrucket -

el bracket con la resina al diente y uno vez ohí se ayudar6 con -
el posicionodor de brockets 025-277 a orientar correctamente los -
brackets, y con la ayuda de lo punta trasero de la pinza portabra­
cket se preoionarh el bracket. 

Es importante hacer mrmcián dF1 1u altura correcta dl! lDCJ brackets, yu 
que astoa sm deben colocar o una altura determinada en lu cual la fuer 
za que apliquemos eea compensativa en el órqono dentario y evitar un : 
movimiento indeseab,le, como sobemos los órgonou tfentarios superiort's ~ 
al colocarlos en u~a superficie pleno, no todos hacen contacto, toman­
do en cuento esta se han creado medidas para ubicar la orlentaci6n del 
bracket en una Grea central de lo corone del diente y que e la vez el 
movimiento realizada aeo uniforme en todo el órgano dentario y evitar 
movimiento inde~eables, ae mencione que loe brockots deben ser coloco­
doa o las siguientes elturos. 
Superiores.- Centrales 1,.0, Laterales 3.5, C¡¡ninc::: 4 (5), 1!J Premolar 

4.0, 20. Premolar 1, .O y 10. Molar 3,5 mm. 
Inferiores.- Centrales 3.5, Laterales 3.5, Caninos 4 (5), 10. Premolar 

11.0, 2Q. Prenial!.w 4.0 y 10. Molar 3.5 mm. 
Pero otra cosa que hay que ~ornar en consideraci6n es qu8 no siempre -­
con éstas alturas designadas looramos obtener los das puntos antes men 
cionados, par tal raz6n el lateral será el 6rgano dentario que r.:is oyÜ 
de ¡;·orientar ·la altura de los otros dientes, como es el caso de di1.m: 

.. tea muy grandes, también la al tura vedo en dientes donde no h1Jn te1•mi 
.nado de erupcionar, el bracket se colocará en !Jl límite existente y u;:;' a 
vei· terminada su erupción camlliar el bracket a su altura correcta. 

10.- Eliminación cte excedentes del adhesivo.- Con un esplorador o ins­
'trumento de p~ofilaxia es recomendable eHmim11· loa excedentes que 
quedan del adhesivo, para evitar acumuloci6n de alimentos en es- -
tas áreas. 

Durante la realizaci6n áé la cementación de los brackets es muy irrpor-
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tante mantener un furea de trabajo seca, aislada y con visibilidad, ee 
debe evitar la conteminoci6n de los 6rganoo dentarloe o de la resino. 

TECNICA INDIRECTA. 

La t~cnica indirecta consiste en cDlocar los brnckets de une oreada en 
una sola intención y esto lo logramoro d2. la s;iguientt' 111finera: 
1.- Elaborar un modelo de trabajo del paciente. 
2.- En el modelo marcar la altura de loa brnckete con el poslcionactor 

del bracket.s. 
3.- Pegar los IJrackets a los dil,ntes del modelo con un poco d¡' ¡rnliko­

nol y orientarloo en su posición correcta. 
4.- Por otra parte rrn elrJborarú un !'olla grur•so con r;l material tl<: im­

presión (Silicón). Eate rollo se llevar§ e los modelos a manera -­
que se tome unEl impresión y Gr>. fnrm;; una cutJet.n d8 tram;ferencia -
de los bracketo, durante su elabor¡¡ción ell importante prr~sionar -­
bien y marcar puntos de referencia que nos syudun a ubicar poste­
riormente bien la cubeta an lo boca del pRciente. 

5.- Una vez gelificado el eilic6n, se meter6 el modelo con el frente -
de sillconu en aguo caliente, hasta qua la cubeta con los bracketo 
se desprendo dE?l modelo se proc12derií o lirn;iiar bíen las bases de -
los bracket(¡, 
Esta cubeta y loe IJrnckets se tendrú lirrpia y eacu. 

6,- Se acondlcionar'n los 6rannos dentarios en el paciente hasta lo -­
aplicaci6n de la resina ;in cl>rga cotno se éd\iue <:m lA técnica di­
i;ecta. 

7.- Une vez listoe los 6rganos dentarios en el paciente y la cubeta de 
transf!lrencia, proced12mos a mezclr.n' lf¡ resino con carga en pooi- -
ci6n de 1:1 y se colocar& en le base de los brackets. 

B.- Una vez colocada la resina en loo brackets la cubeta de tronaferen 
cia con los brackets oe llevar& a la boca del paciente presionond; 
ligeramo;nte v orientando la impresión con lm; puntos de referencia 
marcados. Se mantendrá lo impresión dUl'ar1te dos minutos para tiar -
tierrpo a que la resina polimeri;rn. 

9.- Finalmente eliminaremos la cubeta, teniendo cuidado úe no ejercer 
fuerzas Fuertes o incorrectas que puedan desprender algún (os) brE_ 
ckets. 

Estaa aon laa doa tÉ:cnicas a seguir para el cementado directo de bra­
cketa ¡ las das t6cnicas nos reportan·las mismas ventajas en cuanto a -
a.u 6x1to, va que la Ónica diferencia entre ambas es el tiempo de elabo 
ración ya que la técnica directa rí?porta menos tiempo que la indirecti 
Datos que nos reporta el Dr. Michael J ¡ Aguivre en su articulo 11Asseas 
ment of Bracket Placement and bond Strenghth Whan Cornparirig Dlrect so'[;° 
ding to Indirect Bonding Techniquea 11 IJ como se observó en la práctica:­
Así corno también de que pare su e1'.1boracián requiere de más material -
la t6c~ica indirecta, y resulta mis laboriosa por le realización de la 
cubeta.de transferencia. 
El Dr. Michael en su articulo nos rnporta la realiz aci6n de una evalue 
ci6n clinica para determinar las ventajas V desventajas entre las dos".'" 
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técnicas. 
Estás dos t~cnicas son con-paradas en cuanto a: 
- Colocaci6n de Bra,kets, fuerza de enlace, Indice de frocasoe, perlado 

cllnico y de laboratorio requerido en les dos t6cnicas, oe cval6a la 
destreza de un operador. 

- El tratamiento lo realiza en 11 paciente5 1 de lo cuol concluye que: 
Las t6cnicas en manos de un solo operador no ee 1DO% eegura. 
De 192 brackets un total de 9 fueron perdidos, 5 de la t6cnica directa 
dando un porcentaje de 5.3 % y cuatro de lo túcnica indirecta con un 
porcentaje de 4.5 %. 
El promedio de trabajo p¡,¡ra lo túcnica directa fue de 1,2.1a minutos y 
la técnica indirecta y tierrqJo de laboratorio fue di? 53. 73 m.lnutos, de 
estos minutos 23.91 fueror1 11m utilizados pnr" el tiempo cl.1nico. 
En la relaci6n de la fuerza teneil de 206 brackete colocados 40 de es 
tos fueron evaluadon obteniéndose un fixito de 72.90 en la t~cnica di= 
recta y 83.95 en la t6cnica indirecto, 

VI. MATERIALES DEL SISTEMA BürJDING 

Sea cual fuere la técnica que utilicemo!J para lta realirnci6n d!3l Sistg_ 
ma Bonding es necesario contar con el siguiente material. 

- Un paquete básico 
- Rollos de algodón 
- Un retractar de labios 075-600 
- Copeo de hule o cepillos de profilaxla 
- Una pieza de baja velocidad 
- Pasta abrasiva 
- Jeringa triple 
- Eyector 
- Agua Bidestilada 
- Jeringa desechable 
- Brackets con su respaldo de malla 
- Posicionador de bracke'ta 030'"'.390 
- Pinzas parta brackets 025-277 
- 1 Alicate pare remover brocketa 003-349 
- Resina· Concise Orthodantic Banding svstem en lo cual ya trae el 

siguiente material. 
1 Tarro color rojo con 5 g. Concioe Universal 
1 Tarro color amarillo con ·5 g. Conciae· Catalyst 

.. 1 Tarro color roja conteniendo 1.S resino conciae Universal 
t Tarro color ar.iarillo cent. 1.5 9. resina Concine Catalizador 
·¡ Feo. color blanco cent • .3.B g, Hquicto grabador. Solución al 

.37% de Aoido fosf6rico; 
Cajita. cí.in aprcíxitnaciamente 200 eaponjitos 

2 Blot::ks ·para mezclar 
100. Espátula¡¡ 



Para la t6cnico Indirecta además requerimos del siguiente material pa­
ra elaborar la cubeta de trannferenciu de brockots. 

- Modelo del paciente 
Un caramelo pegajoso o bien pelikonol 

- Un material ele in1presión de: prc'cisiún (Silic6n) 
- Un lápiz 
- Aguo caliente 
- Una esptitu 1 a de cernen tos 
- Una loseta 

Todo el material antes mencionado es el que neccnitamos para lo reali­
zación del Sistema Banding, yo eco con lo t~cnico directa o indirecta. 
Ahora mencionaremos pnra que nos es útil car!a uno ele ld.loa Llcntro dc?l. 
Sistema Bonding así como los requisitos que debr!n t:umplir la¡¡ br·ockr.ts 
por utilizar. 
En nuestros tratamientos dent.aleo t!G neci:rnario contar sit'npTP. con un -
paquete básico v en lo aplicaci6n del Sistema Gondlna no ~s !H ~~cep­
cián también utilizaremos énte ya que nos ayudará " visualicf1r \' ,,limi 
nar algo durante nuestro tratamiento. 
El primer pnso o acguir en nuestras t6cr1icao es ul a1slamiento del cam 
po operatorio y este lo realizaremoe con la eyuda de un retr~ctor lo;­
bial el cual está formado por das puntmi mr¡1lia,; unirlas por un sr.:o -­
transversal el~otico que permiten separar labios y carrillos al rniGmn 
tiempo logrando ooi 1<1 sqrnruc:ión y visuall.rnciún cfo nuestrt1 6n!o de -
trabajo, conjuntamente con este trabajer6 el eyactor el cual noG m3n­
tendrfi la cavidad orol secu y ee evitar§ le contHmtnuci6n dn nuestra -
área de trabajo. 
Loa rollos de algodón los util iz'.lremos G6lo cuando se trabo je en 1'! n.r:. 
cada inferior. 
Con la pieza de bajo trabajarán las copes de hule o cepillos de prufi­
laxis v· la posta abrasiva, los cuules nos sen 6tiles para ll~uar a Cb­

bo la preparación de la superficie dentaria. Lo jeringo triple nos es 
ótil pare lavar despu6s de lo aplicaci6n de lu posta abrasiva y µnrg -
secar con le ayuda del. espejo en forma indirectü lt1s superflcies cte -­
loa árganos dentarios, es en forma indirecta pera evitar que los :unta 
minantes Que exlste11 en la jering¡i tripk no llegutm a la superficies­
dentalt!B por trabajar. 
~entro de nuestra lista está una jeringa hipodérmica y agua bidastila­
da, la cual. utllizaremo.s parr-.1 el lavado de la superficiri dcmcalcifica­
da1 ya que con esto evitaremos la contaminaci6n, ya que util!.z::indo - -
agua corr lente, ésta viene con microorganismo¡¡, oc el te etc, que irnpedi 
rlan que la descalcific~ci6n lograda por~~ ácido fosf6rico diominuye: 
rá .v por consiguiente el grado de adheoividad también, 
En áU articulo "Enam.el ol terotions from Brackets Banding and Debonding: 
A studi¡ with tne scannig elec.tron mici·oscope". El 01•. Peter Diedrich -
nos rEporta que la cantarninaci6n tlebe .ser evitada a lo máximo porque -
se he demostrada qua lei saliva mucoea, contacto can las roanos v acei~ 
tell interfieren en el éxito del Sistema Bonding, por la tanta c:rn reco-
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mendable mantener un campo limpio y seco y er:ito lo lograremos con la -
utilizaci6n correcta del material antes mencionado. · 
Hay muchas formas y tamaiios de brackets an1 como de metal a de polico!:_ 
banata, fuera de que nosotrofl ya hayamos seleccionado el tipa de bro­
cket paro nuestro tratamiento de acuerdo al tlpo de movimiento por - -
realizar, es importunte que paro cementnrl1rn con el Sistema 8onding ca 
tos brackcts cuenten con un apoyo en lo base del bracket, el cual nos­
proporclono mayor grado de adhesividad. 
Existen en el mercado tres tipos de bases µara los brockets: Los bra­
ckets con base Dyna bondpads, Dura-Mesh y el de bnse perfored3. 
El bracket Dyna Bond Pads (Fig. VII - 5). La ba~e esta fabricado de -­
una fina laminilla de metal de acero inoxidable, \3 cual por el tejido 
de Asta nas proporciona una uni6n entre adhesivo y brílcket¡ este tipo 
de brocket nos proporciona las aiguientes vent~jas. 

- Difunde el ndhesivo sobre toda la malla de acero inoxidable. 
- Provee una relativa fuerzo hasta la ~reo de la euperf iclu ci~ ln hnse 

va que el tejido µermi te la int1·oducci6n dd odtlesivu. 
- Con la laminilla de metal que ésta antes de el tejido pr.rm) ~:· r¡ut! Pl 

excedente fluya hacia el rededor del brocket, por consigulentR deja 
libre las wing del brocket. 

Flg. VII - 5 Bracket Dyno Bond Pacis, rnostr5ndoee la base Je malla. 

Fuente Directa. Tesis. "SistF!ma Elonding E.E!!Q Movimientos Dentales Menp_­
~ ~ Odantopediatda" México D.r. 19B5. 

Bracket Dura-Mesh (Fig. VII - 5~ Esta baso es una malla de acera -­
ino.xiqable aplanada saldada al bracket, el tejido se observa c:larsrnen 
te desde la parte en ter ior del bracket, es.ta tipo de .base nos propar: 
el.en a .v~n tajas de: · 

- La 'malla no se dr.silacha 
- La .basé .de. malla hecha can acero inoxidable lo cual no permite la d.!!_ 

· formldod de· ésta. 
·• Por. lá integridad de la mt3lla el adhesivu ae difunde pe:rmitiendo el 

accéao. d.é la resina por fodo el t¡¡jido v la polimerizaci6n correcta. 
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- Esta comprobado que por el tipo de tejido se logrn mayor or~do de -
adhesi6n por lo cual permite que se puedan realizar fuerzas grandes. 

Fig. VII - 6 Bracket Dura Menh, mostrando la base de malla 

Brackets con base perforados (Fig. VII - 7). Eate tipo de base propor­
ciona una base sólida al brm::ket y las perfo:rm:iomm >;e encuentran en 
cervical e incisol del bracket, este tipo de base non proporciona las 
aiguientes ventajas: 

- Por J.aa perforacionns tan amplian que presenta !'luye el material v -
as! oe evita la lrrltación tisular. 

- Las bases son de acero inoxidable, el área dont1e se solda el bracket 
queda firme. 

- Por la amplitud de 111111 perfm·acianeG nos proporcionan mayo1• introduc 
ci6n del adheu.ivo prPporciona:ido una llave más grande de adhesi6n e!i: 
tre el bracket v adhe,;il.vo ,. lo cual nos ravorece para ayudar en 11' -­
aplicación da fue~zas qranciea. 

Vll '." 7. Bracket con base perforada 
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Estos son los tres tlpoo de tejido de lu base de bracket con que canta 
mas, aunque hay variaciones de eotoe de acuerdo ul tejido m~s ompllo,­
m¡s fino, m6s grueso etc. Los bracketo ya vienen con la base soldada, 
pero se puedE comprar el bracket sin mallo seleccion~ndola al tejido -
que m6s nos convenga y sold§reela o los bracketa, lo mella la encentra 
mas en cuadros de 10 x 10 cm. -
Esta formo de soldar la malla a los brQcketo nm1 cconomizu mas el cos­
to de los brackets. 
Siendo la base del bracket por medio de la cunl obtendremos la odhe- -
sión del brocket por medio del adhesivo al lliC'nte rrnto tn1 sida tema du 
estudio, para lograr mejorarlo. 
En el articulo "Evaluati6n of Fuurteen Direct Oondlng Drthodontic Ba­
ses" el Dr. Philip t. Dickinson al cual hoce un estudia de 40 base& de 
diferentes modificaciones de la base perforada v lu Mceh y Dyna bond -
utilizando dos adhesivos diferentes de la cual concluye que la base -­
Mesh tiene mayor aúheoi6n que la baee perforada tumbi6n haciendo deno­
tar que los fracasos tJe enlncr? ocurrieron en li:i interface bose-mJhuoi­
vo. 
Las bases que el C'studió fuer6n: Lnminated, mesh buse, microloc bose, 
trim llne booe, utra trm line base, luminated nerfuroda base, lock - -
mesh base, mini mesh batH?, orriicsh t11ide central, lnk mctih busc, mini dy 
na bond base, dyna bond basC', micro meoh hase, foil mesh booe, perloke 
nal perforada base. -
También el Dr. Ti1onos en su articulo "Adheoión of mesh - base direct -
bonding brackets". Nos reporto el estudio rcrnlizodo con boses me oh y -
baerns perforadas, realii:anúo fuerzaB tfo jale, e!mpu.Je y torque, de lo -
cual concluye que la baue con molla fue mfio retentlvo en la tansi6n, -
mientras que la base perforada en errpuje. 
Como hemos visto no se ha logrado tndo el Óxlto deseado poro obtener -
una adhesi6n perfecto y ea precisürrente en la unión malla cemunto don­
de se preoentan los fracasos como nos lo reafirm¡¡ el Dr. Ham:;an en ílU 

articulo "Bonding baoes coated with parouo metal powder: A comporiscn 
with foil mesh". 
En donde hace un estudio pera mejorar estn unión reolJ.zando eotuctias -
con brackets id,nticos, se les soldó lominilla malla v una base de pal 
vo cubierta en forma idéntica ne logra una mejor llavn de unión en la­
interfac~ cemento base, ya que con esta cepa de polvo metálico oe re­
quiere de mayor fuerza para deoprende.r el br¡¡cket del adhesivo, en ca!!! 
paraci6n con la base de malla ~anvencional. 
Una vez vista las condiciones que deben presentar los brackets vemas -
el demás material utilizado para la realización del Sistema ·Bondlng. 
Ert nuestra lista existen dos instrumentos que son indispensables para 
llevar a cabo la.colocaci6n de los bracketo, 109 pinzas partabrackets 
y el posicionadar de brackets. 
Las pinzaa portábrackets están consti tul.das por una punta de trabajo -
qt)e tiene la finalidad ele tomar el bracket a presión evitanclo can esto 
la pérdida de •sta, pero aún mejor nos perri1ite poder manejar am¡¡liatÍlen 
te el bracket dejándonos libr.e su base para poder colocarle la re~ -
siná ci:iri carga y poderla llevar al árgano dentario, en su extremo -
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posterior tiene una punta muy fina la cual permite entrnr en los ranu­
ras de los brackets, con la cual nos ayudmrnnon B dar· ln anrjulaci6n -­
del bracket y a presionarlo. 
El otro instrumento ea el pocicionador de brackets que es una estrella 
de cuatro extremas en la cual en cada una de ous puntas existe una dife 
rente graduaci6n (3.5, 4.0, 4.5 y 5.0 mm,) que noG permiten dar la co-­
rrecta altura del brackot. (La ranura del bracket debe ester paralela -
al borde incisa!) Sin eotos dos instrumentos serla dificil colocar los 
bracke ts. 
La resina yo viene en su presentación crm la resina con y oin csrga, -
el ácido grabador, esponjitas v espátulas y blocks paro r.fectuar la mi!. 
nipulaci6n de lu resina, es muv importante que durante d manejo de érn 
ta eviternos la contorninoci6n de les resinas entre sl, al igual que el­
corre~to cierre de ullos, yo que evitaríamos el dcapcrdic\o, de prefe­
rencia es recomendable tenerlo en refrigeraciá11. 
Para realizar la t¡cnica indirecta os necesario otras cosas como son -
modelos de estudio los cuales serán modelos de trabajo actuales del p~ 
ciente, fiste debe ser tomado un ctle antea de aplicar lo t~cnlc3 poro -
evitarnos alguna alteraci6n en re1Hci6n modelo-paciente. 
Necesitamos de un pegamento (f'P.lik0nr.1l. Car;irnelo) q1.m tenr:¡a 1'1 r.:apaci­
dad de adherir el brucket al dienta de yeso y que nos permita poder -­
realizar nuestro impresi6n sin que 6ete se desprenda, odem6s que con -
el agua caliente aste se disuelva v osi dejar libres las bases de loa 
brackets. 
Para elaborar la cubeta du transferencia de loa breckets eg neceoario 
cantar con un material de preclsl6n, Sillc6n yu que aste nos permite t~ 
mar una impresi6n can exactitud y odern[rn es un mntl?rl<il que nos propoi.:~ 
clona dureza v facl.lidnd para su rnant?jo. -

VI. VENTAJAS V DESVENTAJAS 

El Sistema Bonding rm su utilizrn::ión no¡1 proporciono Vli?ntajas y de!WRll 
tajas, las cuales constan temen tu son tema de m;tudio pura lograr mt1.ja·: 
rarlas v obtener así una mejor aplicoci6n del Sistum;i Bonding en Orto­
doncia. 
Las ventsjas que noe proporciona ~on: 

1.-
2.,.. 
3.-
4.-
5.-
6 •. -
7.-
8.-

. 9.­
. 10 • .:. 

11 • .:. 

Menor coa to. 
Ahorro rJe tielilpo v m<1terial 
No hay que separar ni pi·obal' bandao. 
No hay que mantener un stok grande de bandas. 
Su montaje es muy fácil. 
No quedan espacios después de retirar bracketa. 
Aplicación directa de brackets, botones y ganchos. 
Facilita la aplicación de los b1·ackets en los di.entes parcialmen­
te. erupcionados. 
Mejoramiento Es.tlitico • 
Menos' traumbtico para el paciente • 
Menos descaloificación o cte'smineralizaci6n e incidencia de car1ea 
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12.- Se evita el empleo de cementos (Cobre, policarboxilato, fosfato) 
proporcionándonos un campo operaturio rnl'is limpio. · 

13.- Disminuye la irritación gingival. 
14.- Facilita la higiene bucal. 
15.- Se pueden realizar fuerzas ligeros y grondee y diferentes tipoe -

de movimientos. 

Algunas de estas ventajas antoc mencionadas las dcscribier6n Cohl y e~ 
laboradores en 1972 (78). 
Hay articulas que nos reofirmen estas vcntojoa como ~1 del Dr. Newman 
en "A pottretment survey of rJirect bondirnJ of metal brnckets" en !!l -­
cual concluye que el cementado directo reduce el indice curioso, ayude 
a disminuir la descalcificación y oum,!nta la adhe'1ividad el sl:!llonte -
que utilizarnos en nuestro sistema. 
Sobre las desventajas del Sistema Bonding no hoy nada elaborado, estas 
pueden estar dadas desde el punto de vista f'rocoGo en lll m!hr!siv1der1 ~ 

del bracket u otros aditamentos. 
Se han realizada eotudios tratando do mejuror los rnateriale~ ~ las t6c 
nlc:as y es precisamente en su artículo "Corrosion of Orthodoni·\¡; lira-­
cket base" e "lncidence of white spot formutJ.6n aftf!r bond!.no m1L! de­
bonding" en donde se plantea la cernentacl6n de los bracketo en fonna -
directa produce manchae en los órganos dentarios, ob~ervaciones produ­
cidas par la aleaci6n del tipo .de brecket, nor h1 n¡J correc:ta p111lmf?rl 
zaci6n de la resine dejando espacio y Gi LmlrnDB U esto la higlenn Orar 
deficiente, pero al compararse con el Sietema de bondeudo, va no se -­
considera como una desventaja. 
Otras de las tausas que se pueden producir con el 5istama Bo11d~n~ son 
la pérdida del esmalta, la cual tambi{m ¡ie hn reportado muchos estu- -
dios de los cueles mencionare más ad!.!lante (?11 lo q11e respectn a la nll 
minaci6n de brackets. 
En conclusión las desvent'1jas del Sir;tema ptÍt>diom l.!stm· tlndns por ht ffi!!. 
la aplicación y manejo de éste. 
Coma veremos en el siguiente inciso el Siot!:!tna llondin\l t11a n dio efot" 
afllJliando más au utilizoci6n dent¡·o de la Odontologia y lm.i f¡··acm~oo -
que se han presentado han ayudada para ser tema de estudio v 1nejo1·c.11· -
ésta. 
Va hemos mencionado la técnit;a del Sistema 8onding, [~l material y su -
utilizaci6n y eua propiedades os{ coma sui; vr.mtajno y desv1:mtajar., AhE, 
r·a lo Último P.or mencionar es la eliminación de los brackcts, 
Una vez terminado nuestro tratamiento Ortod6ncico se presenta el pro­
blema de como retirar los brackets, Zachrisson y Yankelaon prepararon 
técnicas basadas con estudios re~lizadoe al mlcroecopio alactr6nico, -
1.os instrumentos que utilizaran fuerún fresas de ca¡'b1Jro 'de tugsteno -
de bajÚ velocldad .tombién es Útil el alicate de corte de ligadura. 
Actualmente ya liay a.licates especiales par~ romoc:ión de brackets (003,-
34~) losc1Jales están compueGtospor dos puntas do trabajo una con una 
punta bon apoyo de plá2tico redondo, la otro EW una punta en forma de 
cu~~~on filo. EGtoo ~~ manejan de la forma siguiente. La punta blanca 
d~plástlco se apoy~ so~re el bordo incieal del incisiva, mientras 
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que la otra punta se apoya entre el adhesivo y el brncket, se ejerce -
presi6n intentando desprender el brocket y el adheoivo, si qucdar6n -­
restos de adhesivo se remover&n con loe alicates de lo contrario utili 
zar una fresa de carburo de Tugsteno la cuol en estudios realizados a­
demostrado que deja una superficie satiofactorie como no loo dcmuastru 
en su artículo "Enamel surface opperance ofter vnrious debondlng tech­
niques" el Dr. Zachrisson, yo que ne ila con~rolmdo ilaciendo r~nturJion -
al microscopio electrónico que aunque aparrntemente clínicamente oboer 
vemos una superficie 1!1rpia si la VE?mos al microscopio SE! observrn1 re;i° 
tos de adhesivo como lo reportado por el Dr. GtJinnett en su nrtículo ::' 
"Microscopic evaluation of enamel after debondlng:Clinicnl Aplication~ 
Ea ilJllortante llacer denotar que cuando apliquemos la fuerzo cun los -­
alicates 6sta se realice en la parte central del bracket ya que ael la 
fuerza ser& centrada y nos evitor6 la fractura del 6rgono dentario a -
bien algún deterioro en los brackets. 
Una vez eliminados los restos del adhesivo realizat una profilaxis míl· 
nual y luego mec&nica con cepillos o capas de hule con pauta abrasiva 
y finalmente la aplicaci6n t6pica de flúor la cual es muy recomendable 
ya que el esmalte fue desmineralizodu y la aplicación de fl(Jor nos pro 
porciona un Óptimo endurecimiento del esmalte?, ya que la remineralizn: 
ción y la aplicación de flúor incrementan la resistencia del esmalte -
contra un ataque de caries. Como lo dice el Dr. Alexandre en su ortlcu 
lo "Bond strengtil of three orthodontic octheoivea•. -

VII. OTRAS UTILIZACIONES DE SISTEMA BONDING 

El Sistema Bonding actualmente ya no salo ea aplicable en lo cementa­
ci6n de brackets en ortudoncia sino que se ha ampliado dentro de lo -­
Odontologla¡ es por t~l raz6n que dentro de este inciso se explicar6n 
las utilizaciones que tiene dentro de lo Odontologle. 

a) Selladores de Fisuras y Fosetas. 
Como se ha m¡mcionado anterio!'mente es precisamente en rrnllado de pun­
teo y fisuras donde es por primara vez utilizada la Odontologla adhesi 
va por investigadores de Japón y Estados Unidos. LB finalidad de los 7 
selladores de fisuras y fosetns es disminuir lo incidencia de la ca~ -
ries y esto se ha logrado con resina sin carga la tlicnica a seguir CO!l_ 

sistn. 

- Revisar las superficies dentales que m:;teh libren de lesiones cario-
aas y solo eliminarles cuando involucre eGmaltn. 

- Limpieza con piedra p6m1?Z. 
- Enjuagado y aislado. 
- Grabado del esmalte. 
- Lávado, aislado y· secarlo. 

Ap1ioiici6n de la resina sellan te. 
- AjÚste de la ocluaión. 
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b) Restauraciones. 
La Odontologla adheeiva tambi6n proporciona grandes ventnjas an las -­
restauraciones clase IV, I, III y V, O?n la cln,;e IV Ge r?vi ta la utili­
zaci6n de pernos asl como la rehabllitaci6n de fingulo9 incisales frac­
turados, el cual Fue publicado por primera vez por Laswnll y colabora­
dores en 1971 y en las clases 1, III y V nos ayuda a ::iinplific'-!r su -­
preparación. 
Se ha demostrado que la Odantologla adhesiva proporciono adhesividad -
de la resina al esmalte dental mejorando asi el sell:Jdo rnnrginol y - -
otorgando longevidad a las restaur¡:¡cirnrn,; com::i se concluye en El arti­
culo "El grabada del eemulte: Larga vida para restaurocionee". 
La t~cnica consiste. 

- Preparación de la cavidod. 
- Pulido de la superficie externil (enmaltic) 
- Lavado y secado 
- Protector pulpar (dycal) 
- Grabada del esmalte. 
- Lavado y secado. 
- Apli.caclán de la reainil con conJa 
- Terminado y pulido 

Aplicación de la resina sin cllrC.Ja 

e) Fines Estéticos y Profil&cticoe. 
Laswel.l y colaboradoree observnron que la técnl.ca adhesiva ern también 
útil para tratamientos de ciefectos del esmalte. 
En 1971 se inician estudios P.n pruebae clinicao con 1Jna resina cornbin,!!_ 
da para el recubrimiento 1Jel t'srnal te pigmentado, más tarrle se aplica -
en la profesión y es en 1972 cuando Ibuen publica su prirror informe so 
bre la utilización de ést!l. -
Esta es aplicable en alteraciones del esmalte por Fluorosis, tetracicl! 
nas, desr.:alciflcaciones por bandas OrtrJdÓntlcas. 
Como m;,,ciios profilácticos tiene su uso en h:i aplicación por debajo de 
las bandas ortodónticas, para la reparaci6n de carillas en prótesis en 
buen estado. 

d) Reernplaz.o de Dientes. . 
El emplea de dientes evulsionados o extraldoa como pónticos, usando -­
una resina combinada en uni6n grabada del eamal te fue publicado por -­
primera vez por Ibsen 1973 poco después lbsen y Porthoy realizarán pu­
blicaciones sobre el reefTPlazo de. pr6teaia parcl.al mucoaoportada utili 
zando un .diente de acrílico o una cor.ona natural. -
El procedimiento de cementado se realiza por lingual el cual consiste 
en preparar los dient.es adyacentes al diente por reenplazar colocar la 
corona del diente natural también preparándola o bien el diente da acrl 
lico realizándole algunas retenciones, aplic:ar las resinas tratando de_ 
mantener fj.ja el diente reer/:l.i-1!.'lzndo como se describe en el articulo -­
"Enafoel bonded. immedlate tooth replacement". Esta nos es muy útil en -
zonas de anteriores que ·par estética rio podt~moa dejar libre y tamb16n 
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en tratamientos de urgencia cuando se tiene que proceder a la exodon­
cia, es importante hacl'r hincapic qur. P.l trat<:imicnto r.s temporal. 
Otra forma de rel'mplaw cJe diente es la rcportadn en el artículo "Pr6-
tesis anteriores cementadas con resinas comn11c!Jtas sin prepnrilr las -­
dientes soporte". Donde se nos plantea la oltcrnotivo de real izar una 
pr6tesis fije sin la necesidad del dcognstc de los dientes pilares, -­
utilizando un reopaldo de metal de lea dient~s adyacentes unidos al 
diente por sustituir con frente e~t.ctíco r.l cuul r~s cementado con rcsl 
na, realizando la prepuraci.{¡n canvencio~ul en los t.liantes adyacentes : 
para que puedan proporcionar adhcs16n de lo rnslna. (Fig. VII - 8) 

e) Ferulizaci6n y Cierre de Dlastemas. 
La utilización de las resinas corrflucstm; junta con la técnico Llel gru­
bado del esmalte se hen usado en la rerulizoci6n lo cual tirn~ la fina 
lidad de ayudar a mantener inm6vil los dientes lrotouos poradm1tulme~: 
te o bien trnuma r.iur algún acclrtcntc. 
En parodoncia la utilizociún dfrnpués de llober rnaliznr.Jo el d¡;lor traje 
y este indicada la ferulirnci6n pracedercmm; a real.lz,ir el nconJicion.!!. 
miento del esmalte por lingual o palatino y aplicoremas nunslra resina 
combinado, formando una barre uniforme por todas las caras de les 6rgw 
nos dentarios par ferulizar, esta técnica ce má~ rcsiutentu v adcm~D. :· 
permite al paciente la higiene oral. 
Tambi6n lo ferulizaci6n en OdonLopedietria es utillzodo cuando po~ al­
gun trauma se presenta la fractura coranarl.a o rndicul<ir y csLtí l.ndicE_ 
da lo ferulizaci6n, el Dr. Wcluz en su articulo "Ferulizuci6n en Odon­
topediatría" nos planteo Vat'ias férulas qun porkmos utl.lizwr en r.nto.•J 
casos y es en unas donde aplico el Sistema Oondlng coma lo f6rula rea­
lizada con alambre de Ortodoncia del número .017 ;::on el cual ue rcali.·· 
za un arco pasivo que oc 8dapta a las carae lnbioleu de loo dientes y 
cemnntad¡¡ con resina compuesta auto o f ato¡:¡olimc"r izoblfJ. 
Esta férula r?s ideal por a pacientes con dentici6n tlw1parnl v mb:ta, la 
cual se construye en una sola cita o oo troum&tica nl lrritantu a loa 
tajictos blandos, es bm1tant.f2 eatC'lic¡¡ y brinda uno fijaciún mfocumia. 
(Fig. VII - 9) 
Otra férula que nos planten es la cornbinación con nditnmentos Ort.odó11-
t.icos. Pare aste tipo de féi:uln su utilizrn1 bandas y bracketn de adhe­
sión directa, una vez ya cementados loo brocketa y las bandas con sus 
tuboa se cnlocart'i un arco y ae fijará ligmio el nrco y brackets, es -­
muy illl¡Jortante quu el arco este pasiva por que de lo contrario se pro­
vocarlan movimientos indeseables y el fracaeo en la ferulizaci6n del o 
lo~ dientes traumatizados. (Flg. VII - 10) 
férula de alambre .02[J combinándola can ligaduras a nivel interproxi~ 
mal, a ésta se le incorporará una rssina para impriniil•le mayor firmeza 
y Qua las liaaduras no tiendan a desplazarae, la aplicaci6n de la rcsi 
na se rnalizará como lo .indic;; el Sistema Bonding. (Fig. VII - 11) -
En relaci6n al cierre de diasternas, late se realiza aplicando resina -
en las árem1 interpi'oximales v dando una correcta anatom1a al diente -
( s) tratadas. 
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PONTICO 
METAL 

FIG. VII - 8 

"Prótesis Ant~res Ceme~.Jl ~- !'.?J!ii:!g ~ 
!!!!:1 1.11.Q.l!fil'l!! d lentes soporte 11 Rev •. A;O,M. 1982. 
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ARCO RESINA 

Fig. VII - 9 

Fig. VII - 10 

Fig •. VII - 11 

"[erulización fil! Odontopediatrl~ 11 Ruv. A.D.M. 1981. 
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f) Odontopexia. 
El Sistema Bonding es aplicable en tratamientos Quirúrgicos - Ortod6n­
cicos, en dientes retenidos qua deepu6s de su exposici6n quir6rgica, -
se les cementa brackets (botones) de los cuelen se va apoyar para ejer 
cer fuerza y poder jalarlo y llevarlo a su lugar dentro de la arcada.­
El Sistema Bonding facilita y mejora este tipo de tratamiento. 

Cons iderac ione::;. 
El Sistema Bonding nos proporciono muchas ventajas en au aplicoci6n y 
es en sl un Sistema que constantemente os tema de estudio yn que se -­
pretende mejorarlo v disminuir los pequefios efectos negativos que pro­
duce como son reacciones tisulares, citotoxicidad producidas por los -
cementos o resinas como lo rr.porta el articulo "Tissur1 reaction to or­
thodontic adhesives 11 v "In vi tro cy totaxic i ty of orthodontic bondir1g -
materials". En las cuales los estudios realizados hün cc1mprobado que -
daftan las tejidos adyacentes a los 6rganoe dentarios y lo recomendable 
para evitar ésto, es el tene1· el cuidado al manejnr los medicamentos -
evitando el contacto con otras 5reas que no ncun les superficies denta 
les. -
Otra sltuaci6n que se ha estado estudiando es lo pÓrdido del esmalte -
en el grabado "The effecto of wear, acict etching, and bond removol on 
human enamel". V la pérdida que se produce durante la elim!nacii\n ele -
los brackets 11 Enamel loss during orthodontic bonding anct subsequent -­
·1oss during removol of filled and unfllled adhesivcs". Si ya se ha de­
mostrado esto es impoI'tante que al aplicar esto técnica la reali:rnmos 
correctamente y evitemos por consiguiente el const(lnte ri;enlace de X -
número de brackets que aparte de aumentar lo pérdida de esrnal ti:! tom- -
bién se presenta la pérdida de tie~a en el tratamiento. 
Otra cona que debemos considerar eB que los bracket~; nos son Útiles pa 
ra otros tratamientoo ya que a<::tualmente existe ya el reciclado de los 
brackets como lo reporta el articulo 11Tensil and shea1· strcngths of -­
bonded and rebonded orthodontlc attachmonts". Donde dernuentra que los 

. bracketn reciclados no presentan cambios en la resistencia o la fuerza 
al ser uoados nuevamente. La técnlca de reciclado consiste en remover 
el material. adhesiva de los bracketo corrpletamente sin dañar o debili­
tar la delicada malla o distaraionar las dlmensionr.s dC? la ranuI'a de -
ll1.s brackets. En el articula ··'Shearing strcngths of I'ecvcled direct- -
bonding brackets no preoentan cambios qUC? interfieran en su adhesión o 
bien en la ranura, esto De ha realizado en J reciclados seguidos. Por 
lo que anteriormente se hacia mención del cuidado que se debe de tener 
al eliminarlos para na dañar la ranura y la malla. 
El Dr, Hixson en. su articulo "Changes in bracket slot tolerance Follo­
wing recycling af direct-bond metallic ot'thodontic applinnce", En el -
cual nos rruestra la manera de rl?al.izar el reciclildo. 

1ra. Técnica.-· Esl1lildent (big-Jane aparatos) El adhesivo quemado es - -
tranapor tado fuera de 1+5 grados C por 50 minutos. Gogu i 
do por el. uso de un solvente y vibrndur ultrasónico pa':' 
ra remover.la cubierta inorgfinica residual. Un electro-



pulido es luego empleado para remover la capa remanen­
te que quedo' en la superficie. 

2da. Técnica.- Ortho Cyde Company.- Quitando el solvente del adhesivo 
desde la almohadilla del bracket, es llevado a tempe1·0-
turo por debajo de 100 grados e con el uso de vibraci6n. 
Es seguido por un tratamiento dP calor a 25 grados C -­
por esterilizaci6n y electropulido por un momento. La -
composición del solvente estJ patentado pero es dicho -
para dejar· solo el mínima de 6xido así que r?l electropu 
lido m!nimo es necesario. -

Jra. Técnica,- Century 200·1 Inc. La propiedad para este p1·oceno es hoE, 
near en contraste con el proceso Esmadent y Orthocicloy 
resulta por lo tanto en no formación de 6xido y no nece 
sita pulido. Una propiedad rtel ooluente es ueada para : 
invertir la sintesis de la reaina mlheoiv<J y li•npfar la 
mella del bracket. 

Esta alternativa del reciclado nos proporciono una disminuci6n 2n el -
costo de los brackets. 

•Aumentando la est~tica que nos proporciona la adhesión di~ecta el Dr. 
Reyes Retana realiza la Ortodoncia invioible o cementación de loo adl· 
tamentos ortod~nticos por lingual, el apara to conforma brm;keto 4ue -­
son cementados directamente por li.ngual, loo bn1ck¡its oon muy redtmdos 
no tienen aria tas, ni ángulos rectos para no moJer;tar la lengua preae!)_ 
tan u11 gancho hacia gingival y traen yo integrada la angulac16n \/ el -
torque ya que ae aplican técnicas de alambres rectoa. 
Esta técnica fue disefü1da en 1975 por el Dr. Crsven "urz en los Ange­
lec, en 1980 una compañía an~ricana de aparatos de Ortodoncia denomina 
da ORMCO patenta el descubrimi1mto de Kurz v con el trabajan la té1:ml: 
ca y en ·1981 se comenzaron a efe e tu ar r:ui·son paN que los Ortodonc is -
tas la aprendieran a aplicar. 
Según nos comenta el Dr. Retal"'a ~sta técnica pruporciona laa ml.amL1!: -­
ventajas 9ue la técnica por labial la 6nica diferencia es C)Ue p.1:'opo1·­
ciona eatetica, le cual· le da a conocer coma una al ternatlva dentro nE 
la Ortodoncia. 
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PRE5ENTACION DE CASOS CLINIC05 

En los capitules anteriores se mencionó la aplicación del Sistema Bonding 
v se proporciona toda la fuente teórica utiliLoda para el presente traba­
jo, es! como loa conocimientos básicos paro poder realizar un movimiento 
menar en Odnntcpediotr1a. 
El objetivo de esta tesis es dar a conocer el Sistema Sonding en Ortodon­
cia ya que en la E.N.E.P. "Zaragoza" eutá muy limitada y ~;ol.o se ve 1J ma­
neje aparatología removible t11niemta mayores dificultades en los t;rotD- -
mientas. 
Lo Ortodoncia Fl.ja nos ofrece m.3G venta jan pero es muy llmi tnd;:; .;n lri In!!_ 
ti tuci6n. 
Aparte de dar a conocer toda ll:' información Sibliagrtifica se p:remmtrn1 .r.!!. 
sul tadoo de 10 caeos clínicos con loo cuales hen1as dr?mos t.rado quE' el Sis­
tema Bonding es aplicable a mavimientaG dentuh!S 111enare::i en Dúontopedio· 
trie. Se perd16 el control de 5 canos clínicos y 0610 ne presentan 10 ca­
sas v na 15 como ae plonte6 al inicrn de esta Tesis. 
A los pacientes pare llevar a cabo el pllin de trat.imianto rue necesarJ.L) 
r~allzar nu diagn6atico v para esta nas auxlliomoa de lo siguiente. 

- Realizaci6n de Historia Cllnica 
- An~liais de Oenticl6n Mixta de Huckaba 
- Examen Radiográfico carrµleto 
- Modelos do Estudio 

La fuente teórica aobre la antes mencianodo para l<J l'E?alizacián del DlFJg~ 
nósUco va fue explicada detalladamente en el capitulo IIL 
Los pacientes aelecc ion ad a a cumplierón con lea alguien tes CBí'<ictr:d s t.lr;os. 

-· Pacientes de 8 s 12 afloa de edad rm los cuales se encuentran va -­
presentes su13 órganos dentarios an.tE?riores y primeros mohwP.s per­
manentes. (Se hizo una excepción con paciente de 7 a~os en el cual 
es.taba indicada la interCFipción de la 1t1alaclusi6n). 

- Ambos ee xoa 
- Con. saneamiento dan tal campl1;1to .. 
- Pacientes ·ain alteraciones Sistémicas· ni Mentales 
- P13cl.entea corí melocluei6n claae I, c;on malpoaicionea individullles 

que se centren en las siguientes: Labioversi6n, palatoveral6n, - -
linguove.rsión, me¡¡ioversión, d!.stoversión, girovers.16n e inclina­
ciones· indeseanleís v que cuenten en sus arcadas con el espacio au-



ficiente para el correcto alineamiento de ouo árganos dentarios. 
- Cooperación por parte del paciente y familiar~s para lograr el éx.!_ 

to del tratamiento. 

A los pacientes se los colocó bandas con tubos o nivel de 6 6 y brackets 
a nivel de los árganos dentarios superiorea seg6n la necesidad del coso, 
se utilizó arco Twis-flex .015 y arco liso .016. Paro el periodo de con­
tención se ernpleo placa Hawley can ganchoo adams ll nivel de 6 6 y llrco l,!! 
blal de 3 a 3 a de e o c. 
Cuando hablamos de aparatologia fija siempre s¡~ piensa que éste es mw¡ -
costosa y laboriosa (lo que ocurre con el bondeado completo) por tal razón 
se hace ,mención del casto total de cadD uno rle los materiales que !le utill 
zan en el Sistema Bonding. 
Costa individual por material (en 1982) 
Reaina (Parci6n de resina incluyendo 6cido grabador, resinn 
con carga y sin carga , ••••••••••••••••••• , •••••• , ••••••• , ••••• S 
1 Bracket .................................. ·~ ...................... $ 
1 Tubo ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• S 
Malla (porci6n de malla suficiente para la base del bracket) •• S 
Porci6n de material para elaborar una banda •••••••••••••••••• 1 
1 Arca T~1is-flex de .015 ............................ , ........ $ 
1 Arco liso .016 ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• $ 
1 Arco liso .016 para elaborar un orco con resortes helicoida-

les ••••••••••••••••••••••••m••••••••••••••••••••••••••••••• s 
Ligadura (Costo completo durante el tratamiento) ••••••••••••• $ 
Una liga de 3 oz x 3/16 ••••••••••••••·····••••••·••••••······ s 

37.50 
200.00 
160.00 

3.80 
21.00 
40.00 
10.00 

15,00 
10.00 
30.00 

En relaci6n al aparato de contención se utilizaron dos tipos de 
por lo cual varia el coat[1 del aparato (Costo en 1982). 

acrílica, 

Placa ttawley realizada can Orthocryl 
Alambre de Ortodoncia .032 (pare elaborar ganchos ¡¡dams y arco 
labial ·······~·······································~······· s 36,00 
Porción de ar.rilico (polvo-liquido) •••••••••••••••••••••••••• s 275.00 
Pulido, cera y separador .................................... . s so.oc 
Coa to total de la placa Hawley ............................. .. $ 361.00 
Placa Hawley roalizoda con Proal6n 
Alambré de Ortodoncia .032 (pare elaborar ganchas adams y arco 
labial) •••••••···········~··································•• s 36.00 

·.Porción .de acrílico. (polvo líquido) • , ....................... . s 30.00 
PUlido cera· V separador ............... ,. ......................... . s 50.00 
Costo· total de la placa Hawley .............................. . $ 116.00 
Pista Uclusal con Proalón 
Acr U 1é'o Cporci6n de pal vo v liquido) .................... , ••• s 36.00 
P_i..ilidó y. sr:!paradar ........... " .................... , •••••••••••• 
Co~t~ tot~l de la ~ista ••••••••••••••·••••············~··~···· 

s 40.00 
$ 76.00 



Para la t6cnica indirecta se utilizaran otros materiales, loa c~ales au­
mentan el costo de la técnica indirecta. 
Material requerido para la t6cnica indirecta se presenta el cauta de 198~ 

Optaall y Xantopren (parci6n ouf iciente pare elaborar 
la cubeta de transferencia) •••••••••••••••••••••••••••• 
Dulce para adherir 108 brackets al modelo •••••••••••••• 
Hoja de bisturí •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 
Costo total ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••.• 

$ 58.00 
$ 5.00 
s 90.00 
$ 153 .30 

A continuaci6n se plantea el casta de loa muteriales pero ya en 1985. 

Resina (Porci6n de resina incluyendo ó'cido grnbador, 
resina con carga y sin carga) •••••••••••••••••••••••••• 
1 Bracket •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

1 Tubo ··········································~······ 
Malla (porción da malla suficionte para lra lrnoe del 
bracket) ···············•••t••····~·············~·····~· 
Porci6n de material pare elaborar una banda •••••••••••• 
1 Arco twis-flex .015 •••••••••••••••••••••••••••••••••• 
1 Arca liso .016 •••••••• , ••••••••••••••••••••••••••••• 
1 Arco liso .016 para elaborar un arco con 
resortes helicoidales •••••••••••••••••••••••••••••••••• 
Ligadura (costo completo durante el tratamiento) 
1 Liga de 3 oz >: J/15 ........................ ,. ...... . 

Para 111 elaboraci6n del aparato de contcncicin con Orthocrvl 
Alambre de Ortodoncia .032 (para elabol'ar ganchos aciain¡, y 

arco labial •••••••·~····•••o•••••••·~·······~······~~·w 
Porción de-acrílico (polvo - liquido) •••••••••••••••••• 

. Pulida, cera y separador .......... , ................... . 
C:oato total de ln placa Hi:fü1ley .............. "" ........ . 

Place Hawley rtH.1lizada con Proa 16n. 

Almnbre. de Ortodoncia .032 para .elaborar ganchao EJdamn v 
~rbci.lebial ··••••••·•··~··············•••••' ••••••••••• 
Porción ~e acrinco (polvo - liquido) •••••••••••••••••• 
~u'l_idO, ·cera y separado~ ••••••• , ............ "." ......... .. 
Costa t~tal de la placa .Hawley ........................ . 

· f>ista bcluaal ·.con Proal6n 
:Ai::rHico (port;i6n de. poivo - líquido) ••• ¡;,. ............. . 
· ~Ul~do. y··.·sep·~ra~ar ••• ., •••••• ~ ............................ . 
Cost~ ·.totB,l ·c:ie -lB p~otn ................. ~·11··••••1t•••••••• 

$ 75.DO 
$ 560.00 
$ 550.00 

s 7.20 
$ 5'!. 20 
$ 170 .OD 
s 23.00 

$ 31, .oo 
¡¡ 50.0ll 
$ 60.tlO 

5 70.00 
s 550.00 
s 1CJO .00 
$ no .rm 

s 70~00 
$ 65.00 
$ 100.uo 
$ 235.00 

$ 70~00 

s YO.DO 
$ 160.00 



M E T O D O L O G I A 

Para llevar acabo el análisis de nuestra investigación fue importante te 
ner en mente la hip6tealo planteada al inicio de nueetra investigación : 
as1 como también los objetivos fijadoa. 
Tomando en cuenta esto se procedió a analizar loo casos de lo siguiente 
manera. Se agruparón los caaos en cuunto a: 

•· Edad 
- Sexo 
- Tipo de maloclusi6n 
- Una vez agrupados se procedió a estudiar caso por caso realizando 

un estudio comparativo de cita por cito entre los pm:icntes de la 
misma edad y tipo de mnloclw1i6n. 

- Pos terl.urmen te por maloc:lusi6n no inpor tando 1 o edad 
- Se analizó e.l avance en milimetros en relación a timr1rn 
~ Que tiempo se requil•ió para la correcci6n de r:;m;o, pu::; ter iDl'mente 

se saco un· promedio 
- En que pacientes se presentarán recidivm:; y lo causa 
- Se analizó cuando y porque ae utilizurán arcoo con resortes, li-

gas u otroo aditamentos, para esto fue import..mte te111:1r el cono­
c:irnlento elemental dé Ortodoncia por la que ¡m loa cap1 tu los an­
teriores se da toda la fuente teórica. 

- Se saco un costo individual por· paciente tanto actual y anterior 
sobre su tratamiento ya que? considerarnos de irnportam::ia esto pa­
ra la Institución para que en un lal•go plazo le sea factibl!? de 
aplicar este Sistema denh·o del Plan de Estudios, 

A continuación Sf? muestra lu concentración df~ los casan r:Hnkos donde 
deti;inidamente se muestran los avances obtenidas en cada uno de los - -
pacientes y s.e dan detalles de cita por c1 ta. 



TIPO DE M.ALDCLUSION 
~....,,w1E.S...,TRwcA'-1~~....,•v,.._n-l-l•....,nn1"-n-+.~--~~CuD~A~c~,E--..I~)~~·--~i-~~---~ 

7 

2 F 8 

Dlatovcrol6n de _1JJ. con -
rotaci6n m<Jeial y diriste­
mas ocaaicnandu mordido -
cruzada a nivel de ',L' ·el 
2~ erupcionando en cllntopo 
lat_inl,rnci6n lo qu!] oca: 
3ionara n~rdlda Gruzada n 
nivel de ~! 

Distovoral6n y ratec16n -
mesinl de JJ.L.1 .. s con - -
d 113!1 te1nan 8fl J~.Ll· 

.. 13.8 - • 

Técnico Directo Ccrnenta­
i:l6n on bandas con tubo;i 
o riivnl de .f>Jli...y bree- -
keto r.n z.....L.11 "" inicia 
tratamiento con arco -­
lwL1 flox de ,015 

Técnica Directa Celflilnto­
c16n de bandea can tuboo 
a nlvol fil v brackot~ -
en ;:; J.~.L?. lle inicio tI")!. 
t~m1ento con orco twia -
flt:x .015 



1ra. Cita Jrn. Cita ...'.il.~..:..J;U:i... 

El 1.1 se ha movido 3.5 mm No hay ningún cambio se Loo órgnnoa den torios vo 
y el 1J 3.0 mm. el diaa- o juntan ligadurau. e:::; tan "n arco, en corree .. 
tema de J L't era de 2.8 - tn pott!c16n, el dla5temo 
mm. ahors ea de 1.9 mm. "" de ·1.2 r:un .. y el :j_han-

ta nhor ita fJC tl:J mavido -
5.5 rnm. y ~l ,1_ ~ '· .. !> 1nm. Se 
r:arrt1ia n nrco 1 \Bll .016 

- -------·-----
n rH- l+te. Cita &t;.<L:-...~.Lte 

El 'J. se ha movido 1,,Q mm El 11 Gf-;! llJ !fcUV ido l._~ mm 
el l J.5 mm, atendo el - el }J4.0 mm. el diantema 
dtoatema du 1.8 mm. Se - mide i .. ? mm. Se co lr;ca . 
cambia a orca liso .016 resorte hollcoidol con -¡ 

nlamhre .O 1á a ni•;ol r!e Sin ningún Crnr.tJ lo. 
~' 6. pnro vP.at.i.tmli ZiJl' _ .. 

ln.s U~. j[l ClU'.' no !:'l! cu ... 
r:nt.;;:i con llrrn;k.:.•Ln a nl-
vel de w .. --i..-. --~------- --·-

1rn. Cita r-------~!-'-'--~ u.e;__ 5~-~-

El diaatema entre l:J m:;. Dm;puP.o dt~ t.l'(•:J ~um:ma~J El dlaatumü exlntente "1n-
dia 3.3, ahora 3 mm.• el eolo r<!! 'l[lH~c1on c:u1rblos tre 1.\1 se rc,1ujo " 1 ll'!fl1. 

over-Jet de .:i; u 2.a mm. en el di as tema t!ntre 1.il El o ver-Jet de .. Y.'W en ¡j¡¡ 

ahora 2.5.mm., el del ;J_ que es de 1, 5 mm. 1.8 mm. y el jJes dt! 2.1 
2.4 mm. ahora 2 mm., .[..!~ 1/ al de los .. ?.'..? en dP. --1.a mm. este permanece - 2 mm. 
igual y el \l. 2. 7 mm. al1,s. 
ra 2.5 mm. 

·. 

2de. Cita Ha. Cite. 6to. C1 t:i 

. diaatema entre .111. ee 
·. 

aprecian El En esta ~l!l'lana .na ne -- No se cn~bioa el 
.· rP.!Ílljci .5 mm.· hatil•mdo .;. uµrer.ian coffliio~ tm lna diaatema entro :Llt mide -

octualmchte 2.5 ·mm •. El ~ !!Edici onea. Se prdcUde . 1 mm., el over-jet.de LL·· 
.· aver,-Jat ctli ti ea de 2 mm al cambio de arco twlst- 1.8 mm., uldal 112 .1 mm, 

y.eldel g]cs di! .2·mrn, flex por .un arco liso de y el del .zl.Z. 2 nim. Los 
,016 6rgcnoe de11tarioa yri se ~ 

encuentran en arco. 

1 
1 



7a. Cita 

Sin ningún cambio se 
ajuotan llgodurao. 

éla. Cito 

Debido a que el 2jc3to -
r.rupc1nnando m.:i l y ya nt:.~ 

cuenta can 2/3 de lo coro 
I -na ~o cclocara brackat la 

pr&x!me cita paro curr·c­
Qir la malpoaici6n. Nu -­
hay ningún can;b in. 

90. Cito 

El espacio que hay entre 
el ? . ....J~ea de 4.~ mm .. del 
borde meolol del .?..l Se e~ 
men Lo bracke t en el .2.\ PE. 
ro en 121 i.Z. no ya que n 
erupcianbdo npranus 1/J de 
DLI enrona y na e~ sufic!m 
te el di~nQtro para cernen 
tar el brocket, se c¡1nbl; 
a orco twl•·flex ,015 

El .t~~e h.i movido yn ~.:> 
mm. se ujust.011 llgilciurae. 

11a. Cita 

Cl ZJoe ha movido 3 mni. 
Se coloco un reoortu hc­
llcoldal tronaverso a ni 
vel de 21con alambre ·~: 
.016 cp'í"lcnncfo una fuar­
z3 de 120 gt5. para ayu­
dar n veotlbulirnr. 

[l .?J~H.O! ila n'.ovldo lt.O mrn 
ne c~m/11íl 1J LUTO l ioo 
,Q1b 

1----------·--- -------------/.---

No ne apreclün camb1tJ3. 

811, Cita 

No ée ·observa. ningórl cam­
bip. Loa órganos den ta- -
r!us Lll1 •. l ya oe enr:ue!!_ 
t:ron · ¡?:1: correcta· poeici6n 
ror·marido: arco. 

Sm termina nl tratamiento 
ae inicin p~ríodo de con­
t.~nci6n. 

-. 140 -



1Ja,, Cita TIEMPO DE TRATAMIENTO 

Cl _g_Jse ha movido f,,5 mm 
se observa en posicl6n -
más correcto, ya for111a -
arco con lon . .'.U.1.. ~e 3 Mesen íl díon 
ajustan ligaduras~ 

1---....:1..:4~-·-C_i_t_a _____ _ 

Tratamiento tcrmin•dQ -­
ain ningún cambio. 5(< -­
iniclarl período de con­
tención. 

2 Mesen 9 dios 

DUHACION DE CDriTENC!OrJ 

4 Museo 



RECIDIVAS DEL 
TRATAMIENTO 

Ningún Cambio 

Ningún Cambia 

COSTO DEL TRATA­
MIENTO FIJO,OTROS 

$ 1 236.10 
(en 1982) 

s 3 4ó4 ·''ª 
(1985) 

COSTO DE 
CONTENCIOrl 

$ 116.00 
(1962) 

Pl'Ot1l6n 

·-----·-4·'------

$ 1 ;¡37.1,0 
(1982) 

i .3 324 .oa 
( 191J5) 

' 351.00 
( 1982) 

Orthocry l 

s 720.00 
e 19es> 

COSTO TOTAL OEL 
TRA TAM!ENTO 

s 1 352.00 
(19B2) 

3 699.00 
( 1%5) 

$ 1 698,110 
(19112) 

s 4 á1,1, .oo 
(1905) 



MUESTRA SEXO EDAD 

3 M 8 

TIPO DE MALUCLUSION 
(CLASE I) 

Diotoverslán con rota- -
ción maolal de _UjJ__s 

TECNICA APLICADA 

Técnica Directa Cernen ta- -
e ión de bando a con tubo a n 
111vul de ~.:..9 y brocketa en 
? .. 1.! 1 2, ne .lrdcia trata­
miento con arco tciiat-flex 
.015 

r----·+----1--- ------------!-------------
F 9 Diotoverslón cPn rotación Técnica Di reo te, con cornun­

di: ].l1.• oc.:isionando mor?.! tación de barÍdan cnn tubos 
d•i cruzado a nivel do f! o nlvol de 5.l.6. y b1·ilcl-:ots -
y ra,lac.ión borde a bordie en L.U.1.J so iniciíl trato­
en :r t con diostl?mut;_ n - rnltmto can arcó twiot-flex 
nivel de ..1.JJ y de ~-!!1 .2 .015 



11'0. Cita 

El over-jet en el &rea -
meolol de L.'L es de 3.3 
mm. ahora de 3. 7 mm .. ~m 

distal 4.9 ahora 4.5 mm. 
en el ,?~rrrn r1P l•.5 mm .. -
ahora eo iguol v el_? es 
de 3 mm. esto !!]trnl. 

3rn. Cita Sta. Clta 

El ovur-jet de 105 JJ1 es No trny n ln!JÚn cambio oe -
de 2.5 mm. r?l ~_Jmide 2.5 pr(1cede u cumb1ar o arca 
rnr:;. y e!l del ·1.. C!S dí! 3.5 11GO .01r.; 
mm. s12 co .. ,bla ;,reo tLJiE.1...-
fl p>c rh~tdr.io -1 l;) di~tor-
ci6n y rupt4ra de ~stc. 

~~~~~~~~~~~~-;~~~·~~~~~~-

2da. CU.a 

Solo se observan cambios 
en lo zona distal de J'.1 
en donde el uver-jet en 
de 4 mm. 

El diantemm ea de 2.7 mm 
antea era de 2.9 mr". Las 
111 ee hon IT'ílvido 1.5 r.1>1 
;;iute ipterfer2ncl;:.s 1 ~;r~ 
colocorn unu pi:;;ta or.;lu ... 
aal p11ra levantar la mo::. 
1Hda. 

No se preoente ninuún 
éamtlio. Se coloca le pb 
ta ocluaal a nivel ds "-:;: 
poáterionm ·. infedarrm, 
liberándo ·la zona de en~ 

º!. 

l, ta .. L..~t¡1 6t-.a. Clt,1 

Solo se obsPrv~m cambian No se apruclan cr..rnbicw. 
¡~n r?l .2 íli.~•11A.1110:. unu mG:J,.t 

c:ién d;;- 3 mm. 

El J_'.sc lle navido 2.9 rn~·:1 

Jv k?.~ 1_ 1.9 ~~·i:-:-:. r1 dil!';t;c­
r::a u"dca ? . ~, ,,..1m4 Se i·ual!­
za cor.pen::>fH: ión en un n.r ... 
ca de .016 PM•• el J_por 
la malo orlentacl6n del -
bruckut::;, 

Na hav grantJeo como loa, -
oolo el tL SP. ha ílVJViclo --

2.6 r:,m ... 

Cl ~..,¡fif:\ fli1 movido J mm., 
td i1;11al qur> "1 \_1_, ~e -
deja al rnlll•w arco. 

No ce preocnton cambio~; 
5e c~mbic el brocket d~l 
, 1. v ~reo Usu .016 



?a. Cita 9a. Cita 110. Cita 

No hay cumllios. Solo se prE?~entan cam- - No hay cmnbioa. 
bias en el\g_en el Cl!Gl 

el over-jr.t eo de 2.5 """· 

ea. Cita 10. Cita 120. "'"-__ _:- -~ 
No hay can,bios. Loa 6rg~mos c!untnrion - T rutamienta t" 1·minodo, 

1 
t.1.Lu; 'lº se otisp1~vun ne init:iara' pf,daaa de 
en Bl'Cü .. t:ontcn"16n. 

·-
7~. c'ita - 9. Cih• . - 11n. Ci tn -"--

El ll se ha recorrido - - Sln cambios. Se colocan Sin cambio o li8 ujua tan -
3.6 rnm .. y el 1J3.7 mm., dos ligas unido& dr. 3o¡, ligaduras. 
¡¡l dinotema entra .1ll ¡¡o X J/16 y un u reo liso --
de 2.4rnm, ,016 •rnra cerrar el dias 

tema de .'.Ul. se ligan _: 
loo loternleo al arco. 

.. a. Cita 10. Cita: . 12. Cita 

Sin ningún movimiento el. El d!ao tema se ha cei:ra- Todó pera is ta igual. 
1.1.1 pars1áte en su posl~ do ahora mide 1.~ rnm. so 
c16n y el' í:liáatema netá combla a erco Uso .016 
igÜal no hp dismlnúÍdo. y st'I e limlnan las ligas. 

. 

' 
.. 



TIEMPO DE TRATAMIENTO DURAcror¡ DE CONTENCION 

2 M¡!Ses 26 dlas, 4 Mesen. 

·-----·1---------·-1-------13a. Cita 

Sin ningún cambia, loa -
6rgunos dentarios ya se 
encuentran en correct~ • 
pos1ci6n, lo único que -
persiste ea el dlastema 
entre 111• 

,__ ___ 1_~-·~c.~ 

Tratamiento .terminado • 
G!! 'tnlclará período de 
cónt~nci6n. 

3 Mccres B dfoa, 

., 146 -



RECIDIVAS DEL 
TJ1~.lAMIErlTO 

N1ngún Cambio 

Debida u que Ge cuen 
tll con demea1odo es:­
pacio ae ha produci­
do el. die~tema de -­
.1.L.1, n indlinaoi6n -
de ~l2 por la pre- -
er6n que están ajer­
ciendo loa canlnO$ -
en les ra!ceo de ee­
toa. 

COSTO DEL TRATA­
MIENTO FIJO,OTROS 

1 337,l,Q 

(1982) 

$ 4 189.20 

( 1985) 

$ 1 426.00 
'7G.OO• 

s T5o4:00 
( 19B2) 

$ 4 946.2.0 
160.00• 

11 5 106.20 
(1985) 

COSTO DE 
CONTENCIOtl 

$ 116 .Oll 

( 1982) 

Praal6n 

$ 235.00 

(1985) 

s 116.00 
(1982) 

Pl'Ool6n 

$ 235.00 
( 19fl5) 

COSTO TOTAL DEL 
TRf\ TAMIEtHO 

$ 1 1,;,3.1,0 

( 19G2) 

i 1. 424 .2u 

(°1905) 

s 1 620.00 
( 1982) 

$ 5 :141.20 
(19!lS) 



TIPO DE MALOCLUSiílr• 
MUESTRA SEXO EDAD (CLASE I) 

5 F 10 Dletovcrol6n y rotación 
meoisl. de .L.1L1, presen­
tando diaotcmao a nivel 
d~ z....11. 

TECNICA APLICADA 

Técnica Directa, ce~&ntn­
c16n de bondno con tubos 
a nivel de ili. y bracketo 
ni1 ~-11~-~' se inicia tr_i! 
tamiento r.on arco twin- -
Flex .015 

1 

1 

i--6---l--t-·1 - -10--
1
·D-ill_t_o_v_e_r_o_i_6_n_.-de-_-1-.-f.l-.---r-;;:::::::=j 

ci6n de bandas can tubo~ 1

1 

e nivel de fil. y bi·ac~ets 
en g_jjj_JL so inicia tl'!;! 
hmienta con arca twl~ .. -
flex .015 1 

1 



1ra. Cita 3rü. Cita 5ta. Cita 

El diaatema de .L1Jmadio Loa .:!J.1. on han ll'()Vido .9 Loa fil ee han movido --
4.2 mm. ahora 4 mm. loo mm, y el diaatema mide - 1. 7 mm., ya SI! observan -
1l1 se hen recorrido • 7 3.5 mm • en arco y el diaetame ca 
mm. se deja el mismo ar- de 2 ~~. oe ajuatan liga-
ca solo ae ajusten liga- durao. 
duras, 

--
2da. Cita 4ta. Cita 6to. \!11!!. 

No existo ningún cambio Los 1L1 tH? han movido -- Loa .'-11 permanacen igual, 
ae cambia el arco debido 1.3 mm. va se obnervan - no ue han movido nado, v 
a lo dlatorci6n de eote en arco y el dloatemo m,!. al dia~l~ma es de 1 •. , mrn. 

bar otro arco twia-f lex - de 2.8 mm. ue cambla 11 - ou cambio el erco Ptir di,!!, 
• 015 arco lieo .016 torci6n de este • 

·-- ~· •.. , __ 
r<+.. ~ ... rHn -Los .1J.1 ae han movlcJo 1 • 

mm, el ecpaoio entre ít.)y~ Lo5 :U.1 se han movida -~ El .11 irn ho movido 1,'7 mm. 
llra de 1.6 mm; ahora de • 1.1 mm. pero no hay gran y el 1.11.s mm. 
1.1.mm • • v el\1 v\2. de 1.4 oanblo en el movimiento, 
mm, ahora ee de .9 l!lm, El se ajustnn ligaduroa, 
~:Ovimlento se nota máa en 
el gJel ·cual ae obacrva -
más vestibulizado del - -
área distal. 

~ 

.. 

~J-
,.. .. _ 

4•é ,.,, ·- ~·- ~U-

Loe 21Z. va .eat6n .en arco· Loe fil están ve en arco El jjha recorrido 1.B mm. 
se· obseritan mlu; fuera • ., mientras que l.oa 111 per y el \l.1.6 mm. 
que loa 11:! ye que eii toa t11atcn en su posic16n, ':' 
se han fl'Clvida 111JV poeo, solo el t:L se obaarva ·por 
la p11p1la entre U1 ee - debajo del 1J. lil cual se 
encuentra llll.IY olterede·. ha mgvido ye 1. 5 1m1. Se 

ce!l'bla a arco liso ,016 



7a. C::i ta 9~. C\t<i 
-

No hay ningún cambio, oe Sin ningún cnmblo 1 6rgo-
coloca ligadura en -1J - nos dentar i.an en COl'l'CC tü 
por desprendimiento y !JC poaición, trats.micnto ter 
ajustan loa l igadurau. minada sn 1niclnrA pP-rlo: 

"~ 
Oa. Cita 

Los centrales siguen en -
su mlama posición ya ntl -
existe dlastetnll entre el 
_;;,y .1; se cumbia o arco • 
liso por otro dcllido a la 
d1storci6n tle este. 

7a. Cito 9a. Cita 11. Clta 

Se realiza ajunte presío- E:l Ll..Síl h>i movida 2.2,. r7!m. l.ou 6rgnnos den l.rir 1ou ne 
nando el orc<i y ajustando y el .:J,2.5 r.m .. se :.justan cncuf!'~t.ren f!fl crt:<) t! l 1í 
les· ligaduras. ligaduras. "" he movido 2. 7 '"''· V 

all:J.2.S mm. l!l cual uc 
nbuerva U11 poc:o fuero de 
~reo :'le prm11onan r.Ss -
lfl9 l igodur;in P«ro '1yu-
dar al movlo,lun to clcl 1.1.· 

ea. Cita 10. Cita 12. Clta 

U l1 ae ha movido ·1,9 mm. Se c11mbia ú bruckut del El D so he movlrlo Z.7 mtn 
,ye1i,z.1 mm. ee deje ,el Ji por e!(ceáo tJc reslna en V l.odou lou 'órganos den-

' .m1stno arco, el área llJl;?aial v. Ge colo-' tar1ou lle oboervnn en ar 
"'· ca arco liso ,01& Lua _?_jJ co, tret11minn t.o termlna:' 

Ja· ee observan en arco mi- do se in1clar8 periodo -
~ntraá que ·sl !1. se vi.! en de .·con tanc 16n. 

·"' diatuveraiím, eun C><isto 
eapaaio entre 11 v 1.~ que -

1 es de 2.6 "'"'· do llorde 11 

borde. 

·. 



TIEMPO DE TRATAMIENTO DUflACIOí'J DE CONTENCION 

2 Meat!fl 10 d!aa 

6 Mesen. 



RECIDIVAS DEL 
TRA TAMtrnTO 

rHngún c~mbia 

En ento pa:lente en 
el lap"n de l• eli­
mlnilción d~ npat·ata 
109!a fija y la co: 
locació11 d~ la pla­
ca Howley se proeen 
to una recidiva de­
.9 mm., la cuo:l se -
Í:ONiglcf con apara­
tolog{a rr,movible -
la r:unl pa:s carre­
glrae duro 2 menes. 

COSTO DEL TRATA­
MIENTO FIJO,OTROS 

s 1 497 .40 
(1982) 

$ 4 235.20 
(1985) 

$ 1 39"1.~0 
(1962) 

s 4 0~2.20 
(1985) 

COSTO DE 
CONTEíJCION 

s 116.00 
( '1982) 

Pronl6n 

s ~~35 .OQ 
( 1965) 

S 116.DO 
( 1982) 

Proal6n 

$ 235.00 
(1985) 

COSTO TOTAi. DEL 
TRATAMitNTO 

$ 1 ()13.40 
~1982) 

S t. t.?D.2C 
(19/lS) 

$ 1 1;13.11[) 
(1982) 

$ 4 277.20 
( 1985) 

1 



MUESTRA EOAO SEXO 

7 M 10 

8 11 

TIPO ~E MALOCLUSIDN 
(CLASE l) 

Distovarnión con rotación 
de fil con ""¡rnclos r:ntre 
LDL~ (Lo rataci6n ea -
hoci~ ~aial). 

Oiataverui6n aon rotación 
magial de 2 111. 

Técnic<1 Directa, c"rnenta­
cl6n da ba11don co11 tuboc. 
a nivel de .§J.6 y bracketn 
nn íLll t.S.• Se inicio tr.!!_ 
tamionta con urco twb- -
nex .01~ 

Técnica Directa, cemcnta­
cl.611 de bandas con tubos 
íl · nl.v?l ele ili v bracket!l 
en 2 1Jj.J!.. Se !nl e iG tro 
temionto coíl nrco twia- '": 
fl11x .015 



1ra. Cita 3ra. Cita Sta. Cita 

El diaateno entre 1\1 ea Se nato cambio en ol OVC?l' El UVBr-jet de ?Jeo de -
de 5 mm. eate persiste - jet d" 1.\el cual en di' -- 3 mm. 
igual. El over-jet de 'U.1 3.S mm. El dt.astemn entre 
en mealol ere de 3.1 mm. ill en de 4 mm. can un --
ahora de 3.5 mm. en dio· o•,er-jct cie 2 ,:; mm. ª" --
tal de \.1 de 4.6 mm. ahora carrb in d nrco t',1io-f'le < -
3.B mm., del .!J4.4 mm. ·- µor otro. 
aha1·0 4 mm. el\¡4.1 aha-
ra 3 mm. V gjde 1,.1 ahora 
4 mm. 

-- ------- -----2da. Cito i.ta. Cita Gta. Cito 

Se aprecia movlrnlentp en Se cmrblü '' l ~na a nrco No huv n inoún carnbiO. 
el dlastema de lli el -- liso .016. SI? uprac inn -
cual es de 4.5 mm. y en cawbioa en el diaste-ntJ da 
la zon" dlatal del 1)"1 111 que f!S de 3 mm. con -
over•jet es de J.B mm. un over-jet ctel .?Jdr. 3.2 

mm. v el \~4 can 2.5 mr.i .. 

1ra. Cito ~~-~---- --· 5tu. Cita 

El ,¡¡jue ha dlotovrmtibul.!:, N1l hay n inu_,~il, cowb ~o G!! No He aprndo ningún --
zeda un poco va qua ha -- B juntan 1 Üji.ldUt'OS.. cn~blo, oe cambia a ar-
rrecorrldo .? mm. V loa - GO t1uo ,O 16 para tcH•nü w 1 IMi. ae van lige1·u- nsr de ~lineür loo 6rg!! 
menta dlataveat1bulizadoa. '109 dentar loa. 

2da • CH a 4•~ r• ._ "N r' •· . 

El gjso ha Ir.óvido yo .9 El ?-)se ho mavltlo 
1 "''"· E 1 fil y.a ha rrecorr ido 

mm~. y las '!J.! 1 _.2 mm. se el ..1J 2. mm. y el\:!.. 1;4 rnm. ya que se ~ncuentran pa-
dejo el miamo arco sola rejos, e i · jJ l!lo ha· movido 
al!: aju~tan li¡¡eduraa. 2,3 mm, alU. 1,6 mm. el 

. eopac lo entre li y lZ. ea -
ds 2.5 mm. y el, del L'.!J 
2.1, mm,. y el ~a rreco-
rrlda 1.1 mm. a~ ajusten 
liQodurno. 

·. 



?a. Cita 9. Cita 

No se aprecien cemhias lfo hay cambiaa el dioatl!_ 
ma entre 11.1 ea de 3 mm, 
el over-jet de .UJ es de 
2.5 mm. el d~l ;ues de -
3 mm. y 11 l del L?. de 2. 5 
mm. 

Ba. Cita 10. Cito 

No hay cambio~. Se colo Organou dentarios en cu-
ca nuevamente orca liso rrecto posición truta1,1ie1 
.016 ta terminado. Se inicio-

rrl''perfodo do cantnnciSn. 

7a. Cita Qo CltA 

No ae eprec!Bn ca!tbiop Trotamlonto tarrolnrldO 6r 
se c~mbia e arco !!Yo - ganas dentarios gn co- = 
.016 por distorc16n del r~ecta posición u~ inlc1! 
anterior por lo cual no ra per!ooo de contenci6n. 
esÍ:abis erectusndo movi· 
miento. 

011. Cito 
.. .. 

El :Uae ha .llllvido 2. s • 
l!ITI. v el 111. 7 mm •. el ~ 
1,J mm¡ va .se encuao tren ..... 

formando nreó. eolo.se e!!. 
éúentr11 eápacfo entre . 

11 y \g_ qúl! es. de 1.7 '1\m, 

. 

. 



TIEMPO DE TRATAMIENTO OURAt:IUN DE CONTENCIOtJ 

2 Ha~es 15 dies. 

l 
! 

~----t---1 
¡ 

2·Meaes. 



\·; .. · 

RECIDIVAS DEL 
TRATAMIENTO 

Se pre9enta une li-
gera dlstoveroi6n de 
:ll1 1 existe exceso 
de espacio, de~puls 
del periodo de con-
tcnci6n adquirió --

r&bito lingual tcmp!!. 
ral ya que actual-
mente no la presen-
ta, 

Se presenta uno 11-
gcra d1stoveroi6n -
de • 7 mm. ne cuento 
con ouf icion te aapa 
cia. -

COSTO DEL TRATA-
MIENTO FIJO OTROS 

1 337.40 
(1962) 

s 4 212.20 
(1985) 

8 1 437,1,0 
( 1982) 

s 4 042.20 
(1995) 
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COSTO DE 
COl'JTENCION 

s 361.00 
('1982) 

Orthacryl 

s 720.00 
( 1985) 

$ 116.00 
( 1962) 

Proalén 

$ 2J5.00 
(1985) 

s 1 698.40 
(1982) 

s i. 9J'-' .~o 
( 1985) 

s 1 553.40 
(1962) 

g 4 211.20 
(1985) 



TIPO DE MALOCLUSIUN 
MUESTRA EDAO SEXO (CLASE !) TECN!CA APLICADA 

9 F !l Oiotopalatinización con Túcnko D11·ccta, celltl!ntn• 
rotación mea1al de jJ - cl.6n de bonduo con tubon 
ocasionando mordida en 11 nivnl do ..fil..fi. y brockHto 
ti.Jera a nivel de* sa en ..1ll· Se 1n1cin trata-
preoentan diaste,,,as il - miento con arco twln-t'lcx 
nivel de L:!.J..12-> .015 

-
10 F a f.~e!liaver$;i1Ón <.le J.!] V -- Tlic;;nlcii Oirectn, ce•l<!nto-

distnveruióo 11e 2, lim - clón de bandns cor1 tl1boo 
1•afoes d~ los !J.]_sfJ ot1- 3 nivl!l do §1§ y bracl<~ts 
servan ITUJV dlvr::ri;¡on tes - an ? . ..ll.L~" Se inicia tro 
¡¡ la linea rr<idla. tamianta con arca twlo--;: 

f!ax .o1t\ 

---. 

. -~~:.'. · .. . ·._: :.··_ ... :.·_. :.•·.,··.'.'.: ...•. · .. ,:.: ... ':·.>.": .'.: '.: : .. : -, ·' 
.. -:. ·:,,·•.·.··,·.·.:.·,.'.··.·,·.·.,··.· .. ·· ,. ••) ~ ·i!·:ij';) 



1ra. Cito 3rn. Cito 5taª Cttri 
·-

No se observa ningún ca~ El diatt!mo enti·e loB 111 El rliostenro ea de 1,1,. mm • 
bio en el..1}vo que e>da .. mide, 2.5 m1~. V !Ol .:LJse - t>l 1J ha I"reCOl'l'ido 3.1 -
te interferencia con lau ha movido 1.5 mm. mm. este ya Ge encuentra 
lnf,,riorea solo el 11.- - en releci6n bardo a borde 
se ha movido yo que se - con el inferior. 
observa en arco. Se toma 
impresión para elaborur 
pis ta oclu~al. 

-·---2da. CI ta 4ta. Cita 6to. Clio - -~--

Se coloca uno pista oclu El mov lmlen to con t inw> - El <liostema en do .9 mm. 
oal inferior para levan: el dioaterna ahora es d!! ¡¡l .1Jae ha movido 4.2 mm. I 
tar la mordido liberando 1.B "''"• y el :!jse he mo·· an elimina ln plata oclu-1 
la zona de onterloreo, • 11ido 2.6 mm. flül y oe cambie fl arco ll 
no se observa ningún ca~ 00 .D1G, ya ae peso 11e i",; 
bio en el .:!Jpor la in te E_ relac: lón bordt' B borde. 
ferencia. , 

---------
·1ro. Cit_~----- ,____ 3rn .. ClttJ 5tn. Cite 

El over-jet de ll1 en tn!l_ El ovor·jot an el úrea me Se renl 1.zo le C>-Jm~n toé ión 
sial era de 4.7 mm. aho- sial do fil mit!E~ 3.5 rnm. dol brGckct no nav nJngún l 
ra 4.4 mm. ll en distal - en ellf. 2.s mrn. V en el.~ r:nmtllü. 
2.5 ahora 3.2 mm, l:L.2.7 2.2 mm. 
mm. ahora 2.9 mm, el g_¡. 
2.1 mm. ahora 2.4 mm, v 
el lZ. 2.7 mm. o hora 2.9 -
mm. 

2de. Cita 4ta. Cito 6tn. Clt" 

En la ' meeial de 1L1 Solo se aprecian cambice !Se aprecian cambloo en la are a. 
mide 4 m.11. en distal del en la zona dbtal dE? U..· wna maaial de 1.ll con 3 
\L3 mm, _en el 1!3.5 inm, dándot10n 2. B inm. v el !_\ lmm. y en la zona distal -
ell.2..2.? mm. y 2.4 n,rn. - 2 mm. se aprecia la !'alta (le 1Jde 2.s mm. 
en el ll do un brackat, 

·e 
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?a. Cita 

Va no existe diastenia en­
tre ..1Jj el diente se ha -
movido 4.B mm. va se en­
cuentra bien en relación 
al l1. aunque se observan -
muy paralelos, oc cuenta 
con un ouer-jet de 4 mm. 
y loa gig eaton erupcio­
nando. 

Tratamiento terroinaoo no 
ae ha presantodo ningún -
canbio se 1n1c1sra' perio­
do de contenció~. 

Se aprecian cambios en la 
zona meá lal de fil con ·-
2. B imi. de. over-Jet v en 
2 con ·Z mm, 

En la zona mesliil de 1l..1 El uvur-jat de ¡!_·!JLJ 
el ovei--jet es de 2.5 mf!> ea de 2 mm. entos y~ ee 

observan on arco. 

10a, Cita 12a r.1 t;i 

ria. se aprecla ningún ca22 Tratamiento termlnudo. 
bio, Se iniciar!!' periodo de 

contenc16n 
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TIEMPO DE TRATAMIENTO DUllACIOrl o~ CONTENCIOrJ 

2 MaGeG J Meses. 

1 

__ J 



RECIDIVAS DEL COSTO DEL TRATA- COSTO DE COSTO TOTAL DEL 
TRATAMIEtHO MIENTO FIJO,OTROS corHEr~c10r1 TRATAMIENTO 

El jJpresenta diüto-
versión de .9 mm. do 
da o que no existfa-
contacta con el snta 1 JB7.l+O $ 11G,OO 11 1 579 .40 
gonipta, ya que se ': 76.oo• ( 1982) ( 1902) 
dejo un over-jet de s 1 1,53,1,0 
4 nun. ol contacto -- (1982) Proal6n 
con su on t ¡:¡gan in \.a o l 
mov,imie11to se suspe_!! 
dio mientras que el 
1 gunrdu su poaic16n 
corrGctu. $ 2 ?34.00 ll 235.0U $ 3 12~.oo 

160.00' ( 1985) (19115) 
s 2 894.00 

( 198~) 

• Pista oclusnl 

1----------t-------- - ------1---------
Se preaenta una mesio 

VS!.'11!6ri de fil V -
ia divergencia de las 
rá!cas.pera17te,· aun~ 
que·se ac~ntua m.~D en 
1I· 

$ 1 3)7.40 
(1!l02) 

s 1«18';1.20 
''( 1985) 

$ 11G.OO 
(1902) 

Prt1a16n 

g 235.00 
( 1965) 

$ 1 453,40 
(1982) 

$ 4 1.24.20 
(1985) . 



ANALISIS DE RESULTADOS 

Analizando las resultadoo obtenidas de los casas Clinicus se detectó la 
siguiente:· 

1.- Se manejar6n 8 malaclusiones ~lase I con molposiciones Individua­
les combinadas (distoversión y rotación mesl.nl), uno distopalatinl 
zaci6n con rotación mesiol. 

2.- Tres de estos nueve cosas clínicos presentobon mordido cruzado ar­
terior ocasionada por la maipaslción. 

3.- Se manejó un caso con mesiavcrsi6n v rotación mosial, 
~.- En dos de los casas cllnicos con nmrctido cruzado nnterior se utili­

z6 guarda aclusal inferi~r para levantar lo mordida ya que exiotlan 
interfert1ncias, en uno de los treo casos con mordida Ct'uz;:1rJa no fue 
necesario yo que el diente por descruzar eataba eGn an 2/J Lle su -­
erupci6n y na existla interferencia. 

5.- Todas los casar. se manejDran co;1 arco iwio-flex .015 y BÓ•C al fi­
nal se manejó con arco liso .016, en un caso rrn cor11binó el trnta- -
miento de arco con resorte helicoidal tranoveraa pera re~liznr la -
vestibulizoción de centrules v en otro caso nas ¡¡u xi liamos de l.!aas 
de 3nz x 3/16 para cerrar dioatemo du centrales. 

5.- El arco twis-flex en 2 cm. de largo por un mlll.mPtro de distanci<J -
se requiere de une aplicación de 100 grs. de fuQrzo, por tal raz6n 
en un diente oe epl.lca uno fuerza promedio ci2 ';JU gramos. 

?.- En el paciente d!-) 7 afias de edad el tiumpo pm·a corrm¡il' .la molpo,;.±_ 
ci6n de los das centrales fue de B semoneo pero debido o que se tu­
vo que esperar n que erupcionara el lotnral ya que venia en malposl 
ci6n, el tratamiento oc realizó por oeparoda el cual alarga ~l tia~ 
po de duración del trahunienta. 

B.- En las pacientes de B aílos de edad el ticrr~o promedio :n:iro r:;,.1r~'(?'.)l.r 

su maloclusi6n fue de 10 semanas cDn 1 die. 
9. - Can los pac lentes de 10 años el tiempo promed iu p'lr¡¡ su caaect ió11 

fue de 11 srimamrn, 
10.- Soló se manejo un caaa de 9 anos y uno de 11 afias • 
. 11,- El oromedla general en cuanta a tifrnipo para lo cotrección t1!J las M­

maloclusianes fue de 2 1/2 meses (75 ci1as). 
12.- En tcidoe los casos el.periodo de contenci6n ae e~tendi6 un poco mis 

del Úernpo de tratamiento activo 1 lo que nas praparcian6 un prome­
dio generol de contención de 11. rneaes; .. 

13.- En cuanto a lao rocidivos de los casoo clinicas tratados, 5 casos -
no presentaran n.ingún cambio y hosta lo fecha se encuentran en co­
rrecta relación dentaria obteniéndose un promedio de 55 %. 

·11 ••• Dos de loe casas c:lÍ.nicos tendieron a recidivar (.9 mm fue lo que -
regresaran) debido o la _falta de contacto con P.l antagonista, 
habiendo de jada .uh ov1n•-jet de 1, mm. 

15.- En. uno .de l_os canos que tendieron a regresar se corrigió con apara­
tolog1a removibla y esta s_e cor.rigió en 2 meses, es irrpartante ha­
cer notar que este regreso .9 mm lo que corresponde a 1/3 de la - -

- malor:l.tgüón. aril]inal' la ·cual se logr6 corregir en trrw meses con -­
aparato lag la fija. 
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16.- El otro caso, no se corrige y se tiene en observaci6n en ~l cual se 
not6 que Bl hacer contacto con su antagonista este ffiOVimiento se d~ 
tiene, ligera recidiva que hasta la fecha va no ha presentado nin­
gún cambio. 

17.- La reincidencia de estos dos casos clínicos nos dun un promedio de 
un 20%. 

18.- En relaci6n o como fue el movimiento durante el desarrollo oc estos 
casos cllnicos, ~ste fue uniforme prcsent&ndose en 8 de los 10 casos 
clínicos controlados. 
- Movimiento activo can duraci6n de 2 semanoe (14 días) inmediato o 

la aplicaci6n de la fuerza. 
- Luego el periodo estacionario de 2 semanas (14 diaa) 
- V luego se vuelve a reiniciar el movimiento. 

19.- En doa de los casos, no se preoenta el movimiento activo posterior 
a la aplicaci6n de la fuerza debido a que exietfnn lnterferenciaE -
que impedían el movimiento y una vez eliminado la inte!'ferenr.io d 
mavimirmto se realiza en forma uniforme y lenta. 

20.- En cuanto a la recidiva se detecta que en 3 de los caeos p~r la fal 
ta de apreciación que existió en la ubicaci6n dr1 los brac;kr>c'1 'iil c';;' 
rrecci6n no fue totalmente preciao y lo recidivo ~e presentu; auna; 
do a esto la situación de un caso el cual se aumenh1 por el LJAO in; 
decuado del aparato da contención el cual se i'eclcH v<1 en u11 8% VE! : 

que la corrección radicular fue mlnlms v Rn la rotac16n el finei u~ 
corrige 1 mm. al comparar los modelos J.nicíalt;G y finales. 

21.- En todos los casos se aplico la técnicü directa y s6la en uno d~ 
los casos que se perdi6 su control, se le habla nplicado ~a t6cnicn 
indirecta. Debido al desarrollo que se abserv6 se detect~ quE nos -
proporcion¡¡ las mismao ventajas en cuento a resiotencia, aunque euts• · 
requiere de más material lo que aumenta el costo del. tratamiento •¡ 
de un poco de más t lempo. 

22 • ...: Se realiza un estudio comparativo radiográ'Fico inici:ol y f imll lle -
loe Órganos dentar ioa tretados y no se detectan prolllemas de N!abGO!'.. 
ci6n a inte~ferericios en el desarrollo radlcular. 

23.- Se obtiene un costo promedia por caao en cuanto a la técnh:a 11h·e.::­
ta, incluyéndose toda lo que es aparatología fija el cual es ele - -
i 1 373.:.n, para la placa llawley (aparato de contencilm) relllirndc 
con proalón e~ de S 116,00 y el de Orthocryl de $ 361.00. 

24.- En 1985. el 'costo del tratamiento tiene un incremento, obteniéndose 
un ·casto promedio de aparetologla fija de $ 3 969.88, para el apera 
ta.de contención realizado con proalón es de. S 235.00 y el de Ortho 
cryl en. S 720.00 -

25.- Durante el tratamiento no existieron téFerenc1as en cuanto s moles­
tias, !!l<tratamiento fue aceptatlo bien por parte de los pacientes, 
ya que tres de los diez casos rnanejadbs ya hablan sido tratados con 
apar"átolog{a removible y el paciente aceptó más la aparatologla fi­
ja~ 



o r s e u s r a N 

Para llegar al éxito de un tratamiento es nuy iITl'.]ortante contar con la -
cooperación por parte del paciente y de loa padres, aun más cuando estos 
son pacientes pediátricos. V no es la excepción en un tratamiento de Or­
todoncia. 
La cooperación conaite en: 

Realización de higiene oral correcta (al paciente yo se le indic6 la fa!, 
ma correcta para la realizm;ión de su técnica de cepillado). 
Currplir con sus citas cuando se le indique. 
Cuidar y mantE:ner en buen estado uus aparatan as1 como el uao adecuado -
de algun aparato rell'(lvible. 
Siendo es too unos de los factores i~ortantes que noa ayudan en E!l éi<i to 
de un tratamiento Ortod6ntico. 
Es por tal rezón que 5 de los 15 cosos clínicos con que se inició esta -
investigación fueron el!minac!cs debido a~ 

- Su mala higiene 
·· La asistencia a aus cites de control fue irregular 
- Al presentarse a sus c1 tea. tan es¡:¡orádic:amente los pacientes - --

, traian al arco distorcionedo, rupturas o pérdidas du algunos de -
loa aditamentoa (bracketu, tubos), lo que ocaaion6 el no tenC?::: -­
c;optrol del caso y mt.lcho ~rios la evolución en el tratamiento. ~­
Con ·esto se presentó gran pérdida óe tienr.io sin ningún beneficia. 

la ,antes mencionado es que estos 5 casos cHnicos fuoron dados de b,!!. 



•. ' 
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e o N e L u 5 I o N E 5 

La presente revis16n bibliográfica y la aµlicación práctica del Sistema 
Bonding nos llevaron a las siguientes conolusion~s. 

1.-

2.-

3.-

4.-

5.-

6.-
?.-
B.-

9.-
10.-
11.-

12.-

El Sistema Bonding si es aplicable a Movimientos Dentales Menores -
en Odontopediatría. 
La respuesta inicial a la 3plicaoión de unu fuarza fue de movimien­
to activo con promedio de 2 m:monas ( 14 días), después un pedodo • 
estacionario de 2 semanas (14 dios) y finalmente se vuelve a reini­
ciar el movimiento, siendo este uniforme [Jurante todo su 1l:•:;anol lo. 
El tiempo prom¡¡dio psra la corrección fue de 2 1/2 meses ( :·5 dias), 
habiéndose manejado malposicioneG cornl1iníldus diotoversione.:•, \incli­
naciones de la corona hacia dintal y para palatino) con w1tocio11e!3 
(giro del diente en su eje longitudinal). 
Comparado con el aparato removible este el opUcorlo 'J ct•rregir ma_l 
posiciones requiere dP mayor tiempo. 
Con la aparatologla fija se puede tener m&s control eobre el ~acle~ 
te y loa movimientos, 
Existe más aceptaci6n por parte del paciente. 
Este Sistema no presenta dificultad en su apllnaci6n. 
Se cuenta con doo ticnicas para su aplicaci6n loe cuales nos prup01 
clonan las mismas ventajeo en cuanto a res1'3tenci.o en fuerza y fécI 
les de aplicar. 
Movimiento de rotación para su cor1'ecoi6n rnqul'lr8 de rnnym· tiemuu" 
El costo pa~a su realización ea bajo. 
La aparétologla Fija nos permite corregir malposicioneo cn~b!nH~&a; 
que la removible no puede realizal'. 
Para la corrección de este tipo de rnalpoRiciones no se T'c>qukte dt? 

arcos muy complicados solo de arcos twif!-f'lex y ¡¡} final arr:~n li-
sos. 

13.- A mavor edat( mayor tiempo para corregir una malposici6n. 
14,- No se· realizan sobre c6rrecciones en. los tratamientos v las. reclJl­

vas preEJentadas fueron m!nimas. 
15 .- Es importante notar que al npllcar una ft1erza es necesario que no -

existan interferencias que impidi;in el:.movimir:mto. 
16 .• -. Alfinalizar .. ur. tratamiento hay que verificar que exista una corree 

ta r.eleci6n con. su antagonista over_.jet para evitar la recidiva. -
17.- f'actrires que perjudican a la adecuada corrección de una malposici6n 

es ia apreciación aobl'e la alineaci6n del bracket. 

-. 166 -



18.- Interceptar la maloclusi6n en el paciente pediátrico es muy irrporta!!_ 
te. 

19.- A menor edad en el paciente los resultados son m&s satlnfactorios -
integralmente. 

20.- Un movimiento dental menor al ser manejado con fuerzas ligeras no -
provocan interferencias en el desarrollo radicular o bien problemas 
de reabeorci6n. 

21.- La calibracl6n de los aperadoreo no fue 100% preciso. 

Con todas las conclusiones antes mencionados se can~11·obó que el Sistema 
Bonding si es aplicable a movimientos dentales nn Odantoµediatrla a pe­
sar de que este estudia no fue 100% satisfactorio, pero de lo cual se sa 
caron muchas conclusiones que son i~ortantea de tenerse on cuenta al _-:: 
realizar tratamientos Ortodónticoo. 
Y que como alumnos y egresados de la carrera de Cirujano Dentista tenga­
mos más conciencia en nuestros tratamientoo que realizamo!l. 



PROPUESTAS 

A lo largo del desarrollo de es to Tesis hemos reafirmado y comprobado las 
utilidades que nos pruparciona este Sistema dentro de la Ortadonc!a, por 
lo que nos atrevemos a proponer lo siguiente. 

Tratar de implementar en ésta Institución el manc~jo de .!>l ;)¡:>IHB­

tolagía fija utilizando el Sistemn floncJing yo que este no•1 pro­
porciona grandes ventajas en cuanto a casto, facilidad en su apl.!_ 
cacián y resultadas satl.sfactorl.oa en cuanto a tir.ir.po. Factores -
que son importantes para poderse aplicar rm esta Inati tución. 

- Manejar Ortodoncia Interceptivo con aparatologla fije para propor 
clonar un más amplia servicio a la poblaci6n.· -

- Tratar de ampl_iar el conocimiento de ld Drtcdnncia a Jos alumnos 
v que por consiguiente el alumno tome conciencia oobre los tN1ta­
mientos Ortodóncicos y que Éste va no los rrwlize tan descuirtodo­
mente y no r,casione más problemas en la oclusión tm el pac:ient<i 
pediátrico. 
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