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RESUMEN 

 

 La ortodoncia tiene como f inalidad la obtención de una 

oclusión ideal, funcional y estética, basada  en los conceptos de 

las seis l laves de la oclusión de Andrews. En un principio estas 

posiciones dentarias se lograban realizando dobleces específ icos 

en los arcos de alambre pero luego con la aparición de la 

aparatología preajustada cambió el enfoque, tomando gran 

importancia la escogencia de una prescripción determinada y el 

posicionamiento de los brackets en los dientes para lograr la 

expresión óptima de su información , el control tridimensional del 

diente y la obtención de resultados ideales, más estéticos y 

funcionales sin mayores ajustes manuales en los arcos. De all í 

que la posición de los aditamentos ortodóncicos en los dientes 

sea un punto determinante y crucial en el logro no solo de las 

posiciones dentarias individuales sino también de los objetivos 

generales del tratamiento ortodóncico. En este orden de ideas se 

expone de manera descriptiva e i lustrada algunas 

recomendaciones generales para colocar los aditamentos 

ortodóncicos en los dientes (brackets, bandas, tubos), los 

errores horizontales, axiales y verticales comunes que se 

producen durante el cementado, algunas consideraciones 

estéticas a tomar en cuenta y como afectan todos estos 

elementos las posiciones dentarias.  
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I. INTRODUCCIÓN 

 

 Entre los objet ivos del tratamiento ortodóncico se plantea 

el logro de una oclusión ideal, entendiendo como tal, el 

establecimiento de un balance entre las estructuras dentarias, su 

hueso basal y los músculos circundantes, así como tambié n de 

una estética facial aceptable, una función óptima y una 

estabil idad adecuada de los resultados obtenidos a corto y largo 

plazo. 

 

 La búsqueda de posiciones dentarias ideales se ha basado 

en la premisa de las “seis l laves de la oclusión de Andrews”, muy 

difundida en Ortodoncia, que sirvió de base para la aparición 

posterior de la aparatología preajustada y a part ir de la cual 

surgieron otras prescripciones a lo largo de la historia.   

 

 Al inicio de la Ortodoncia, las posiciones dentarias ideales 

se lograban realizando dobleces específ icos en los arcos de 

alambre y en consecuencia, los mejores resultados los 

alcanzaban los ortodoncistas mas diestros en la confección de 

los mismos. Posteriormente, con la evolución de los brackets y el 

desarrol lo de la aparatología preajustada, no só lo se simplif icó 

parte del trabajo ortodóncico sino que también cambió el 
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enfoque, tomando gran importancia la escogencia y la colocación 

de los brackets para lograr una óptima expresión de su 

información y la obtención de resul tados ideales y más estéticos.  

 

 En la búsqueda por lograr estos objetivos mas fácilmente, 

se han desarrollado diferentes técnicas ortodóncicas  o f i losofías 

de tratamiento con una prescripción determinada de brackets 

preajustados que incorporan dentro de su estructura el control 

tridimensional del diente con el objetivo fundamental de 

reproducir una posición dentaria óptima sin mayores ayustes  

manuales en los arcos, sin embargo independientemente de la 

aparatología específ ica seleccionada, la posición del  bracket y 

otros aditamentos ortodóncicos en los dientes es un punto de 

gran relevancia que inf luye notablemente en el logro no solo de 

las posiciones dentarias sino también de los objetivos generales 

del tratamiento ortodóncico y es precisamente de este 

planteamiento que surge la motivación para la realización del 

presente trabajo, para lo cual se hace una revisión general 

acerca de la evolución del bracket en Ortodoncia con el objetivo 

de lograr mejores posiciones dentarias, se establecen algunas 

diferencias entre los brackets standard y preajustados, algunas 

recomendaciones generales para colocarlos en el diente y 

f inalmente se describen algunos errores comunes que se 
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producen durante su colocación y la forma como esto puede 

afectar la posición dentaria.  

 

 En base a lo planteado anteriormente, el presente trabajo 

plantea los siguientes objetivos:  

 

Objetivo General:  

 

 Establecer la relación existente entre la colocación de los 

brackets y las posiciones dentarias durante el tratamiento de 

Ortodoncia con el  f in de obtener resultados estéticos 

satisfactorios y una oclusión funcional adecuada.  

 

Objetivos específ icos:  

 

1. Describir la evolución de los brackets y bandas en 

Ortodoncia en cuanto a su diseño y colocación inicial.  

 

2. Caracterizar los factores a tomar en cuenta para una 

adecuada colocación de aditamentos ortodóncicos 

(brackets, bandas y tubos) para el logro de posiciones 

dentarias con resultados estéticos óptimos y una oclusión 

funcional adecuada.  
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3. Identif icar los errores frecuentes que se presentan durante 

la colocación de aditamentos ortodóncicos  

 

4. Establecer la relación entre la posición de los diferentes 

aditamentos ortodóncicos y las posiciones dentarias 

logradas durante el tratamiento ortodóncico.  

 

5. I lustrar gráf icamente los errores que se producen durante 

la colocación de la aparatología ortodóncica, en pacientes 

atendidos en la clínica del Postgrado de Ortodoncia de la 

Facultad de Odontología de la UCV.  
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II. REVISIÓN DE LA LITERATURA 

 

2.1. ANTECEDENTES 

 

 Desde principios del siglo XX, la l iteratura reporta una serie 

de trabajos relacionados con el desarrol lo y evolución de los 

brackets en ortodoncia, pasando por una serie de diseños desde 

los denominados  “standard”  hasta  los actuales “preajustados” 

que incluyen una serie de prescripciones que varían de acuerdo 

a la casa fabricante, con la f inalidad por una parte, de simplif icar 

el trabajo del ortodoncista en su práct ica clínica diaria, al 

disminuir la necesidad de hacer dobleces en el arco de alambre y 

mejorar su ef iciencia biomecánica  y por la otra, de lograr las 

posiciones dentarias ideales desde las etapas iniciales del 

tratamiento ortodóncico con las ventajas que esto trae en la 

f inalización de los casos tratados.  

 

 Es importante para el siguiente trabajo realizar un breve 

recuento acerca de la evolución histórica que ha tenido el diseño 

del bracket , las bandas y otros aditamentos ortodóncicos  a 

través del t iempo y las modif icaciones introducidas como 

resultado de las deficiencias encontradas en el camino con la 

f inalidad de facil ita r el logro de  posiciones dentarias ideales.  



 6 

 

 Se le atribuye a Angle1,2 ,3 ,4 ,5 además de la clasif icación y el 

diagnóstico de las maloclusiones que se mantiene vigente en la 

actualidad, la creación y desarrollo de los nuevos ap aratos 

ortodóncicos. Proff it considera que los aparatos f i jos que se 

util izan hoy en día, se basan en los diseños realizados por 

Angle1 a principios del siglo XX, los cuales tenían la f inalidad de 

mover los dientes hasta lo que él denominó “l ínea de oclusión” o 

lo que es lo mismo, una línea imaginaria en la que se producía el 

mayor contacto dentario, lográndose así un equil ibrio entre la 

forma y posición de los dientes cuando existe una oclusión 

normal  a través de los planos inclinados, de manera que cada 

cúspide y cada fosa dentaria debía contactar con su antagonista 

y así las fuerzas masticatorias se trasmitirían adecuadamente a 

las bases maxilares, por lo que se consideraba que los aparatos 

estaban al servicio de la morfología y función del sistema 

masticatorio conjuntamente con el control del movimiento 

dentario. 

 

 Angle1 desarrol ló cuatro sistemas para conseguir el 

movimiento controlado de los dientes. Su primer diseño fue el 

arco E que consistía en una estructura rígida formada por un 

grueso alambre vestibular de oro sujeto a los p rimeros molares 



 7 

por medio de tiras metálicas ajustadas a presión y, al cual se 

ataban los dientes por medio de l igaduras metál icas para que se 

movieran en función de la forma del arco, sólo con movimientos 

de incl inación. Fig.1 

     

Fig.1. Arco E  de Angle. Tomado de Graber  y Swain, 1988
1 

 

 Para solventar la desventaja del aparato anterior  y lograr 

movimiento radicular, comenzó a colocar en otros dientes, 

bandas con tubos vert icales en los que se introducía un perno 

que permitía el ajuste adecuado del arco a la corona dentaria. 

Además de su excesiva rigidez, era necesario modif icar la 

posición de los pines en cada visita del paciente, por lo que su 

construcción y  ajuste requería de gran destreza. 1 Fig.2 

     

Fig.2.  Perno y Tubo. Tomado de Graber y Swain, 1988
1 
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 Posteriormente, entre 1910 y 1916, modif icó los tubos 

vert icales, agregando una ranura  rectangular vertical,  y 

desarrol lando así el primer bracket, en el que se in sertaba un 

arco de oro de sección rectangular,  en forma de cinta plana, que 

quedaba sujeto por pequeños pines o pernos de f i jación para 

controlar mejor los movimientos radiculares y coronarios en 

sentido vestíbulo-l ingual y vert ical, pero no en el mesiodistal. La 

resi l iencia del arco de cinta no permitía generar los momentos 

necesarios para  el movimiento de torque radicular ni 

proporcionaba el anclaje  adecuado de los dientes posteriores. 1 

Fig.3 

     

Fig.3.  Arco de Cinta. Tomado de Graber y Swain, 1988
1 

 

 Entre  1926 y 1928, crea  el aparato de arco de canto que 

calif icó  con orgullo como: “lo últ imo y lo mejor en aparatos de 

ortodoncia” , denominado por Ricketts6 arco de canto primario. 

Para superar las deficiencias de sus diseños anteriores, cambia 

la orientación de la ranura vertical del bracket haciéndola 

horizontal, para introducir  en el la un alambre de sección 
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rectangular de las mismas dimensiones. Este mecanismo 

permitió desplazar los dientes en los tres planos del espaci o y 

l legó a convert irse en la piedra angular del tratamiento con 

aparatos f i jos. Se considera, hoy en día, su últ ima contribución 

para conseguir un aparato ortodóncico sencillo y ef icaz. 1 Fig.4 

 

    

Fig.4.  Forma Básica del bracket de arco de canto. Tomado de Graber y Swain, 1988
1 

 

 Es importante resaltar que ya para 1928 Angle 7 

recomendaba cambiar la posición de los brackets sobre las 

bandas en lugar de hacer dobleces en el alambre, constituyendo 

la base del concepto del arco recto que se desarrol ló 

posteriormente como lo ref iere Magness .7  

 Después de su muerte, muchos de sus discípulos: Brodie,6 

Strang,6 Steiner,1,2 ,3 ,4 ,5 referido por distintos autores,  modif icaron 

tanto el diseño como el material del  bracket, fabricándolo en 

acero inoxidable, más pequeño,  más estable y redondeando sus 

aletas. Es a Steiner2,3 a quien se debe el modelo actual del 

bracket de arco de canto, l lamado también “bracket duro” más 

resistente a la deformación y más cómodo. El mismo consistía en 
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la unión de dos brackets simples para formar el bracket “siamés” 

con el cual se controlaban mejor las rotaciones;  y periodo al cual  

Ricketts6 denominó Arco de canto secundario. Fig.5 

 

     

Fig 5. Bracket de Steiner. Tomado de Ricketts
6
  

 

 Tweed2,4 ,8 uno de los alumnos de Angle, fue el primero en 

Estados Unidos en adaptar el aparato de arco de canto al 

tratamiento ortodóncico con extracciones dentarias y en 

consecuencia, cambió el diseño del bracket, mejorando las  

posibi l idades de corregir giroversiones;  denominado también 

arco de canto terciario,6  su forma original fue mantenida por  

Begg4 cambiando solo la orientación de la ranura hacia gingival.   

 Es necesario enfatizar que ya para 1928 Angle ,7 ,10 

Holdaway14 en 1952 y Ricketts6 en 1962  recomendaban la 

angulación del bracket sobre la banda en algunas situaciones 

clínicas durante el cementado inicial, con la f inalidad de evitar la 

necesidad de hacer dobleces en el arco y lograr así la posición 

ideal de los dientes con el movimiento ortodóncico.  
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 Posteriormente, en los años ’70, se inicia  una corriente 

impulsada por clínicos como Andrews 10,11,15,16 quienes introducen 

en los brackets, la información correspondiente a los dobleces de 

1ero, 2do y 3er orden que se realizaban en el alambre hasta el 

momento, de manera de simplif icar el tratamiento y el t iempo de 

sil lón, de al l í el nombre de “brackets preajustados”  como se les 

conoce, mientras que el término de prescripción se ref iere al t ipo 

de información patentada por cada autor o f i losofía, como sería 

la prescripción: de  Andrews,10,11,15,16  Alexander3, Burstone,3  

Ricketts,6 Roth,9,17 MBT,12,13 Hilgers,3 etc. 

 

  Los estudios realizados así como la experiencia clínica 

llevaron a Andrews,9,10,11,12,13,15,16  a la formulación de la primera 

prescripción de brackets preajustados y una serie de 

modif icaciones posteriores que le permitieron recomendar una 

amplia gama de brackets (en total doce prescripciones para cada 

arco), dependiendo de los objet ivos y requerimientos mecánicos  

del tratamiento.  

 

 Por su parte Ricketts6 consideró que su diseño de tr iple 

control Bioprogresivo representa años de esfuerzo para superar 

las dif icultades del arco de canto original; concebida por el 

mismo como el desarrol lo cuaternario del a rco de canto, 
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incorporó algunas características de la técnica de Begg y la 

combinó con rasgos nuevos, diseñó brackets y tubos 

preajustados para cada diente con la f inalidad de lograr el 

control total de las posiciones de los dientes.  Igualmente se 

fabricaron dist intas prescripciones de brackets para caninos y 

molares, dependiendo del caso: con extracciones, sin 

extracciones, u otros.  

 

 En 1970, Roth7,9 ,12,17,18  util izó el aparato standard de 

Andrews (SWA) pero consideró que para la f inalización de los 

casos, además de las 6 l laves de la oclusión normal, la 

mandíbula debía estar en relación céntrica gnatológica lo que 

constituye un aporte importante en la evaluación funcional de los 

casos terminados. En 1976, crea su propia prescripción basada 

en el concepto de sobrecorrección para promover la estabil idad 

de los resultados posteriores al tratamiento de ortodoncia, 

recomendando un sólo juego de brackets para los casos con y 

sin extracciones, descrito como “ la segunda generación de 

brackets preajustados” , muy práctico y ampliamente 

aceptado.9.17,18  

 

 En cuanto a la colocación o posicionamiento de los 

brackets y bandas en Ortodoncia, Strang  en 19575  observó que 
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al terminar el tratamiento, no había armonía entre los bordes 

incisales de los dientes anteriores y  los caninos quedaban en 

supraoclusión, impidiendo los movimientos funcionales de 

lateralidad lo que perjudicaba la estabil idad de los resultados 

obtenidos, en consecuencia hizo algunos ajustes en la posición 

de los brackets de los caninos y los laterales  colocados para e l 

momento en el tercio medio de la corona clínica. Hay que 

destacar que una de las primeras referencias en cuanto a la 

colocación de los aditamentos en la l iteratura revisada, es la de 

Strang5, los datos anteriores plantean en forma específ ica que el 

lugar exacto recomendado para la colocación de los brackets era 

el centro de la superf icie labial del diente propuesto por Angle 

como lo ref iere Balut en 1992. 47  

 Por su parte, Tweed8 en  1966 , recomendaba colocarlos 

midiendo desde el borde incisal del diente hasta el 

correspondiente borde incisal del bracket , mientras Andrews 10,11 

y posteriormente Roth 9,17  coincidieron que  el sit io ideal para el 

cementado de brackets y bandas seguía siendo el centro de la 

corona clínica.  

 

Muchos clínicos2,3 ,4 ,12,13,  eligieron las puntas de las 

cúspides como guía para decidir la altura o posición del bracket 

o de la banda, Ricketts6 consideró que los rebordes marginales 
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constituían referencias mas estables para la normalización de la 

altura de los aditamentos ortodóncicos.  

 

 En relación a la colocación de las bandas también se han 

hecho modif icaciones a través del t iempo ya que al principio la 

diferencia de los contornos dentarios hacía que la banda se 

adaptara al punto de mayor estabil idad del diente lo que 

producía dist intas ubicaciones en cuanto a su altura  vert ical y 

que  servía de referencia para la colocación del bracket  o tubo, 

posteriormente los brackets se soldaban previamente  y luego se 

adaptaban a la altura deseada. Finalmente, con la aparición de 

las bandas preformadas, el bracket y el tubo venían soldados a 

una altura prescrita a partir del margen de la banda; todo esto 

con la f inalidad de llevar los dientes a la posición deseada con 

un arco ideal sin dobleces. 6,47  

 

La mayoría de los estudios revisados hacen hincapié en la 

escogencia de una determinada prescripción  y/o  f i losofía de 

tratamiento para tratar una maloclusión, sin embargo , los que 

plantean como objetivo la colocación de los brackets en cada 

diente se impulsan a part ir de 1975 con Mclaughing Bennet y 

Trevisi12,13,19,20 en busca de mejorar las deficiencias clínicas  que 

ellos observaban en su pract ica diaria,  y atr ibuidas en gran parte 
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a deficiencias en la colocación adecuada de los brackets al inicio 

del tratamiento ortodóncico. 

 

 Estos autores12,13,19,21  desarrollaron un tratamiento basado 

en una mecánica de deslizamiento con fuerzas ligeras y 

continuas, ut il izando básicamente los brackets del aparato del 

arco recto; sus hallazgos fueron publicados en una serie de 

artículos a principios de los años ´90. Entre los años 1993 a 

1997 rediseñaron los brackets , disminuyendo los valores de 

incl inación mesiodistal que poseían e hicieron recomendaciones 

para su colocación por grupos de dientes, para lo cual 

descartaron el centro de la corona clínica propuesta por A ndrews 

y desarrol laron un sistema más preciso de colocación y ajuste 

que será descrito posteriormente   

 

Al inicio, estos autores  recomendaban usar como referencia 

la ranura del bracket , pero debido a su incl inación se dif icultaba 

la colocación en el diente con respecto al plano oclusal y al eje 

largo del mismo; la configuración rectangular  clásica de los 

brackets standard fue sustituida por la romboidal para reducir  su 

volumen y en este caso recomienda usar las aletas mesiales y 

distales del bracket como guía para alinearlo con el eje largo del 

diente con mayor precisión.19,60  Maclaughing Bennet Trevisi13 y  
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Heiser y Schendel22 enfatizan que el cambio de la forma de 

bracket hacia trapezoidal faci l itó el posicionamiento del bracket 

sobre la corona del diente en los tres planos del espacio . Fig.6 

   

Fig. 6. Representación esquemática de la forma del bracket, 
 1 rectangular, 2 romboidal, 3 trapezoidal 

 

 En general, la introducción de los brackets preajustados fue 

un importante paso dentro de la Ortodoncia puesto que redujo la 

habil idad y el t iempo necesario para la confección de los 

dobleces en los arcos de alambre requerido cuando se usan los 

brackets standard, además de facil itar  la colocación de estos 

aditamentos de una manera mas precisa; sin embargo, es 

necesario enfatizar la importancia que tiene para el logro de los 

objetivos del tratamiento planif icado, la colocación  no solo de 

los brackets sino también de los tubos y bandas en una posición 

correcta para que se pueda lograr la información contenida en 

ellos.  

 

 La tendencia actual  en Ortodoncia es individualizar la 

mecánica de tratamiento para cada caso, la escogencia de una 

1 2 3 
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prescripción determinada y su correcta colocación sobre la 

corona dentaria, la util ización de menor cantidad de arcos, menor 

tiempo de tratamiento y consultas más espaciadas 

12,13,20,23,24,25,26,27,28,29 , de all í la necesidad de plantear en el 

presente trabajo la relación existente entre la colocación de los 

brackets y la posición dentaria obtenida por esta colocación 

durante el tratamiento ortodóncico, ya que los errores en su 

colocación, producen en consecuencia errores en la posición de 

los dientes que pueden dif icultar y alargar el t iempo de 

tratamiento entre otras consecuencias.  

2.2. DIFERENCIAS GENERALES ENTRE BRACKETS 

 STANDARD Y BRACKETS  PREAJUSTADOS 

 

 En vista de la importancia que tiene para el desar rol lo del 

tema, se presentan las diferencias básicas entre los brackets 

standard para arco de canto  y los preajustados para arco recto.   

 

 En general, los brackets standard  denominados también 

por Andrews11 aparatos no programados (Fig.7)  son aquellos 

que se caracterizan  por tener una ranura recta , sin 

incl inaciones, cuya base forma un ángulo de 90º  con respecto al 

cuerpo; su diseño permite usarlos indist intamente en los dientes 

de cada grupo y en este caso, el logro de posiciones dentarias 
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depende en gran parte de los dobleces que se realicen en los 

arcos de alambre.  

     

Fig.7. Brackets no programados o standard. Tomado de Andrews 1990
11

 

 

 Con éstos brackets, la posición mesiodistal deseada de los 

dientes se puede lograr mediante la inclinación de su ranura 

sobre la superf icie dentaria , sin embargo en ocasiones, la base 

del bracket no se adapta correctamente a la anatomía convexa 

del diente y existe el r iesgo que se produzca el denominado 

“movimiento de balance” durante su colocación.11 Esta posición 

también puede lograrse incorporando dobleces de segundo orden 

al arco de alambre.39  Ambos mecanismos son muy usados en la 

clínica, durante la distal ización de los caninos en los casos 

tratados con extracciones dentarias, bien sea inclinando el 

bracket, de tal manera que quede mas bajo en mesial para los 

caninos superiores o mas alto para los inferio res o también 

realizando dobleces de tipforward para lograr que estos dientes 

se desplacen con movimientos de traslación y no de incl inación.  
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 Las diferencias vestíbulo -l inguales y el torque dentario se 

logran por medio de los dobleces de primer  y tercer orden en el 

arco de alambre respectivamente y así conseguir el control 

tridimensional de los dientes durante su movimiento. Asimismo 

los defectos de posicionamiento en los tres planos del espacio se 

tratan de compensar con dobleces en el arco. 

 Autores como Angle,47 Holdaway,14  Strang,5 Ricketts,6 

Magness7, recomiendan hacer ciertas modif icaciones en la 

posición de estos brackets en el plano vertical y axial  (segundo 

orden) para obtener posiciones dentarias ideales y evitar realizar 

algunos dobleces.  

 

 En cuanto a los brackets preajustados, Andrews10,11,16  los 

clasif ica en brackets y/o aparatos parcialmente programados  

(Fig 8A),  en los cuales el torque se encuentra en la ranura y su 

base forma un ángulo recto con el cuerpo y los  brackets 

completamente programados o preajustados  (Fig.8B)  cuyo 

torque se encuentra en la base  y ésta a su vez se encuentra 

contorneada y adaptada para cada diente tanto en sentido 

horizontal como vertical.11  
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Fig. 8 A. Brackets parcialmente programados con torque en la ranura y B. brackets completamente 
programados con torque en la base. Tomado de Andrews 1990

11
 

 

 En estos brackets, la ranura se encuentra inclinada en 

mayor o menor proporción dependiendo de la prescripción 

util izada, t ipo de diente, dirección del movimiento y la cantidad 

de sobrecorrección prevista . La Fig.9 muestra diferentes grados 

de incl inación de la ranura de un canino superior .  

 

        

Fig.9. Brackets de canino con 11º, 13º, 14º, 15º de inclinación mesiodistal respectivamente.  
Tomado de Andrews 1990 

11
 

 

 Para compensar la discrepancia vestíbulo -l ingual de los 

diferentes tipos de dientes, el cuerpo de estos brackets presenta 

espesores diferentes entre el centro de la ranura y la base,  

además esta puede estar contorneada en mayor o menor 

proporción dependiendo del  t ipo de diente. Fig.10 

A B 

1 2 

3 4 
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Fig.10. Diferencias de espesor  y de curvatura de la base del bracket de un incisivo inferior (izq) y de 
un premolar inferior (der). Tomado de Catálogo American Orthodontics.

48
 

 

 A algunos de estos brackets como por ejemplo el del canino 

(Fig.11) se le incorporan ciertas modif icaciones en el plano 

horizontal en sentido mesiodistal de tal manera que p ermita 

contrarrestar la rotación que puede producirse durante la 

distal ización en casos tratados con extracción de premolares. 11  

 

       

Fig.11. Rotación mesiodistal de la base del bracket de canino. Tomado de Andrews 1990.
11 

  

 A diferencia de los brackets standard , con el uso de los 

preajustados, la posición inicial adecuada del bracket sobre el 

diente es un punto importante a considerar , ya que determina 

teóricamente, la inclinación mesiodistal, el torque y la rotación 

f inal de los dientes,30 siempre y cuando el arco l lene la ranura 

completamente.20  

mesial distal 
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 En resumen, con la introducción del concepto del arco 

recto, Andrews incorporó  modif icaciones al  grosor del bracket 

para compensar  la diferencia vestíbulo -lingual que existe entre 

los dientes y así el iminar los dobleces de primer orden que eran 

realizados en el arco, modif icó la inclinación de la ranura de 

cada bracket en relación al eje longitudinal del diente para  

lograr su movimiento mesio-distal y así eliminar los dobleces de 

segundo orden y, anguló la base del bracket de acuerdo a la 

configuración de la superf icie coronaria para compensar los 

dobleces de tercer orden.2,3 ,4  

 

 Hoy en día existe gran cantidad de configuraciones de 

brackets disponibles en distintas prescripciones,9 dependiendo 

de su creador y la  casa comercial que los fabrica1 lo que  hace 

dif ícil su elección. Estas prescripciones están basadas no solo 

en el diseño del bracket sino también en el planteamiento de 

objetivos y principios clínicos para crear una f i losofía de 

tratamiento y jugando un papel importante las preferencias 

personales de cada clínico,20 para obtener un movimiento y una 

posición dentaria adecuada, lo que quiere decir que el resultado 

f inal del tratamiento en cada una de estas técnicas no s olo 

depende del diseño y colocación del bracket sino también de la 
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aplicación de los principios y fundamentos adecuados 

involucrados en cada una de ellas.  

 

 La mayoría de la información presentada acerca de la 

ef icacia de las diferentes prescripciones  presentadas en la 

l iteratura se basan en experiencias clínicas haciendo poco 

énfasis en la colocación adecuada de los aditamentos sobre el 

diente, independientemente de la prescripción ut il izada  por lo 

que en algunos casos se hace necesario realizar dobleces d e 

compensación en el arco de alambre para lograr la posición 

dentaria adecuada a pesar de que la información de inclinación, 

torque y rotación este incorporada en el bracket .20,31,33  
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2.3. EVALUACIÓN DE LAS POSICIONES DE LOS DIENTES 

 LOGRADAS CON EL TRATAMIENTO ORTODONCICO 

 

 La mayoría de los autores ref ieren que la evaluación de las 

posiciones de los dientes lograda con el tratamiento ortodóncico 

se realizan una vez f inal izada la nivelación o en su defecto 

durante la etapa de f inalización. 12,13,23,31,32,35,36,37,38  Esta etapa 

en Ortodoncia es la últ ima fase del tratamiento act ivo , descrita 

como un arte y en la cual ya ha sido corregida la maloclusión 

como tal, esta basada en percepciones individuales y pequeños 

detalles para lograr posiciones dentarias correctas antes de 

retirar la aparatología, por lo que en algunos casos se 

recomienda recolocar algunos brackets en posiciones ideales ó 

en ocasiones es necesario hacer dobleces en los 

arcos.11,13,30,32,35   

 

 Para que se logre la expresión total de la prescripción del 

bracket, autores como Mclaughing y Bennet, 12 Gregoret,23 

Sondhi,31 ref ieren que se requiere que el arco llene 

completamente la ranura del bracket  preajustado, sin embargo 

esta situación con frecuencia no se logra y por lo general se 

requieren igualmente dobleces compensatorios en el alambre. 
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 Esta etapa constituye un reto para el Ortodoncista como lo 

ref iere Kokich,36,37 mientras que Nanda32 y Sondhi20,31 la 

consideran como una de las fases más dif íci les del tratamiento 

ortodóncico, ya que el paciente generalmente no aprecia el 

esfuerzo del clínico en lograr los pequeños cambios, a veces 

imperceptibles y también porque al tratar de conseguir pequeñas 

correcciones se pueden producir efectos adversos en dientes 

adyacentes; el t iempo suele prolongarse y f inalmente la mayoría 

de los pacientes están ansiosos e impacientes por terminar  su 

tratamiento.32,20 Carlson y Jhonson30 consideran que el t iempo 

de esta fase de f inalización dependerá de la severidad de los 

errores de posicionamiento inicial de los brackets.  

 

 En Ortodoncia existe una premisa muy difundida que se 

basa en el uso de las 6 llaves de la Oclusión  propuesta por 

Andrews11,15 en la década de los ´70, para evaluar las posiciones 

dentarias presentes en la maloclusión original y al f inal del 

tratamiento ortodóncico, sin embargo, estos parámetros 

netamente estáticos son dif íci les de lograr en la mayoría de los 

casos; de hecho en el Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de 

Odontología de la Universidad  Central de Venezuela  se util izan 

estos criterios independientemente que se empleen brackets 
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standard en algunos casos y brackets con la prescripción de 

Ricketts en otros.  

 

 El enfoque funcional de la oclusión basado en el logro d e 

una oclusión mutuamente protegida, ha sido descrita 

ampliamente en la l iteratura por Roth y muchos otros 13 ,18,23  que 

le dan gran relevancia a este aspecto, sin embargo, la aplicación 

clínica de estos conceptos dentro del Postgrado de Ortodoncia 

de la Facultad de Odontología de la UCV es limitada y por lo 

general el énfasis se coloca sobre la evaluación estática de los 

casos. 

 

 Andrews10,13,33  realizó una serie de estudios en los cuales 

evaluó la oclusión de manera estática en casos tratados  y no 

tratados ortodóncicamente, estos estudios constituyeron los 

primeros esfuerzos por presentar una evaluación estructurada de 

las posiciones dentarias  o de los estándares oclusales ideales 

que los dientes deberían tener al f inal izar un tratamiento de 

ortodoncia y deben considerarse como objetivos a lograr para la 

obtención de casos estéticos y estables. Se debe destacar que 

tales mediciones fueron realizadas sobre modelos con oclusiones 

ideales y en base a “promedios” se determinaron las 
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angulaciones e inclinaciones de la superf icie labial  de cada 

diente. 

 

 Andrews15 evaluó las “seis llaves para la oclusión 

normal” en 120 casos no ortodóncicos con oclusiones normales 

en los cuales se establecieron medidas de inclinación 

mesiodistal, torque o angulación y posición vest íbulo-l ingual de 

los dientes. Estos hallazgos sirvieron de base para el diseño del 

primer sistema de brackets preajustados, también llamado 

aparato “de arco recto de Andrews”  (Straight-Wire appliance, 

manufacturados por la A-Company), razón por la cual Andrews es 

considerado el  padre del aparato preajustado, a part ir del  cual se 

fabricaron otras prescripciones.  11 ,12 , 15,23  

 

 Se describieron 6 características comunes observadas en 

este  estudio:  

 

1. Relación molar, basada en los conceptos de Angle  

2. Incl inación mesiodistal de la corona  

3. Angulación coronaria vestíbulo-l ingual o torque  

4. Ausencia de rotaciones 

5. Ausencia de Espacios o Diastemas 

6. Plano Oclusal ó Curva de Spee  
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 Se describirán algunos términos empleados en el trascurso 

de este trabajo y posteriormente las “ l laves de la oclusión”, ya 

que son de relevancia para el mismo. 15,23  

 

Corona clínica : Es la cantidad de corona visible intraoralmente o 

en los modelos de estudio cuando los dientes se encuentran 

totalmente erupcionados y con buena salud periodontal.15,23  

Fig.12 

 

Punto del eje mayor, EM: Es el punto medio del eje mayor o eje 

facial de la corona clínica que separa la porción gingival de la 

porción oclusal.15,23 Fig 12 

      

Fig.12. Esquema del Eje Mayor de la corona clínica y punto EM. Tomado de Gregoret 2003
23

 

 

Eje Mayor de la corona clínica , EMCC : Constituye la porción 

más prominente del lóbulo central de  la superf icie vestibular de 

la corona clínica con excepción de los molares , en cuyo caso se 

usa el surco que separa las cúsp ides vestibulares.15,23 Fig.13 
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Plano de Andrews:  Se puede definir como el plano imaginario 

que divide las coronas de los dientes a la altura de sus puntos 

EM.15,23 Fig.13 

     

Fig.13. Representación esquemática de la Corona clínica y el Eje Mayor de la  corona clínica, Plano 
de Andrews, punto EM. Tomado de  Andrews 1990

11 

 
Las seis l laves de la oclusión son las siguientes:  

 

Primera llave: Relación molar15  

 

 Definida bajo los conceptos de Angle, esta basada en la 

relación anteroposterior de clase I  del primer molar y de los 

caninos permanentes,23 Andrews15 añade a esta definición la 

oclusión de la cúspide mesiopalatina del primer molar superior 

con la fosa central del primer molar inferior y la inclinación 

necesaria que debía tener este molar de manera que la vert iente 

distal (superf icie distal) de la cúspide distovestibular o el reborde 

marginal distal pueda ocluir sobre la vert iente mesial (superf icie 
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mesial)  de la cúspide mesiovestibular  o reborde marginal mesial 

del segundo molar inferior. Fig 14 

     

Fig 14. Relación clase I molar y canina de Andrews. Tomado de Postgrado de Ortodoncia UCV 

 

Segunda llave: Inclinación mesio-distal de las coronas15  

 

 La Incl inación mesiodistal de la corona  se ref iere al ángulo 

formado por el eje mayor de la corona clínica y una línea 

perpendicular al plano oclusal o plano de Andrews. La inclinación  

será posit iva cuando la porción oclusal del EMCC es ta mesial a 

la porción gingival  y será negativa cuando está distal. Fig.15 

      

Fig.15. Inclinación mesiodistal  positiva de 5º. Tomado de Andrews 1976
16 

 
 Andrews15,23 l legó a la conclusión que todas las coronas 

debían tener una incl inación positiva; la misma determina la 

cantidad de espacio mesiodistal consumido y t iene un efecto 
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importante tanto en la oclusión posterior como en la estética 

anterior15. A continuación los valores teóricos promedios  que se 

obtuvieron para éste parámetro:  

 

 

Fig.16. Esquema de los valores promedios  de inclinación mesiodistal descritas por Andrews. Tomado 
de Gregoret 2004 

23
 

 

Tercera llave: Angulación labiolingual o torque15  

 

 La angulación de la corona o torque se ref iere al ángulo 

formado entre una línea perpendicular al plano oclusal y una 

línea paralela y tangente al EMCC en su punto medio EM. La 

incl inación es positiva cuando la porción oclusal de la l ínea 

tangente es vestibular a su porción gingival y es negativa si su 

porción gingival se encuentra más hacia vestibular que su 

porción oclusal. Fig 17 
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Fig.17. Torque  coronario de + 7º (izq) y de -7º(der). Tomado de Andrews 1976
16

 

 

 Los incisivos centrales y laterales superiores deben tener 

torque positivo y en los demás dientes del maxilar y  mandíbula 

ser negativos. A continuación enunciaremos los valores teóricos 

promedios  que se obtuvieron para éste parámetro: 

 

 

Fig.18. Esquema de los valores promedios  de inclinación bucolingual descritas por Andrews. Tomado 
Gregoret 2003

23 

Cuarta y Quinta llave: Ausencia de Rotaciones y espacios o 

diastemas15,23  
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 Todos los dientes se encontraban alineados con conta ctos 

estrechos y sin rotaciones. La presencia de rotaciones afecta la 

estética en el sector anterior , la longitud del arco y puede 

ocasionar trastornos funcionales en el sector posterior dando 

lugar a contactos prematuros e interferencias .15,23  

 

Sexta llave: Plano oclusal15 o Curva de Spee:10  

 

 Se considera que debía ser plana o ligeramente reversa 

como una forma de sobretratamiento ya que existe la tendencia 

natural de esta curva a  profundizarse con el t iempo por el 

crecimiento diferencial de los maxilares. Una curva de Spee 

profunda producirá un acercamiento de las raíces de los dientes 

del maxilar provocando alteraciones en el p lano oclusal e 

impidiendo una correcta intercuspidación y  por el contrario una 

curva de  Spee invertida determina un exceso de espacio en los 

dientes del maxilar  provocando además falta de guía incisiva. 34  

 

 Posteriormente en 1976, Andrews10, 11,15,16,  estudió 1150 

modelos post-tratamiento ortodóncico los cuales habían sido 

catalogados como satisfactorios por la Sociedad Americana de 

Ortodoncia , con el propósito de determinar la presencia   ó no de 

cada una de las llaves de oclusión  descritas y encontró que 
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existían diferencias persistentes en  las posiciones dentarias  

evaluadas, para concluir que los ortodoncistas no estaban 

completamente conscientes de las posiciones dentarias que 

deseaban lograr, o que había algo en la colocación de los 

aparatos que no permitía alcanzar dichos resultados. Encontró 

que solamente el 1% de la muestra cumplía con todas las llaves 

de la oclusión ideal  y los problemas mas comunes observados 

en su muestra fueron las siguientes:     

 

 Presencia de uno o mas dientes inclinados 

incorrectamente. 91%(llave II)  

 Problemas de relaciones intermaxilares. 80% (l lave I)  

 Angulación o torque inadecuado. 78% (l lave II I)  

 Presencia de rotaciones. 67% (llave IV)  

 Presencia de excesiva Curva de Spee.56% (l lave VI)  

 Presencia de espacios.43% (llave V)  

  

 Trevisi12,13 ref iere que uno de los principales problemas de 

usar las seis l laves de la oclusión de Andrews para evaluar los 

casos tratados una vez f inalizado el tratamiento ortodóncico es 

que las mediciones obtenidas se basan en promedios  lo que 
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pudiera explicar el hecho que las mismas se logren solo en 1% 

de los casos como lo ref iere el mismo Andrews en el año ´72  

 

 En la búsqueda de parámetros mas reales  que sirvan para 

éste propósito, algunos autores como Poling, 35  Kokich,37  

McLaughing y Bennet,39 El-beialy y cols,38 entre otros, han 

desarrol lado algunas guías para asegurar que cada aspecto del 

caso haya sido f inalizado bajo estándares de calidad y 

recomiendan aplicarlas antes de ret irar la aparatología con la 

f inalidad de ayudar al clínico a diseñar un  plan de f inalización 

adecuado y es así como surgen las recomendaciones de la 

Sociedad Americana de Ortodoncia (ABO)  publicadas en 1998 

por Casko y cols,40 en la que se describen los objet ivos que se 

deben alcanzar para lograr una oclusión estática adecuada, 

basada en modelos y radiograf ías,40,32,37 sin considerar lo 

relat ivo al logro de una oclusión funcional adecuada, como lo 

enfatizan gran cantidad de autores. 23,13,18,39,41 ,42  Carlson y 

Jhonson30  destacan la importancia de evaluar las posiciones 

dentarias  y la de los brackets tr idimensionalmente, registrar las 

deficiencias encontradas y hacer los recementados que sean 

necesarios previo a un examen clínico y radiográf ico exhaustivo 

para lograr los objetivos de tratamiento planteados en cada caso 

en particular.  
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 Basado en estas consideraciones se describen a 

continuación algunas característ icas  estát icas y funcionales  

recomendadas por Casko y cols, 40 Kokich,37 Carlson y Jhonson,30  

Poling,35 Andrews,11 Gregoret,23 Nanda32, El-Beialy38  entre otros.  

 

1) Alineamiento dentario: los bordes incisales de los dientes 

anteriores deben estar al ineados, con contactos estrechos 

entre el los y sin rotaciones, al igual que las cúspides 

vestibulares de premolares y molares mandibulares y las 

fosas centrales de premolares y mo lares maxilares, 

independientemente de la forma de arco . 15,40,32,37  

 

 

Fig.19. Alineación de incisivos maxilares, mandibulares y dientes posteriores. Tomado de Casko y 
cols1998

40
 

2) Rebordes Marginales: Los rebordes marginales de l os 

dientes posteriores deben estar al mismo nivel vert ical ,  lo 

cual además puede corroborarse radiográf icamente .35,38,40 

 



 14 

      

Fig.20. Izq: Modelo con rebordes marginales a la misma altura. Tomado de Casko y cols 1998 
40

 
Der. Imagen radiográfica. Postgrado de Ortodoncia UCV 

 

3) Incl inación Bucolingual o torque: El torque de los dientes 

posteriores debe ser adecuado y se mide colocando una 

superf icie plana sobre las caras oclusales como lo 

recomienda Kokich37 de tal manera que las cúspides 

linguales de los molares  mandibulares deben estar al 

mismo nivel o 1mm más gingival que las vestibulares. En el 

maxilar, las cúspides palat inas de los molares  pueden estar 

l igeramente más bajas oclusalmente  que las bucales, lo 

cual se considera como una relación normal, sin embargo si 

estas se exceden más de 1 mm resulta dif íci l alcanzar un 

correcto contacto oclusal entre los dientes posteriores sin 

que se produzcan interferencias en los movimientos 

funcionales.40 Fig.21 
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Fig. 21. Altura ideal de las cúspides vestibulares y linguales en maxilar (izq) y mandíbula (der). Tomado 
de Casko y cols 1998

40
 

 

4) Contactos Oclusales: Para alcanzar una buena oclusión  

posterior, debe existir contactos bilaterales simultáneos y 

estables de los dientes posteriores en una posición de 

máxima intercuspidación coincidente con relación céntrica23 

para lo cual se debe evaluar las relaciones de contacto 

entre las cúspides de mantenimiento de céntrica y el centro 

de fosas y rebordes marginales de molares y premo lares 

antagonistas40.  La excepción es la cúspide l ingual de los  

primeros premolares maxilares que pudiera no establecer 

contacto con el primer premolar mandibular y la cúspide 

disto-l ingual del primer y segundo molar maxi lar si las 

mismas son pequeñas.37  

           

Fig.22. Contactos oclusales ideales en los dientes posteriores. Tomado de Casko y cols 1998
40 
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5) Relaciones Oclusales: La relación anteroposterior de 

caninos, premolares y molares se evalúa por medio de la 

clasif icación de Angle ampliamente conocida .2,4  

 

       

Fig. 23. Relación molar de clase I, II, III. Tomado de Casko y cols 1998 
40

 

 

6) Sobremordida y Resalte: En el segmento anterior , estos 

son los factores crít icos para alcanzar una relación 

interoclusal adecuada; determinan la guía anterior, la guía 

canina y en consecuencia, la desoclusión de los dientes 

posteriores durante los movimientos de protrusiva y de 

lateralidad respectivamente. El contacto de los incisivos 

inferiores debe ser a nivel del cíngulum de los superiores, 

con un espacio libre de 0.012 mm (también llamado acople 

incisivo) con un torque posit ivo de los incisivos superiores 

para que los inferiores puedan deslizarse en ángulo , en 

sincronía con la eminencia articular. 23,32,39,40,41,42      

Kokich37 ref iere que al estar los dientes anteriores en 

contacto en oclusión, la posición vertical de los mismos 
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será más estable, sin embargo esto no ha sido demostrado  

clínicamente.  

 

 

 

 

 

 
 

Fig. 24. Sobremordida y Resalte. Tomado de Casko y col1998
40

  
 

7) Contactos interproximales: Todos los dientes deben 

contactar entre sí y no debe exist ir espacio entre el los.  

 

     

Fig. 25. Contactos interproximales estrechos. Tomado de Casko y cols 1998
40

   

 

8)  Angulación de las raíces: Debe  existir paralel ismo 

radicular verif icado por  medio de radiografías panorámicas 

y periapicales.  
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Fig.26. Paralelismo de raíces  en una radiografía panorámica.  
Postgrado Ortodoncia UCV  

 

 La mayoría de los autores 12,13,19,20,21 ,32,35,36,37,38  están de 

acuerdo en que una de las causas mas frecuentes de  los 

problemas de oclusión durante el tratamiento ortodóncico y más 

específ icamente en la etapa de f inalización, es la posición 

inadecuada de los brackets, part icularmente en casos de 

excesivo apiñamiento dentario, por lo que algunos recomiendan 

su recementado temprano,  antes o después de f inal izada la etapa 

de nivelación  ya que si se espera a la etapa de f inalización, se 

puede alargar innecesariamente el t iempo del tratamiento.  

 

 Es importante resaltar que ya desde los años ´60 Ricketts6  

consideraba que cuanto mas precisa fuera la colocación del 

bracket, mas automático seria el detalle de alineamiento f inal.   
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 Por su parte, Nanda,32 Canut2 y Sondhi20,21 consideran que 

los pequeños ajustes requeridos para lograr las posiciones 

dentarias f inales adecuadas deben ser contemplados no solo 

durante el diagnóstico y planif icación de tratamiento del caso 

sino también en la selección y  la colocación de los brackets.  

 

 Para determinar el t ipo de movimiento  dentario requerido, 

cada diente debe ser evaluado tr idimensionalmente con relación 

a su posición de primer, segundo y tercer orden, tanto 

inicialmente, como durante y al f inal del tratamiento  y en este 

sentido una adecuada colocación o recolocación de brackets 

conducirá a lograr dichos movimientos y a obtener posiciones 

dentarias adecuadas.32  
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III.  COLOCACIÓN DE BRACKETS Y BANDAS 

 

3.1. CRITERIOS USADOS PARA LA COLOCACIÓN DE LOS  

 BRACKETS  

 

 La colocación inicial adecuada de los brackets y bandas o 

tubos en Ortodoncia es uno de los pasos mas importantes del 

tratamiento y el hacerlo correctamente puede ahorrar t iempo y 

trabajo posterior durante el mismo, de all í la importancia del 

conocimiento preciso de los parámetros recomendados para 

realizar este procedimiento y la aplicación clínica de los 

mismos.30,39  

 

 Estos conceptos aplican tanto para los brackets standard 

como los preajustados y el seguir estas recomendaciones 

permite lograr una posición adecuada de los dientes desde las 

fases iniciales del tratamiento evitando en muchos casos, la 

necesidad de hacer dobleces en los arcos de alambre que puede 

alargar el t iempo de tratamiento con las implicaciones que esto 

puede traer para el paciente.  

 

 Sondhi20  ref iere que normalmente se le da más importancia 

a la escogencia de una prescripción determinada que a la 



 21 

colocación misma del bracket para obtener una posición dentaria 

adecuada. Este autor enfatiza que una prescripción sin guías 

específ icas para su colocación o sin el conocimiento pre vio de 

los efectos implícitos que serán expresados tales como los 

dobleces de primer, segundo y tercer orden, t iene un valor 

l imitado. 

 

 Canut2,3 ref iere que para colocar correctamente los 

brackets, es conveniente analizar los modelos de estudio y 

delimitar con precisión el eje longitudinal de cada corona clínica 

y su relación con el eje radicular usando un lápiz f ino de graf ito  

así como también las referencias anatómicas para cada diente en 

función de su morfología, grado de erupción dentaria, integridad 

de bordes incisales y cúspides, ubicación del reborde gingival,  

puntos de contacto y crestas marginales, la maloclusión 

existente, el diseño, la prescripción del bracket y la técnica a 

util izar. Fig.27 

   

Fig. 27.  Modelos de estudio. Postgrado de Ortodoncia 
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 Carlson y Jhonson30 recomiendan el uso de radiografías 

panorámicas o periapicales como guía durante la colocación 

inicial de los aditamentos ortodóncicos , tomando en cuenta que 

si la raíz esta bien alineada la ranura del bracket debe colocarse 

en posición pasiva, pero si por el contrario la raíz necesita 

corrección se debe hacer el ajuste necesario en la inclinación de 

la ranura, más aún en el caso de brackets standard. Fig.28  

   

Fig. 28.  Radiografías iniciales. Postgrado de Ortodoncia 

 

 Es importante resaltar que en cuanto a la colocación de 

brackets, la mayoría de los autores 2,11,12,22,23,30 ,59 esta de 

acuerdo en relación a las referencias horizontales y axiales que 

se deben tomar en cuenta durante el cementado, 

independientemente del t ipo de bracket y/o prescripción a 

util izar, mientras que las referencias en el plano vertical son 

variables dependiendo del autor. En líneas generales, los 

brackets deben colocarse en sentido axial,  sobre el eje 

longitudinal del diente con sus aletas paralelas a dicho eje y a 
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las caras mesiales y distales, y en sentido mesiodistal en el 

centro de la corona clínica del diente, mientras que la referencia 

en el plano vert ical, es variable como se di jo anteriormente. Para 

lograr una visualización correcta de este procedimiento , se 

recomienda visualizar al diente frontalmente y usar un espejo 

bucal oclusalmente como lo demuestra la Fig.29 

      

Fig.29. Izq: Esquema del posicionamiento horizontal  mesiodistal. Tomado de Mclaughing y 
 Bennet 

12,13
 Der: Ilustración clínica de la utilización del espejo bucal. Postgrado de Ortodoncia  

UCV 

 
 En la Fig.30, se muestra algunas líneas de referencia 

convencionales para colocac ión de brackets anteriores y 

posteriores tales como el eje mayor de la corona clínica, l íneas 

mesiales y distales de la corona, plano oclusal.  

     

Fig.30. Líneas de referencia convencional durante la colocación de brackets anteriores y posteriores. 
Tomado de Heiser y cols 2001

22 
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 Para realizar el posicionamiento del bracket en el plano 

vert ical, se recomienda visualizar al diente de manera frontal 

como lo demuestra la Fig.31 y con relación a este aspecto la 

l iteratura reporta di ferencias entre los autores con respecto al 

sit io exacto de la corona clínica del diente en el que debe ser 

colocado el bracket en cada diente, lo cual será explicado 

detalladamente mas adelante.  

 

     

Fig.31. Colocación vertical del bracket. Tomado de Mclaughing y Bennet
12,13 

 

 En este sentido, además del eje mayor de la corona clínica 

y del borde incisal o plano oclusal que son las referencias 

vert icales usadas de rut ina, algunos autores 2,12,13,19,22,23 ,28,  

36,37,63 han propuesto otras, tales como: el plano de Andrews que 

se corresponde con el centro de la corona clínica, lo s rebordes 

marginales de los dientes posteriores, los márgenes gingivales. 

Fig.32  
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Fig.32. Líneas a tomar en cuenta durante la colocación de brackets: EMCC (rojo), plano de Andrews 
(azul), rebordes marginales (verde). Postgrado de Ortodoncia UCV. 

 

 

 Para que los dientes en el sector anterior queden en una 

posición vertical estét ica adecuada la l iteratura 

20,23,12,13,30,31,36,37, 67,76 esta de acuerdo en que la colocación de la 

aparatología es importante para lograr este objetivo y en 

consecuencia se aceptan unos parámetros estéticos; 

recomiendan que los brackets de los incisivos inferiores deben 

estar a igual distancia del borde incisal, los caninos mas hacia 

gingival para que queden l igeramente extruídos, los incisivos 

laterales superiores deben estar ubicados ligeramente mas hacia 

oclusal, para crear una diferencia entre los bordes incisales de 

los dientes anteriores y de los márgenes gingivales de estos 

dientes. Fig.33 
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Fig.33 Posición de brackets anteroinferiores y anterosuperiores. Tomado de Carlson y Jhonson 2001
30

  

 

3.2 CRITERIOS USADOS PARA LA COLOCACIÓN DE BANDAS  

Y TUBOS 

 

 Las bandas y los tubos  son aditamentos que se colocan 

en los primeros y segundos  molares y pueden ser standard o 

preajustados con determinados valores de incl inación mesio -

distal, torque y rotación según la prescripción uti l izada. 2,412,23  

 

 Al igual que con los brackets, la colocación de las bandas 

también es un procedimiento que debe ser realizado con mucho 

cuidado y atención puesto que es común que se produzcan 

ciertos errores que pueden afectar la posición del diente en 

sentido tridimensional.  

 

 En general , para su colocación se debe tener como 

referencia los siguientes parámetros o referencias:  

 



 27 

 Verticalmente, el centro del tubo de la banda de los 

molares superiores e inferiores, debe coincidir con el centro de 

la corona clínica,  con un rango de colocación vertical que puede 

ser entre 2 mm, 3.5 mm y hasta 4mm12 dependiendo del tamaño 

del diente y debe ser paralelo al punto de referencia 

recomendado por el autor, bien sea cúspides y/o plano oclusal, 

mitad de la corona o rebordes marginales. F ig.34 

 

          

Fig. 34. Colocación ideal de la banda y el tubo  paralelos al plano oclusal. Tomado de Mclaughing y 
Bennet 

12,13
  

 

 Si existe sobremordida en la región de los molares, 

McLaughing y Bennet12,13 recomiendan no cementar los brackets 

inferiores más gingivalmente sino buscar otras alternativas tales 

como los planos de levantamiento de la mordida entre otros para 

evitar interferencias. 

 

 Mesiodistalmente,2,4 el tubo debe colocarse sobre la ranura 

mesiovestibular que representa el e je largo de la corona clínica, 

de manera que la porción anterior del tubo debe coincidir con la 

mitad de la cúspide mesiovestibular. Fig.35 

Rango 
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Fig.35. Localización del tubo en sentido mesiodistal sobre la ranura mesiovestibular. Tomado de 
McLaughing y Bennet 1997 y Carlson y Jhonson 2001

30
 

 
 Vestíbulo-l ingualmente, la superf icie vestibular del primer 

molar superior t iene consideraciones especiales: debe estar  en 

ángulo con la l ínea de oclusión, haciendo la cúspide 

mesiovestibular más prominente que la distovestibular. Proff it4 y 

McLaughing y Bennet12,13 consideran que es ideal una rotación 

disto-vestibular de esta cúspide como se observa en la Fig.36-

izq, de manera que el tubo vestibular debe estar paralelo a una 

línea tangente al diente por l ingual  y para lo cual se util izan 

tubos de hasta 10º de rotación.  McNamara  citado por Nanda32  

recomienda que la superf icie vestibular del  tubo del primer molar 

superior sea paralela a la sutura media palatina . Fig.36-der.  

      

Fig.36. Izq:10º de rotación del tubo del  molar  permite su rotación.Tomado de Mclaughing y Bennet 
1997

12
, Der: superficie vestibular del molar paralela al rafe palatino según McNamara, Postgrado de 

Ortodoncia UCV 
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3.3. TECNICAS DE COLOCACIÓN E INSTRUMENTOS PARA 

 COLOCAR LOS BRACKETS Y BANDAS 

 

 El posicionamiento ideal del bracket durante el cementado,  

es un reto para el clínico; d ist intos autores tales como  Moin y 

cols77 1977, Simmons82  1978, Thomas83 1979, Moskovich80  y 

cols 1996, Kasrovi y cols81 1997, han descrito diferentes técnicas 

de cementado directo e indirecto  de brackets, en un esfuerzo por 

mejorar la precisión en su colocación inicial.  

 

 Actualmente, existen en el mercado sistemas de 

cementación de alta calidad que reducen el t iempo de colocación  

de los brackets y otros aditamentos ortodóncicos  y si son 

util izados  tomando en cuenta las indicaciones  del fabricante, se 

puede disminuir en gran proporción la necesidad de  hacer 

recementados por caída de los brackets  39,50. La colocación de 

brackets y otros aditamentos puede realizarse mediante técnica 

de adhesión directa o indirecta y a grandes rasgos se expondrán 

sus característ icas. 

 

  En los años ´80 la  adhesión directa de aditamentos  

introdujo mejoras en la Ortodoncia clínica al el iminar  la 

necesidad de colocar bandas en todos los dientes, con la ventaja  
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implícita en  la atención de los pacientes.4 La principal dif icultad 

con esta técnica, es que el clínico tiene que determinar la 

posición adecuada del bracket y colocarlo con rapidez y 

precisión. Aunque en algunos casos se dif iculta encontrar la 

ubicación exacta, se considera  sencilla, rápida y económica. 4  

 

 El bracket se coloca en el centro de la corona clínica, con 

las aletas paralelas al eje mayor, en esta posición se presiona 

ligeramente, se e liminan los excesos de resina, se comprueba 

nuevamente que el bracket haya quedado en la posición 

adecuada tridimensionalmente y se p resiona f irmemente de 

manera que su base se adapte a la configuración anatómica 

dentaria y que la resina de adhesión  forme una capa delgada y 

uniforme.2,12,13  

 

 La técnica de adhesión indirecta consiste en colocar los 

brackets empleando una plantil la, cubeta o férula para transferir 

a la boca la posición obtenida en ella. Tiene la ventaja que 

permite colocar los brackets de forma más exacta, faci l itando el 

acceso a la zona molar con mayor visibil idad ,4,11 pudiendo 

reducir así los errores en la colocación de dichos aditamentos. 

49,50  Este procedimiento no se ha popularizado tanto ya que se 

requiere mucho t iempo y trabajo de laboratorio, pero ciertamente 
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es el método mas preciso para colocar los aditamentos 

ortodóncicos.47,49,50,56,57,58  

 

 Se  han util izado diferentes instrumentos posicionadores  

de los cuales existen diversos diseños en el mercado y cuya 

selección depende básicamente de las preferencias  del operador 

y entre ellos se puede mencionar la pinza portabracket 

convencional, el posicionador  o estrella de Boone y Dougherty, 

el posicionador de Alexander. Fig.37  

 

         

Fig.37. Estrella de Boone y Dougherty, Posicionador de Alexander. Postgrado de Ortodoncia UCV 

 

 Kiran  y cols51 diseñaron el posicionador de GIK (Goel, 

Inder, Kiran), que permite marcar la posición del bracket 

directamente en las superf icies dentarias por medio de un lápiz , 

adaptado a una platina de metal en forma de L. Fig.38 

        

Fig.38. Dibujo esquemático del instrumento de GIK. Tomado de Kiran y cols 2001
51

 

Altura del brackett 
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 Geron52  propuso un instrumento que mide la altura del 

bracket desde la ranura horizontal hasta el borde incisal en dos 

puntos simultáneamente, eliminando así errores que se pueden 

producir al incl inar el instrumento. Fig.39  

        

Fig.39. Instrumento de Geron .Tomado de  Geron 2002
52 

 
 Samuels y cols53 proponen el instrumento TN3 (GAC) con 

doble punta: una para la colocación y el asentamiento del 

bracket y la otra para remover el exceso de resina. Fig.40 

 

          

Fig.40. Instrumento TN3 .Tomado de  Samuels y cols 2005
53

 
 
 

 Redmond y cols54 ut i l izan un sistema computarizado  

conocido como “OrthoCAD Bracket Placement  solution”  el cual 

permite  colocar el bracket de manera asistida  por computadora 

con un instrumento. Fig.41 
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Fig.41. Sistema computarizado que permite colocar el bracket de manera asistida. Tomado de 
Redmond y cols 2004 

54
 

 

 Independientemente del instrumento que se util ice, un 

aspecto muy importante a considerar es la angulación que debe 

dársele al posicionador con respecto al eje longitudinal del 

diente para garantizar la posición cor recta del bracket,  factor 

que puede causar errores frecuentes de tipo vert ical en su 

colocación. McLaughing y Bennet 19  recomiendan que en la región 

de incisivos y caninos, el posicionador debe colocarse a 90º con 

respecto a la superf icie labial , mientras que en la región de 

premolares  y molares, debe ser colocado paralelo al plano 

oclusal. Fig.42 

   

Fig.42 Dibujo esquemático de la posición del calibrador en la zona anterior y posterior. Tomado de  
McLaughing y Bennet

12,13 
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3.4 SELECCIÓN DEL SITIO EXACTO PARA LA COLOCACIÓN 

 DE BRACKETS Y BANDAS 

 

 La literatura reporta algunas diferencias entre los autores 

en cuanto a la selección del sit io exacto en la corona dentaria, 

en el que deben colocarse los brackets y otros aditamentos 

ortodóncicos. Generalmente se habla de un punto específ ico 

pero recientemente Watanabe 2001 28 propone definir la como un 

área denominada “zona de posicionamiento del bracket” para 

disminuir el margen de error. Las principales difere ncias se 

encuentran en la referencia vertical ut i l izada para el 

posicionamiento de los aditamentos y la cual depende en gran 

medida de los criterios que se util icen y de la prescripción o 

f i losofía del tratamiento.  

  

 Algunos autores como Strang,5  Andrews,11 Roth,9 

Gregoret,23 se incl inan por el cementado de los brackets en el 

centro de la corona clínica con algunos ajustes, otros como 

Tweed8, Ricketts6 ,55, McLaughing y Bennet 12,13, Heiser y 

Schendell, 200122  pref ieren usar tablas de referencia y los 

bordes incisales u oclusales  y hay quienes uti l izan los rebordes 

marginales de los dientes posteriores  como Kalange, 199956  

Manni, 200457 Eliades y cols, 200559  En este sentido se 
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describirán algunas consideraciones generales importantes 

descritas en la l iteratura tanto para brackets standard como 

preajustados. 

 

 Angle47 en 1926 y posteriormente  Strang en 19575 

consideraban que la colocación de los brackets debía ser en el 

tercio medio de la corona clínica de todos los dientes , aunque 

Strang recomienda hacer algunos ajustes en los incisivos 

laterales superiores, en los que debía ser 0.4mm mas gingival  y 

en los caninos superiores e in feriores 0.8mm mas gingival. Tabla 

I  

Diente  6  5 4 3 2 1 

Sup.  1 /3 medio  1/3 medio  1/3 medio  1/3 medio  

-0.8 mm 

1/3 medio  

-0.4 mm 

1/3 medio  

In f  1 /3 medio  1/3 medio  1/3 medio  1/3 medio  1/3 medio  1/3 medio  

 
Tabla I. Colocación de brackets en la corona clínica según Strang. Tomado de Strang 1957

5
 

 

 Tweed  en 19668 cementaba los brackets midiendo 3.5 mm 

desde el borde incisal del diente hasta el borde incisal del 

bracket, con excepción de los incisivos laterales superiores que 

eran cementados a 3mm. Las bandas en los molares eran 

colocadas en la unión del tercio superior y el tercio medio 

ocluso-gingivalmente de tal manera que la porción mesial del 
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tubo quedara en línea con la cúspide mesiovestibular, 

encontrándose el tubo molar a 4.5mm aproximadamente . Tabla II  

 

Diente  6  5 4 3 2 1 

Sup.  4 .5mm 3,5mm 3,5mm 3.5mm 3mm 3.5mm 

Inf  4 .5mm 3,5mm 3,5mm 3.5mm 3.5mm 3.5mm 

 
Tabla II. Colocación de los brackets en la corona clínica según Tweed. Tomado de Tweed 1966

8
 

 

 El lugar seleccionado por Andrews10,11 y posteriormente 

usado por Roth9 y otros para la colocación ideal de los brackets 

lo constituyó el centro de la corona clínica dentaria, sobre el 

punto EM anteriormente descrito.  

 

 Sin embargo, Andrews11 sostenía que el ojo humano era 

razonablemente preciso al juzgar el centro de la corona clínica 

de un diente completamente erupcionado o anatómicamente 

normal, pero en la pract ica clínica existen muchos factores que 

pueden afectar el tamaño de dicha corona clínica ,12  razón por la 

cual recomienda visualizar en el modelo de estudio del paciente , 

el eje mayor de la corona clínica (EMCC), su punto medio (EM) y 

su relación con el eje radicular y  marcar con un lápiz de graf ito 

de tal manera que el centro de la base del bracket coincida con 

el punto EM localizado y sus lados mesiales y distales sean 

paralelos al eje  EMCC. Fig.43 
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Fig. 43. Localización del EMCC, EM y Plano de Andrews en los modelos de estudio. 
 Postgrado de Ortodoncia UCV 

 

 Posteriormente, Ricketts6 l legó a la conclusión que la 

verdadera línea de oclusión pasaba a través de los puntos de 

contacto y que podía identif icarse claramente por medio de una 

línea que tocara los rebordes marginales de los dientes 

posteriores y los puntos de contacto de los dientes anteriores  

(Fig.44) y basándose en estos conceptos, creó medidas 

vert icales de referencia para ser usadas desde los bordes 

incisales. Fig.45 y Tabla III  

     

Fig. 44. Línea de oclusión según Ricketts
6 
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Fig.45. y Tabla III Posicionamiento vertical de brackets según Ricketts. Tomado de Muchitsch y cols 
1990

55 

 Debido a las deficiencias verticales observadas en la 

colocación inicial  de los brackets y en un intento por 

individualizar su colocación, McLaughing, Bennet y Trevisi 12,13,19  

calcularon estadíst icamente  la altura ideal a la que debían ser 

colocados los brackets, basándose en una investigación 

realizada en cuatro partes entre 1992-1997 y crearon la 

denominada “tabla recomendada de colocación de brackets”   

para ser uti l izada como referencia durante la colocación inicial 

de estos aditamentos.  

 

 Para obtener dicha tabla, estos autores determinaron 

primero la altura de la corona anatómica  de los dientes  usando 

el promedio obtenido de medidas provenientes de los estudios de 

Diente  6  5  4  3  2  1  

Sup.  3 .5m  4m 4m 4.5m  3.5  4m 

In f .  3 .5m  4m 4m 4m 3.5m  3.5m  
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Woelfel 1990 y de Zweiner 1994,  referidos por Mclaughing y 

Bennet12,14 seguidamente, determinaron la altura de la corona 

clínica , cuya medida promedio fue obtenida de 120 modelos de 

estudio pretratamiento con oclusiones ideales ; en base a estas 

medidas, se diseñó la “ tabla teórica para la colocación de 

Brackets”  con valores de desviación standard entre +0.5mm y + 

1mm para dientes largos y  -0.5 y -1 mm para dientes pequeños.  

 

 Entre los hallazgos más importantes de sus investigaciones 

se puede destacar que el  centro de la corona clínica se desvía 

consistentemente en los premolares superiores 0.5 mm más 

hacia oclusal, en los segundos molares superiores de 0.5 a 1 mm 

más gingival y  en los caninos y primeros molares inferiores unos 

0.5mm  más gingival, lo que les llevó  a tomar estas variables 

como punto de referencia para la colocación de los brackets en 

estos dientes. Fig. 46 

   

   

Fig.46. Centro de la corona clínica de dientes superiores e inferiores Tomado de McLaughing y Bennet 
1997

12
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 Sus hallazgos permitieron desarrollar y usar un sistema 

milimétrico de medida para la  localización vert ical de los 

brackets, en el  que se dispone de valores de altura estándar 

asignados para cada bracket según el t ipo de diente . 

 

 La aplicabil idad cl ínica de esta tabla es servir de  guía para 

colocar los brackets a una altura correcta en sentido vertical, con 

las compensaciones específ icas para algunos dientes , 

eliminando así la mayor cantidad de errores y la necesidad de 

hacer reposición de brackets ;12,13,19  aunque el tamaño de las 

coronas varía de un individuo a otro, lo mas importante es la 

relación existente entre los diferentes grupos dentarios y  los 

ajustes que se hagan individualmente por diente  y por caso. A 

continuación se presentan los valores teóricos promedios 

recomendados por Bennet y McLaughing.12 Tabla IV  
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Tabla IV. “tabla recomendada de colocación de brackets” Tomado de McLaughing y Bennet JCO 
1995

19
 

 

 Esta tabla recomendada12,17 se usa de la siguiente manera: 

 Se mide y se registra la altura de las coronas clínicas  

dentarias en los modelos de estudio dividiendo entre 

dos para buscar el centro de la corona clínica  (EM). 

Se selecciona en la tabla, la f i la que contenga el 

mayor número de valores co incidentes con estas 

mediciones; las medidas de dientes con anomalías de 

tamaño y forma deben especif icarse para cada 

paciente.  

 Se posiciona el bracket vertical y horizontalmente con 

un calibrador o medidor de altura. 12,17  
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 Aunque se recomienda esta tabla en todos los  casos, la 

tendencia es a  uti l izarla como referencia  e individualizarla para 

cada paciente, realizando los ajustes que sean necesarios en 

caso de dientes con anomalías de forma y de tamaño, casos de 

mordida abierta y sobremordida, de extracciones,  entre otros. En 

el caso de mordidas abiertas anteriores se colocan los brackets 

de incisivos y caninos 0.5 mm mas gingival ó en el caso de 

extracción de primeros premolares se ajusta la diferencia vert ical 

entre los rebordes marginales del canino y el segundo pre molar 

para evitar escalones entre los mismos. 12,13  

 

 En el postgrado  de Ortodoncia de la Facultad de 

Odontología de la Universidad Central  de Venezuela, los 

brackets son colocados siguiendo las referencias verticales que 

se muestran a continuación, medidos  a partir de los bordes 

incisales o plano oclusal de los dientes hasta la ranura o centro 

del  bracket, como puede verse en la siguiente tabla:  

 

 

Diente  6 5 4 3 2 1 

Sup.  4mm 4mm 4mm 4.5mm 3.5mm 4mm 

Inf  4mm 4mm 4mm 4.5mm 4mm 4mm 
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Tabla V. Referencia vertical para la colocación de los brackets standard en el Postgrado de Ortodoncia 
de la Facultad de Odontología de la UCV. 

 
 En el caso de brackets standard puede decirse que esto  

funciona bien puesto que el ortodoncista incorpora en los arcos 

dobleces de primer orden (posición vestíbulo -l ingual) segundo 

orden (incl inación mesiodistal) tercer orden (torque)12,13,23 y otros 

(intrusión y extrusión) para compensar los errores que se puedan 

producir por posición incorrecta de estos  aditamentos.  

 

 Gregoret23 usa como referencia el centro del eje vert ical 

que bisecta la cúspide mesio -vestibular de los primeros molares 

superiores e inferiores (la mitad de la corona clínica, Fig.47) y 

traslada esta medida  al segundo molar y a los segundos 

premolares. Fig.48 

   

Fig. 47. Referencia vertical de la mitad de la corona clínica del primer molar superior. Tomado de 
Gregoret 2003 

 

 En cuanto al sector anterior, este autor23 usa como 

referencia el centro de la corona clínica del incisivo central 

superior para la colocación de los brackets anteriores, con 

algunas modif icaciones: el bracket del incisivo central y lateral 
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se colocan 0.5mm mas hacia incisal para nivelar sus bordes 

incisales y obtener una guía incisiva adecuada y funcional y el de 

los caninos entre 0.5 a 1 mm mas gingival para extruir los un 

poco, lo cual favorece la funcionalidad de la guía canina 

(relación de la cúspide del canino inferior con la cara palatina del 

canino superior) Fig.48 y 49 

    

Fig.48. Posición vertical de los brackets y tubos según Gregoret
23

  

 

    

Fig.49. Colocación de los brackets en incisivos centrales superiores y efecto sobre la guía incisiva  
 (izq). Posición del bracket del canino para una mejor guía canina y relación funcional con su 

antagonista (der).Tomado de Gregoret 2003
23 

 
 Kalange56  coloca primero la banda del primer molar , la cual 

debe quedar paralela a sus rebordes marginales y luego la 

distancia que existe desde el reborde marginal a la ranura  de la 

banda que es aprox. de 2 a 2.5mm, la traslada a los premolares y 
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segundos molares, tomando como referencia también sus 

rebordes marginales de manera que esa medición sea igual;  

luego se toma otra medida desde la cúspide vestibul ar de los 

premolares a la ranura del bracket y la misma se usa como 

referencia para la colocación vert ical de los brackets en los 

dientes anteriores. En promedio los brackets de los incisivos 

centrales superiores deben quedar a 4.5 mm y los de los 

inferiores a 4mm haciendo algunas modif icaciones de -0.5mm 

(mas oclusal) para los incisivos laterales superiores y de +1mm 

(mas gingival) para los caninos superiores e inferiores y lograr 

así una relación incisal y gingival adecuada. Fig.50  

 

       

       

Fig.50. Secuencia de colocación de Brackets tomando en cuenta el primer molar  y  su reborde 
marginal,  según Kalange 1999

56
 

 

 Heiser y Schendell22 y Manni y cols57  también recomiendan 

el uso de los dientes posteriores como referencia,  primero ubican 
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el bracket lo más gingival posible , en el diente posterior más 

pequeño, generalmente el segundo premolar . La diferencia está 

en la forma en que esa medida se  traslada a los dientes 

anteriores y el punto de referencia que cada uno toma en 

consideración, de tal manera que Heiser y Schendell22  

recomiendan medir la distancia desde la ranura del bracket 

colocado en ese diente (segundo premolar mandibular)  hasta la 

cúspide y trasladar esta medida a los demás dientes , a partir del 

borde incisal y las cúspides correspondientes en sentido vertical 

y paralelo a los bordes mesiales y distales de cada diente en 

sentido axial, mientras que Manni y cols57 usa una formula, en la 

que X representa la distancia que existe desde la ranura del 

bracket al reborde marginal  del segundo premolar maxilar o 

mandibular y la traslada al resto de los dientes posteriores, luego 

dicha formula la aplica a cada diente anterior de la siguiente 

forma: los caninos a X + 0.5 mm (mas gingival), los incisivos 

laterales  a X-0.5 mm(mas oclusal) y los incisivos centrales a X 

mm. Fig.51 
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Fig.51. Secuencia de colocación de Brackets tomando en cuenta el segundo premolar y sus rebordes 
marginales, según Manni y cols 2004

57 

 

 

 Eliades y cols,59  demostraron en un estudio comparativo 

entre premolares que el cementado de brackets siguiendo los 

rebordes marginales de los dientes posteriores conducía a 

oclusiones mas funcionales y que la forma y tamaño de la corona 

clínica de los premolares altamente variable así como el 

posicionamiento de la banda propuesta anteriormente de los 

primeros molares23 ,56  podía determinar la colocación del bracket 

mas hacia gingival u oclusal, dependiendo del caso. Fig.52  

    

Fig. 52. Izq: representación esquemática de la colocación de los brackets según la altura de sus 
rebordes marginales. Der: una vez nivelados. Eliades y cols 2005

59
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3.5. ERRORES COMUNES EN LA COLOCACIÓN DE BRACKETS  

 

 La posición de los dientes una vez f inalizado el tratamiento 

ortodóncico, depende en gran medida de la colocación  de los 

brackets y bandas, de acuerdo a lo recomendado en las 

diferentes prescripciones como se explicó en párrafos anteriores, 

sin embargo, en esta fase suelen producirse algunos errores de 

posicionamiento que pueden corregirse mediante dobleces 

compensatorios en los arcos o  bien reposicionándolos.12, 30  

 

 Los ortodoncistas hacen esfuerzos para asegurar que cada 

bracket sea colocado en una posición tan ideal como sea posible  

durante el cementado inicial , pero desafortunadamente, aún bajo 

las mejores circunstancias, a menudo resulta imposible, debido a 

las malposiciones dentarias existentes o a errores por parte del 

operador, en todo caso, la nivelación inicial revelará errores en 

dicho posicionamiento que el clínico debe reconocer y corregir 

en estas etapas tempranas del tratamiento, minimizando la 

necesidad de hacer ajustes posteriores en el arco que pueden 

alargar el t iempo de f inalización .12,30.Fig.53 
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Fig.53. Visualización de errores finalizada la nivelación. Postgrado de Ortodoncia UCV 
 
 

 Autores como Fowler en 1990 29 y McLaughing y Bennet  en 

199712 consideran que  las fallas en el posicionamiento de 

brackets o errores se deben básicamente a la dif icultad del 

clínico en la localización del eje largo del diente. Para Taylor y 

Cook46 en 1992 los errores vert icales son signif icativamente mas 

frecuentes que los axiales y estos más que los horizontales. Por 

su parte Hodge58  en el 2004  encuentra que después de los 

vert icales, los errores mesio -distales son mas frecuentes que los 

axiales y además revela rangos de error menores para la técnica 

de cementado indirecto cuando se compara con la directa y 
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diferencias signif icativas de colocación entre el lado derecho e 

izquierdo y entre los dientes superiores e inferiores .  

 

 El efecto de los errores mas frecuentes en la colocación de 

los brackets y bandas en ortodoncia puede expresarse en los 

tres planos del espacio y por razones didácticas serán descritas 

separadamente. También se explicarán algunas consideraciones 

gingivales importantes.  

 

3.5.1.  ERRORES HORIZONTALES  

 

 El posicionamiento de la aparatología en sentido 

mesiodistal, permite la expresión de la información de rotación, 

por lo tanto, los errores en este plano pueden aumentar o 

disminuir el efecto de rotación.23 (Fig.54)  Estos errores pueden 

ser evitados visualizando el eje largo de la corona dentaria 

directamente desde la superf icie vestibular o desde la superf icie 

incisal y/o oclusal con un espejo bucal (Fig.55); algunos 

ortodoncistas12,23 inclusive dibujan con un lápiz una línea sobre 

el eje vertical del diente para una visualización más exacta .12,23  

Esto es particularmente importante en el caso de los segundos 

premolares que por estar ubicados mas posteriormente en  la 

cavidad bucal, se dif iculta  visualizar con claridad su eje 
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longitudinal por lo que pueden ocurrir con bastante frecuencia 

errores horizontales y en consecuencia, causar rotaciones 

indeseadas.12 Fig.57-der 

 

 
 
 

Fig.54. Esquema que representa el error horizontal en sentido mesiodistal. Tomado de McLaughing y 
Bennet 1995

19
  

 

 

  

Fig.55 Vista oclusal del eje largo de los dientes. Tomado de Carlson y Jhonson 2001 
30 

 

 

 La Fig.56 representa una vista frontal y oclusal en la que el 

bracket del 22 fue colocado más hacia distal, antes y después de 

su recolocación. 
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Fig.56. Sup: bracket del 22 hacia distal. Inf: Recolocación del bracket. Postgrado de Ortodoncia UCV 

 

 Gregoret23 señala que una consecuencia de la posición 

incorrecta de los brackets en este plano , puede ser la presencia 

de apiñamientos persistentes.(Fig.57) sin embargo, en algunos 

casos, la colocación mas mesial o mas distal del bracket  en 

dirección de la rotación, puede ser beneficioso para conseguir 

una sobrecorrección definit iva  de las ro taciones en el sector 

anterior.39  

      

Fig.57. Bracket standard hacia mesial del 31 (izq)  y del 44, nótese la falta de alineación en el arco 
inferior (der). Postgrado de Ortodoncia UCV 
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 Cuando se cementa un bracket u otro aditamento 

ortodóncico, se debe hacer cierta presión para que la base del 

mismo se adapte a la superf icie dentaria, por lo tanto, la falta de 

ajuste en sentido mesiodistal  también puede generar rotaciones 

inadecuadas del d iente desde las primeras fases.23 Fig.58  

       

Fig.58. Representación esquemática de la falta de ajuste y presión de la base del bracket sobre el 
diente. Tomado de Gregoret 2003

23
 y Carlson y Jhonson 2001

30
 

 

 Mclaughing y Bennet 39 recomiendan aprovechar este tipo 

de errores de ajuste, colocando un l igero exceso de adhesivo por 

mesial o por distal de acuerdo al caso y así conseguir una 

corrección total o sobrecorrección de la rotación sin ado ptar 

otras medidas adicionales39. Por ejemplo si se desea una 

rotación del diente en sentido distovestibular se coloca dicho 

exceso por mesial como puede verse en la Fig.58. 

 

 En el caso particular de los caninos , este tipo de errores 

mesiodistales puede producir rotación de este diente y afectar el 

contacto con el primer premolar, el cual puede desplazarse hacia 

vestibular o hacia lingual  (Fig.59 B). Hay que tener en cuenta 
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que para el autor el punto de contacto distal del canino debe 

estar centrado en la cara mesial del primer premolar y que la 

referencia para el cementado del bracket en este diente en 

sentido mediodistal debe ser la eminencia de la cara vestibular ,  

la cual generalmente se encuentra desplazada hacia mesial.  

Igualmente esta posición mas mesial del bracket en el canino 

inferior proveerá de mejor contacto con la porción distal de los 

incisivos laterales inferiores.23,39  

   

Fig.59. Dibujo esquemático A. del efecto de cementar el bracket del canino en una posición mas 
 mesial (izq)  y mas distal (der) B. Efecto de rotación obtenida. Tomado de Gregoret 2003

23 

 

 Es importante considerar que en algunos casos la 

prominencia central del canino puede ser aplanada o curvada lo 

que podría afectar el ajuste de la base del bracket , con las 

consecuencias que fueron descritas previamente .12  

 

 En el caso de los premolares superiores , distintos autores 

tales como Sondhi,20 Gregoret,23 Mclaughing y Bennet12,13 y 

Kokich37 entre otros, coinciden en que el centro del bracket debe 

estar colocado sobre la prolongación de una línea imaginaria que 

A B 
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pase por ambas cúspides (Fig.60) y la colocación incorrecta del 

mismo, puede ocasionar un desplazamiento mayor de la cúspide 

palatina y crear fácilmente contactos prematuros.  En el caso de 

premolares inferiores la situación es menos crít ica porque las 

cúspides están más juntas, el bracket se encuentra más cercano 

a la cúspide de mantenimiento de céntrica y la cara vestibular es 

menos convexa, por tanto se minimizan los errores  en este 

sentido.20,23,37,39  

     

Fig.60. Representación esquemática de la colocación de un bracket en un premolar simétrico de 
manera convencional. Tomado de McNamara

19
 

 
 

 Contrariamente, McNamara19 recomienda colocar los 

brackets del primer y segundo premolar, en especial los 

superiores, l igeramente mesial , unos 0.5mm aproximadamente 

con respecto al eje axial de la corona cl ínica en los casos de 

clase I y clase II , para permit ir  mayor rotación distal de su 

cúspide vestibular hacia una posición de clase I y mayor rotación 

mesial de la cúspide palatina produciendo facil itando la oclusión 

con los premolares inferiores.  

M D 
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Fig.61. Representación esquemática de la colocación del bracket hacia mesial según McNamara. 
Tomado de McNamara

19
 

 
 

 En los casos en los que se coloca el primer premolar 

superior en posición del canino como alternativa de tratamiento, 

Varela24 recomienda posicionar el bracket en ese diente más 

distal y oclusal con la f inalidad de mesiorotarlo para ocultar así  

su cara mesial, e intruir lo y subir el margen gingival, para 

obtener resultados más estéticos. Fig.62 y 63 

 

         

Fig.62. Intrusión  y mesiorotación del 24 ocupando la posición del 23. Tomado de Varela
24

 

 

M D 
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Fig.63. Intrusión y mesiorotación del 24. Postgrado Ortodoncia UCV 

 

3.5.2 ERRORES AXIALES  

 

 La posición axial correcta de los brackets está  relacionada 

con la incl inación dentaria  en sentido mesiodistal,  de tal manera 

que el eje mayor vert ical del bracket debe coincidir con el eje 

longitudinal del diente, e igualmente las aletas del bracket deben 

estar equidistantes y paralelas a dicho eje.12,19  Según Nanda, en 

cuanto al posicionamiento axial de los brackets, es común 

encontrar errores en la inclinación mesiodistal de incisivos 

laterales superiores, premolares en especial los inferiores, y en 

dientes adyacentes al sit io de extracción. 32,39,62 
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 Cuando el bracket se ubica con una inclinación axial  

inadecuada, se produce una alteración en la posición mesiodistal 

de los dientes que se hace evidente desde las primeras fases del 

tratamiento, es decir durante la nivelación.  Fig.64  

 

      

Fig.64. Representación esquemática de error axial. Tomado de McLaughing  y  Bennet
19

 e ilustración 
clínica del mismo en 11 y 21. Postgrado de Ortodoncia UCV 

 
 

 Este tipo de error puede producir problemas estét icos  y 

funcionales que afectan tanto el sector anterior como el 

posterior, puntos de contacto inadecuados, rebordes marginales 

desiguales, falta de paralel ismo radicular, triángulos negros 

interproximales, Fig.65 

 

     

Fig.65. Imagen clínica y radiográfica de inclinación axial incorrecta del 45. Postgrado Ortodoncia UCV 
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 Es necesario recordar además que un diente inclinado 

requerirá mayor espacio en la arcada  para su colocación, 

mientras que uno más vert ical requiere menor espacio.4, 14,  

23,24,36,37 Fig.66 

    

Fig.66. Errores axiales. izq: incisivo lateral superior derecho (12) que requiere mayor espacio en el arco 
y der: menor espacio en el arco. Tomado de Gregoret 2003

23 

 

 En la Fig.67 se observa como la incl inación axial exagerada 

del incisivo central superior izquierdo (21) produce un efecto 

antiestét ico de asimetría . 

 
 

     
 
Fig.67. Imagen clínica y radiográfica de error axial de colocación en 21. Postgrado de Ortodoncia UCV 

 
 
 Durante la fase de nivelación, si los brackets util izados son 

standard, los dientes antero-superiores se vert icalizan, lo que da 
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un aspecto de “teclas de piano” , debido a la ausencia de 

dobleces artísticos en el arco. En ocasiones se recomienda 

recementar los brackets para mejorar la incl inación axial de la 

raíz, o bien exagerar estos dobleces, con el objet ivo de corregir 

una discrepancia de Bolton presente.2 ,7 ,11,14,19  Fig. 68 

 

 

       

Fig.68. Dibujo esquemático del efecto de los dobleces artísticos en incisivos superiores. Tomado de  
Holdaway

14
 

 

 

 La Fig.69 izquierda muestra la imagen clínica y radiográf ica 

de la inclinación axial inadecuada de los incisivos laterales 

superiores (12 y 22), y la de la derecha muestra la corrección 

luego de recementar estos brackets en una posición correcta.  
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Fig.69. Izq: Imagen clínica y radiográfica de los Incisivos 12 y 22 con inclinación axial inadecuada, Der:        
 Inclinación correcta posterior a la recolocación de los brackets. Postgrado de Ortodoncia UCV 

 

 En el caso de brackets preajustados, es importante 

cementarlos correctamente para que la información axial 

contenida en ellos se exprese de manera adecuada. En la Fig.70 

izquierda se puede observar la colocación incorrecta de  los 

brackets con prescripción de Ricketts en los incisivos centrales 

superiores (11 y 21) y a la derecha el  resultado posterior al  

recementado de los mismos en una posición adecuada.  

    

Fig.70. Izq: Brackets preajustados en posición axial incorrecta (11 y 21). Der. Brackets recementados  
 en una posición correcta. Nótese las mejoras en la posición axial de estos dientes. Postgrado 

de Ortodoncia UCV 
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 Es importante evaluar la implicación que la inclinación axial  

pueda tener en el aspecto estético, ya que pequeñas diferencias 

no generarán grandes problemas, pero si son mayores, los 

dientes lucirán antiestéticos y podrán aparecer los denominados  

triángulos negros, como se aprecia en la f igura 71 y 

72.11,12,24,36,37,63  

        
 

Fig.71. Izq: Esquema que ilustra la inclinación axial inadecuada de 21 y aparición de triángulos negros. 
 Tomado de Varela

24 

 

   

Fig.72. Imagen clínica y  radiográfica de inclinación mesiodistal exagerada en 11 y 21 y aparición de 
triángulos negros. Postgrado de Ortodoncia UCV 

 

 En casos de dientes con alteraciones de forma y tamaño y 

bordes incisales desgastados, se debe tomar en cuenta algunas 

consideraciones especiales al momento de colocar los brackets 
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ya que las referencias que se usan normalmente como guía 

pueden conducir a errores en la colocación de los brackets y en 

consecuencia de las posiciones dentarias.  

 

 En este sentido Heiser y Schendell 22  observaron que la 

colocación de los brackets en dientes anteriores muy 

acampanados o tr iangulares, paralelos a la cara mesial, dicho 

aditamento no quedaba paralelo al eje axial del diente sino mas 

bien inclinado de tal manera que se ve mas gingival en mesial y 

mas oclusal en distal, lo que ocasiona un movimiento del diente 

en sentido horario, (distal de la corona  y mesial de la raíz) como 

puede verse  en el 11 y 21 de la Fig.73 y en este caso el borde 

incisal de estos dientes queda con una inclinación irregular por 

lo que la tendencia ser ía a restaurarlos. Si por el contrario el 

bracket se coloca paralelo a la cara distal, se aumenta la 

incl inación  en sentido antihorario de estos dientes y se favorece 

la aparición de tr iángulos negros entre ellos. Fig.74. El autor 

recomienda estar conscientes que aún colocando los brackets de 

la forma convencional pueden producirse estos problemas y será 

necesario valerse de otros procedimientos  tales como desgates 

interproximales o restauraciones estéticas  posteriormente. Fig.75 
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Fig.73. Representación esquemática del cementado según el borde mesial, Izq: inicial. Der: Final. 
Tomado de Heiser y cols 2001

22
 

 

  

 
Fig.74. Representación esquemática del cementado según el borde distal, Izq: inicial. Der: Final. 

Tomado de Heiser y cols 2001
22 

 
 
 

  

Fig.75. Representación esquemática del cementado convencional según Heiser y col, Izq: inicial. Der: 
final. Tomado de Heiser y cols 2001

22 

 

 Para Varela24 la colocación de los brackets en dientes 

desgastados incisalmente siguiendo estas guías como referencia  

conlleva a errores axiales importantes  y en este caso la 

evaluación de los márgenes gingivales de esos dientes puede ser 
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la guía que oriente hacia una correcta colocación de los brackets 

posterior a la etapa de nivelación.  Fig.76 y 77 

     

Fig.76. Representación esquemática de brackets de incisivos colocados según el borde incisal 
desgatado. Tomado.de Varela

24
  

 

        

Fig.77. Imagen clínica de brackets colocados según borde incisal. Postgrado de Ortodoncia UCV. 

 

 Gregoret23 y Mclaughing y Bennet12 recomiendan colocar el 

bracket del canino superior con una inclinación mesiodistal  de 8º 

aproximadamente para lograr que su cúspide se coloque distal 

con respecto al canino inferior  y lograr así una mejor guía  canina 

durante los movimientos funcionales . (Fig.78) Esto también se 

puede lograr realizando un tip forward acentuado en el arco de 

alambre a nivel del canino.  La Fig.79 izquierda corresponde a la 

imagen clínica del canino superior izquierdo (23) con una 
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incl inación adecuada y a la derecha el mismo diente bastante 

recto. 

     

Fig.78. Inclinación  mesiodistal del canino de 8º. Tomado de Gregoret 2003
2 

 

     

Fig.79. Izq: Imagen clínica de 23 con una inclinación adecuada. Der: 23 bastante recto.  
Postgrado de Ortodoncia UCV 

 
 

 En casos de tratamientos con extracción de premolares, 

Proff it4 y Canut2 recomiendan inclinar las ranuras de los brackets 

standard y variar l igeramente la posición axial si el bracket es 

preajustado, para evitar la tendencia que tienen los caninos y 

premolares a inclinarse y rotar hacia el espacio de extracción 

durante el cierre de dichos espacios. La inclinación recomendada 

es en forma de X para los caninos, es decir, mas hacia incisal en 

mesial para los caninos superiores e inferiores (Fig.80) y en 



 67 

forma romboidal para los premolares, de tal manera que por 

mesial la ranura de los brackets de premolares superiores e 

inferiores quede más gingival describiendo un rombo, como se 

muestra en la Fig.81. Con este cambio se reduce en gran parte la 

necesidad de realizar dobleces de segundo orden en el arco, se 

controla la incl inación de dichos dientes, se corrige la rotación 

posterior a la traslación y f inalmente se consigue el paralelismo 

radicular de los dientes adyacentes a los espacios de 

extracción12,14.Se muestra en la Fig.82 la radiografía f inal de un 

paciente en el cual se tomó la previsión de angular la ranura de 

los brackets standard, nótese la incl inación adecuada del canino 

post tratamiento con extracciones de los primeros premolares.  

    

Fig.80. Representación clínica de la inclinación de las ranuras de los brackets para paralelizar las 
raíces de caninos. Postgrado de Ortodoncia UCV 

    

Fig.81. Representación clínica de la inclinación de las ranuras de los brackets para paralelizar las 
raíces de premolares. Postgrado de Ortodoncia UCV 
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Fig.82. Inclinación adecuada de los caninos postratamiento con extracciones. Postgrado de Ortodoncia 
UCV 

 
 En el mercado existen brackets preajustados específ icos de 

caninos y premolares para los casos de extracción, sin embargo, 

algunos autores no los recomiendan por sus valores de 

incl inación excesivos y las repercusiones que pueden tener en 

las fases f inales del tratamiento. Canut 2 y Proff it4 ref ieren que, 

en todo caso, estos brackets deben colocarse con precaución  

para evitar que se produzcan posiciones dentarias inadecuadas y 

sobrecorregidas. Por el contrario, Von Arx 25 recomienda 

prescripciones con aumento de la inclinación de los caninos 

superiores e inferiores para compensar el efecto de inclinación 

indeseado producto del uso de las elást icas clase II  y clase III  

respectivamente. Fig.83 

     

Fig.83. Representación esquemática de la inclinación de las ranuras de los brackets para disminuir 
 efecto deletéreo de las elásticas clase II  (Izq) y clase III (der). Postgrado de Ortodoncia UCV. 
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 En casos de pérdidas o ausencias dentarias , Mclaughing y 

Bennet12,13 recomiendan variar la posición axial del bracket de 

los dientes adyacentes previo al tratamiento para ayudar a 

conseguir el paralel ismo radicular durante el cierre de los 

espacios. Fig.84 

     

Fig.84. Inclinación de bracket para lograr paralelismo radicular en caso de cierre de espacios o 
agenesias dentarias. Tomado de Mclaughing y Bennet

12
 

 

 En la siguiente imagen se observa clínica y 

radiográf icamente la falta de paralel ismo radicular posterior al 

tratamiento ortodóncico con extracc ión de un incisivo inferior y la 

consiguiente formación del triángulo negro.(Fig.85) Con la Fig.86 

igualmente se observa la inclinación  axial inadecuada del 41 una 

vez terminada la nivelación, por colocación inadecuada del 

bracket en el mismo. 

     

Fig.85. Imagen clínica y radiográfica de inclinación axial incorrecta de 31 y 41. 
Postgrado de Ortodoncia UCV 
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Fig.86. Imagen clínica y radiográfica  que muestra inclinación axial incorrecta del 41 por colocación 
incorrecta del bracket. Postgrado de Ortodoncia UCV 

 

 En resumen, es importante resaltar que este tipo de errores 

puede ser evaluado durante el transcurso del tratamiento 

ortodóncico por medio de radiografías panorámicas y 

periapicales de control en las que puede verse la inclinación 

axial mesiodistal de los dientes y los rebordes marginales32,39  

permitiendo así hacer las correcciones pert inentes. 

 

3.5.3 ERRORES VERTICALES  

 

 La posición vertical del bracket es otra de las 

características importantes que se debe considerar al momento 

de colocarlos. Los problemas de altura se ref ieren a la extrusión 

o intrusión de uno o varios dientes en relación con los vecinos  lo 

que puede ocasionar sobremordida o por el contrario conducir a 

falsas mordidas abiertas, creando evidentes problemas estéticos, 

contactos prematuros, guía anterior incorrecta y alteración de la 

información de torque incorporada en la aparatología, ya que el 
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mismo varía a diferentes alturas de los brackets, y es por eso 

que Andrews11 recomienda en los casos que el bracket colocado 

interf iera con la oclusión, proseguir hasta que la misma sea 

corregida y permita colocarlos en una posición adecuada.  Fig.87 

 

     

Fig.87. Representación esquemática de la dirección vertical del error del bracket. Tomado de 
Maclaughing y Bennet 1997 

 
 

 Canut 2 y Gregoret 23 entre otros, recomiendan el uso de 

calibradores y tablas individualizadas de colocación para 

aumentar la prec isión en la colocación de los brackets en este 

plano. Los errores en este plano son los más comunes y pueden 

afectar no só lo la altura del diente sino también el logro 

adecuado del torque.20,39,64 En la Fig.88 se observa la diferencia 

de altura vert ical entre los incisivos centrales con brackets 

standard y preajustado y en la Fig.89, la corrección del error 

luego de realizar un doblez de intrusión en el 21.  



 72 

    

Fig.88. Ilustración clínica de diferencias en el cementado vertical de brackets de incisivos centrales 
superiores standard (izq)  y preajustados (der). Postgrado de Ortodoncia UCV. 

 
 

        
 

Fig.89. Ilustración clínica de error  vertical de brackets antes (izq) y después de realizar doblez de 
intrusión del 21 (der).Postgrado de Ortodoncia UCV. 

 

 La alta frecuencia de los errores de colocación de los 

brackets en sentido vertical se debe, en la mayoría de los casos, 

a que las referencias usadas para la selección de la altura por lo 

general son los bordes incisales o las cúspides vestibulares  de 

los dientes, que suelen presentar abrasiones, fracturas 

coronarias, restauraciones, etc., y dif icultan o pueden confundir 

la visualización completa de la corona clínica.12,23,3 La  Fig.90 

muestra clínicamente la fractura del borde incisal del 21  y su 

posterior restauración. 
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Fig.90. Caso clínico con fractura del 21 y posterior restauración Postgrado de Ortodoncia UCV 

 

 En caso de exist ir fracturas o abrasiones que involucran 

una pequeña parte del borde incisal de la corona dentaria  

Gregoret23  MacLaughing y Bennet12,13 recomiendan su 

remodelación o restauración, según sea el caso, antes de la 

colocación o después de la remoción de los brackets.  Fig.91 

 

         

Fig.91. Borde incisal del 41 con fractura mesial. Cementado de bracket siguiendo eje mayor. Postgrado 
de Ortodoncia UCV 

 

 Varela24 ref iere que en casos donde el borde incisal este 

desgastado el cementado de los brackets debe hacerse 

siguiendo su eje longitudinal como si éstos estuviesen íntegros , 

lo que conducirá a rebordes incisales irregulares que necesitarán 

restauraciones estéticas posteriores , pero se mantendrán con un 
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adecuado paralelismo radicular y armonía de los márgenes 

gingivales. Fig.90, 91, y 92 

 

     
 

Fig.92. Dibujo esquemático de brackets colocados según el eje longitudinal del diente y necesidad de 
restauración posterior. Tomado de Varela

24
  

 

 Kokich36,37,40,63 ref iere que los márgenes gingivales son un 

buen indicador para evaluar las relaciones verticales de los 

dientes maxilares y mandibulares en la dentición adolescente, no 

gastada, no restaurada  y no comprometida periodontalmente. Si 

los márgenes gingivales de 2 dientes adyacentes se encuentran 

al mismo nivel entonces las cúspides, las fosas, sus uniones 

cemento-esmalte y el hueso adyacente estarán al  mismo nivel, 

produciendo una situación periodontal saludable. Fig.93 

 

     

Fig.93. Márgenes gingivales armónicos. Postgrado de Ortodoncia UCV 
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 Sin embargo, en los pacientes adultos con problemas 

periodontales, pérdidas óseas, abrasiones dentarias y 

restauraciones existentes, los márgenes gingivales no son una 

buena guía para el posicionamiento vert ical . En estos casos el 

clínico debe basarse en el nivel de hueso entre los dientes para 

determinar la posición vertical correcta del diente y en ocasiones 

es ventajoso extruir  el diente que tiene la perdida ósea como 

parte del tratamiento, lo que nivelará el hueso, reducirá la 

profundidad del saco y eliminará el defecto óseo. De all í la 

importancia de tomar en cuenta este tipo de consideraciones al 

instalar la aparatología ortodóncica.  Fig.94 

 

     

Fig.94. Márgenes gingivales irregulares en pacientes adultos. Postgrado de Ortodoncia UCV. 

 

 Para determinar si los bordes incisales han sido 

abrasionados o no, se evalúa el diente desde una perspectiva 

oclusal, si este es más ancho vestíbulo-lingualmente que el 

diente adyacente o si existen facetas de desgaste . Fig.95 
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Fig.95. Arriba: Imágenes clínicas de bordes incisales de incisivos superiores desgastados 
 pretratamiento y postratamiento. Abajo: Colocación de brackets en dientes anteroinferiores 

abrasionados siguiendo eje longitudinal. Postgrado de Ortodoncia UCV 
 

 Cuando se desea intruir dientes abrasionados y mover los 

márgenes gingivales apicalmente con el objet ivo de mejorar la 

posibi l idad de restaurar estos dientes cortos sobreerupcionados, 

se procede a colocar el bracket en el incisivo lo más cerca del 

borde incisal que se pueda y el resto de los brackets en su 

posición normal, de esta forma se crea el espacio para 

restaurarlo.37 En estos casos es importante la interconsulta con 

el periodoncista y el protesista,  así como también explicar  al 

paciente la presencia de estos desgastes, previo al tratamiento 

ortodóncico puesto que con el movimiento dentario  se pueden 

producir cambios que resultaran antiestét icos al revelar el 

verdadero alcance de la pérdida de tejido dentario y las 
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recesiones gingivales presentes enmascaradas por la 

maloclusión.24 En la Fig.96 se observa como el 21 el cual se 

presentaba abrasionado y con una ligera diferencia de su 

reborde gingival,  se intruyó y posteriormente se restauró 

protésicamente.  

 

       

     

Fig.96.  Tratamiento de rebordes gingivales irregulares y desgaste dentario.  
Postgrado de Ortodoncia UCV 

 
 Este punto es particularmente importante puesto que 

durante la etapa de f inalización del tratamiento ortodóncico, la 

exposición gingival y la simetría gingival se puede alterar en un 

margen de aprox. 1mm por la intrusión o extrusión selectiva de 

cualquiera de los dientes anteriores , bien sea mediante el 

recementado del bracket o por la realización de dobleces en el 

arco. En general, los bordes incisales irregulares ref lejan 

asimetrías de altura gingival,  y por lo tanto en estos casos, la 
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relación de la altura gingival determinará los movimientos o 

ajustes a realizar en sentido vert ical . 32,36,37,63  

 

 En la Fig.97 se muestra la colocación del bracket del 11 

mas gingival con la f inalidad de igualar su margen gingival con el  

diente contralateral . Las diferencias de los bordes incisales  se 

pueden corregir con desgastes select ivos correspondientes. 

     

Fig.97.  Recementado del bracket del 11 mas gingival (izq)  para igualar los rebordes gingivales (der). 
Postgrado de Ortodoncia UCV 

 
 En caso de dientes con anomalías de forma y tamaño muy 

frecuentes en incisivos centrales y laterales , también es posible 

realizar pequeños desgastes y en estos casos, la altura vert ical 

del bracket debe ser ajustada a cada diente individualmente, 

para poder coordinarlos adecuadamente entre sí y conseguir una 

guía incisiva adecuada.  Fig.98 

 

     

Fig.98.  Dibujo esquemático de incisivos con anomalías de forma. Tomado de Mclaughing y Bennet
12
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 Mclaughing y Bennet12 consideran que en líneas generales, 

el tamaño de la corona de los incisivos varía considerablemente 

entre individuos, pudiendo encontrarse casos con coronas 

clínicas  proporcionalmente grandes y largas en comparación con  

el resto de la dentición, o por el contrario coronas mas cortas, 

afectándose la estética y la función. En el primer caso, se 

pueden producir interferencias oclusales por lo que se 

recomienda colocar los brackets más hacia incisal (ver Fig.99-

izq), a pesar de las implicaciones vert icales en el torque.  

(Fig.100). En el segundo caso, no se logra contacto de los 

dientes con sus antagonistas por lo que se hace necesario 

colocar los brackets mas hacia gingival  (Fig.99-der) para 

alcanzar una función y estét ica ideal.  

 

     

Fig.99. Izq: Coronas clínicas grandes: brackets cementados mas incisales, der: coronas clínicas cortas: 
brackets cementados mas gingivales. Postgrado de Ortodoncia UCV 
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Fig.100. Dientes con diferente tamaño de corona clínica y brackets colocados a la misma altura. 
Tomado de Mclaughing y Bennet 1995

19
 

 

 Los caninos juegan un papel importante en la obtención de 

una buena oclusión ya que funcional y estéticamente forman 

parte importante de la sonrisa y por esta razón alcanzar su 

posición ideal dentro del arco , puede llegar a ser un reto, puesto 

que estos dientes tienen raíces largas que son dif íciles de 

mover.12,13 A menudo muestran inicialmente, posiciones rectas o 

incl inadas hacia distal y presentan variaciones de forma y 

tamaño, pudiendo ser estrechos y puntiagudos  o anchos y 

aplanados (Fig.101) por lo que algunos autores12 recomiendan 

recontornear l igeramente la cúspide de estos dientes si son muy 

largas y puntiagudas antes de la colocación del bracket o en todo 

caso, cementar el bracket l igeramente mas gingival para 

extruir lo, pero teniendo la precaución de no ocasionar contactos 

prematuros severos o trauma oclusal  (Fig.102). A su vez, los 

caninos que presentan coronas pequeñas o malformadas deben 

ser restauradas  con algún material estético antes de ubicar el 

bracket verticalmente, como si su cúspide estuviese integra  
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(Fig.103). Según Gregoret23 sólo en la fase de f inalización es 

recomendable hacer ajustes de extrusión o desgastes de la cara 

palatina de los dientes para permit ir un contacto y estética 

adecuados.  

                

Fig.101. Diferentes formas y posiciones de caninos pretratamiento. 
 Postgrado de Ortodoncia UCV 

 

    

Fig.102. Canino superior cuya cúspide fue remodelada. Postgrado de Ortodoncia UCV 

     

Fig.103. Canino restaurado incisalmente y bracket reposicionado. Postgrado de Ortodoncia UCV 

 
 

 Se debe tomar en cuenta también la relación que t iene la 

posición vert ical del bracket con la expresión del torque 
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contenido en la prescripción, cuando el arco llena completamente 

la ranura del bracket. McLaughing y Bennet,12 Sondhi20 y Van 

Loenen64 coinciden en este particular y consideran que cuando 

dicho aditamento se coloca más gingival,  el diente t iende a 

extruirse y a tener mayor torque radicular vestibular  (torque 

negativo) y viceversa. Específ icamente, Van Loenen64   

recomienda colocar el bracket preajustado en incisivos y caninos 

a una altura de 4mm del borde incisal para e xpresar el torque de 

forma más precisa y propone una tabla en la que relaciona el 

efecto de la altura  de los brackets con dist intas prescripciones, 

en el torque obtenido en  estos dientes. Por ejemplo en el caso 

de la prescripción de Ricketts para obtener un torque ideal de 

+22º en incisivos centrales superiores y de +7º en caninos, se 

tendrá que colocar el bracket a una distancia de 4mm y 4.5m m 

respectivamente para lograrlo . Tabla VI 

 

P resc r ipc ión  Inc is ivo  Cent ra l  super io r  Canino super io r  

Ricket ts  (1976)  Al tura (mm)  Grados  Al tura (mm)  Grados  

 3.5 24.0   

 4.0 22.0 4.0 9.3 

 4.5 19.8 4.5 7.0 

 5.0 17.6 5.0 4.3 

 5.5 15.1 5.5 1.2 

 
Tabla VI. Efecto de la altura de los brackets de la prescripción de Ricketts en el torque de incisivos y 

caninos. Tomado de McLoenen y cols 2005 
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 A f ines prácticos y en términos genera les a medida que un 

bracket se coloca mas incisal, el torque se hará mas posit ivo 

(torque l ingual de raíz) y se irá haciendo mas negativo a medida 

que se coloque mas gingival (torque vestibular de la raíz), 

principalmente en los caninos.20,64 Fig.104 

     

Fig.104. Izq: Colocación del bracket del 13 a una altura determinada, Med: recementado 1mm mas 
 gingival, Der: 2 mm mas gingival. Ver efecto extrusivo y cambios en el torque del canino. 

Tomado de Sondhi 2003 
20

 

 

 También se deben considerar las implicaciones que t iene la 

colocación de los brackets en el plano vertical co n la 

sobremordida del paciente, por tanto en casos de sobremordida 

aumentada resulta útil colocar los brackets en incisivos  y 

caninos medio milímetro más incisal y por el contrario, en el caso 

de mordidas abiertas medio milímetro más gingival. Fig.105 

 

    

Fig.105. Representación esquemática de la variación del torque en incisivos con la colocación del 
bracket A. medio B. gingival C. incisal. Sondhi, 2003

20 
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 Esta consideración es aplicable y muy notoria  para los 

premolares por su convexidad ya que un bracket preajustado 

ubicado más hacia oclusal intruirá al diente y se producirá mayor 

torque posit ivo (l ingual radicular) pudiendo ocasionar contactos 

prematuros con los antagonistas o durante  los movimientos 

funcionales. En general, la l iteratura ref iere que este tipo de 

errores se magnif ican cuando el bracket del premolar se 

encuentra más distante de la cúspide de mantenimiento de 

céntrica (palat ina superior y vestibular inferior) , produciéndose 

un descenso mayor de esta cúspide lo que faci l i ta contactos 

prematuros en la función. Por el contrario un bracket colocado 

más gingival extruirá el premolar, aumentará el torque negativo 

(vestibular radicular) con el consiguiente descenso de la cúspide 

vestibular e igualmente producirá interferencias durante los 

movimientos de lateral idad.  Fig.106 

 

        

Fig.106. Variaciones del torque en premolares al variar la posición del bracket. Rojo: posición mas 
gingival, gris: medio, verde: mas oclusal. Tomado de Gregoret 2003 
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 En algunos casos, los errores en el asentamiento de la 

base del bracket al diente pueden alterar el torque. El exceso de 

material adhesivo en la porción incisal de la base del bracket 

varia el torque de positivo (l ingual radicular) a negativo 

(vestibular radicular) como se muestra en la Fig.107 y 

viceversa.23  

 

   

Fig.107. Exceso de adhesivo en la porción incisal de la base del bracket del incisivo central causa 
disminución del torque. Gregoret 2003

23
 

 

 Por otro lado, existen algunas situaciones clínicas 

específ icas que dif icultan la visualización completa de la corona 

clínica del diente y en consecuencia , la ubicación  vertical del 

sit io exacto para la colocación de los aditamentos ortodóncicos 

como es el caso de dientes parcialmente erupcionados, gingivit is 

marginal en pacientes jóvenes  y dientes  con las raíces 

desplazadas hacia palatino ó lingual , en los cuales el tejido 

gingival cubre gran porción de la corona; en estos casos la 

corona clínica aparente es más pequeña y la tendencia es a 

colocar el bracket demasiado incisal12. Fig.108 
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Fig.108.  Arriba: Representación esquemática de dientes parcialmente erupcionados. Tomado de 
 Mclaughing y Bennet

12,13
  Abajo: Imagen clínica de canino parcialmente erupcionado antes y 

después de la colocación del bracket. Postgrado de Ortodoncia UCV. 

 
 

 Por el contrario, los dientes con raíces desplazadas hacia 

vestibular  t ienden a mostrar coronas clínicas más largas, y la 

tendencia es a colocar el bracket más gingival .12 Fig.109 

 

        

Fig.109. Representación esquemática de la corona  de un incisivo  A. normal, B. desplazada hacia 
 palatino, C. desplazada hacia vestibular. Tomado de Maclaughing y Bennet 1995

19
 

 
 

 Por supuesto, en estos casos anteriormente mencionados, 

es importante el tratamiento periodontal previo a la colocación 

inicial de los brackets y es relevante tomar en cuenta estos 

elementos al momento de recolocar los en diferentes fases del 

A B C 
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tratamiento, principalmente en pacientes poco colaboradores con 

su higiene bucal.  Fig.110 

 

    

Fig.110. Paciente poco colaborador con su higiene y con necesidad de múltiples recementados. 
Postgrado de Ortodoncia UCV.

 

 

 

 La colocación invert ida de Brackets preajustados en 

laterales superiores es recomendada para mejorar el torque 

radicular de positivo (palatino radicular) a negativo (vestibular 

radicular) y permit ir el desplazamiento de la raíz hacia labial, 

reduciendo la cantidad de dobleces en el alambre .12,13,19 La 

Fig.111 muestra la colocación de un bracket de Ricketts invert ido 

en el 12, para mejorar la posición de la raíz que se encontraba 

desplazada hacia palatino inicialmente. A su vez se puede 

observar como este bracket fue colocado demasiado incisal.  
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Fig.111. Ilustración clínica de incisivo con raíz desplazada hacia palatino e inversión del bracket. 
Postgrado de Ortodoncia UCV  

 

 

3.6. ERRORES COMUNES EN LA COLOCACIÓN DE TUBOS Y 

 BANDAS 

 

 Al igual que los brackets, las bandas y tubos que se 

colocan en los molares deben cumplir ciertos requisitos durante 

su colocación, ya que los errores en este procedimiento pueden 

producir  movimientos inadecuados de esos dientes.  

 En general, el borde oclusal de la banda debe ser paralelo 

al plano oclusal del molar pero con frecuencia cuando las bandas 

son cementadas, t ienden a ser profundizadas hacia gingival 

sobretodo si no existe una buena adaptación (Fig.112) y en 

consecuencia, producen extrusión de los molares y también 

incl inación, de tal manera que cuando se profundiza mayormente 

por mesial (Fig.113), el molar se inclina hacia distal causando 

extrusión de las cúspides mesiales y por el contrario, si es por 
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distal , se producirá una inclinación mesial de la corona, 

extruyendo las cúspides distales. Fig.114 

    

Fig.112. Banda del primer molar inferior profundizada hacia gingival. Postgrado de Ortodoncia UCV 

 
 

  

Fig.113. Banda del primer molar inferior profundizada por mesial produce extrusión de la cúspide 
mesiovestibular  e interferencias en el lado de trabajo. Tomado de Gregoret

23 

 

  

Fig.114. Banda del primer molar  superior profundizada mayormente por distal produce extrusión de la 
cúspide distovestibular e interferencias. Tomado de Gregoret

23 
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 Holdaway14 también ref iere que es posible profundizar el 

tubo de la banda por mesial para lograr inclinac ión mesiodistal 

negativa y faci l i tar la preparación del anclaje inferior.  Fig.115 

 

     

Fig.115. Inclinación del tubo de la banda para  inclinar distalmente las coronas por razones de anclaje. 
Holdaway

14 

 
 En la siguiente f igura se observa la profundización 

intencional de la banda del 46 por mesial con la f inalidad de 

ayudar al enderezamiento del molar durante el tratamiento.  

Fig.116 

    

Fig.116. Colocación de la banda del molar  inferior profundizada gingivalmente por mesial  enderezar el 
molar. Postgrado de Ortodoncia UCV 

 

 En caso contrario, si los molares se inclinan mesialmente 

porque la banda o tubo se ha colocado más baja en distal puede 

provocar pérdida de anclaje de all í que Proff it4 recomienda 

colocar estos aditamentos  con precaución. F ig.117 
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Fig.117. Profundización de la banda superior por distal. Postgrado de Ortodoncia UCV. 

 

 En ambas situaciones, los molares pueden incl inarse 

mesiodistalmente de manera inadecuada, presentar rebordes 

marginales desiguales y producir contactos prematuros e 

interferencias en los movimientos funcionales mandibulares . 

23,12,13 Fig.118 y 119 

 

   

Fig.118. Rebordes marginales desiguales entre el primer y segundo molar. Tomado de McLaughing y 
Bennet 1997

12,13 

 

   

Fig.119. Rebordes marginales desiguales entre 36 y 46 por error al posicionar las bandas. Postgrado 
de Ortodoncia UCV 
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 Es importante resaltar y recordar que los primeros molares 

superiores deben tener una inclinación mesiodistal positiva,  para 

poder obtener una buena interdigitación  de los premolares y 

caninos,11,12 ya que si estos están muy rectos vert icalmente no 

se logra, aún cuando exista una clase I molar aparente  como se 

observa en la Fig.120 

 

 
 

Fig.120. Inclinación mesiodistal incorrecta del molar que no permite la  interdigitación de premolares y 
canino. Postgrado de Ortodoncia UCV. 

 

 Autores como Mclaughing y Bennet12,13 recomiendan usar 

convenientemente estos errores de posicionamiento de las 

bandas para lograr los objetivos del tratamiento ortodóncico 

como sería en casos de extracciones de premolares superiores, 

en los cuales la relación molar f inal quedará de clase II . En estos 

casos estos autores recomiendan colocar la banda del primer 

molar superior l igeramente más gingival por mesial ,  mientras que 

otros como Proff it4 pref ieren ut il izar una banda standard con 0º 

de incl inación mesiodistal . Fig.121 
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Fig.121. Colocación de la banda del molar superior profundizada gingivalmente por mesial  ayuda a 
 conseguir una mejor interdigitación en clase II. Tomado de Mclaughing y Bennet 1997 

 

 La rotación distovestibular de la cúspide mesio-vestibular 

que normalmente debe tener el primer molar superior se puede 

lograr mediante la rotación introducida normalmente en los tubos 

y bandas preajustados de molares superiores (entre 7º -15º) y de 

molares inferiores (de 0º) para lograr un engranaje adecuado39 o 

bien mediante la realización de un offset en el arco de alambre a 

nivel del primer molar superior en caso de bandas standard. 

McNamara67 por su parte para obtener esta rotación evalúa que 

la superf icie bucal del primer molar superior sea paralela a la 

sutura palatina.  Fig.122 

            

Fig.122. Izq: Rotación distal de 10º recomendada en casos de relación molar de clase I. Der: Rotación 
 de 0º recomendada en casos de relación molar de clase II, según Mclaughing y Bennet

12,13
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 Pequeños errores de colocación de los tubos en sentido 

mesiodistal, ocasionarán alteraciones importantes en la rotación  

de los molares y modif icación de los puntos de contacto entre el 

primer y segundo molar, junto  con interferencias oclusales20,23  

que clínicamente requerirán los ajustes clínicos necesarios bien 

sea en el arco de alambre como en la reposición de los 

aditamentos como ya se explicó previamente.  Por ejemplo en la 

Fig. 123 se observa como el offset del primer molar inferior y la 

rotación distol ingual que produce rompe el punto de contacto con 

el segundo molar.  

 

     

Fig.123. Efecto del offset distal del 1er molar inferior y la rotación distolingual que rompe el punto de 
contacto con el segundo molar.  Sondhi, 2003

20
 

 
 

 En la siguiente f igura se observa como el molar derecho 

tiene mayor rotación mesiovestibular mientras que el izquierdo 

más bien esta rotado mesiol ingualmente.  
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Fig.124. Diferente colocación entre bandas, derecha e izquierda. Postgrado de Ortodoncia UCV. 

 

 En algunas situaciones Kokich36,37 recomienda modif icar 

las guías básicas de la colocación de bandas y tubos en sentido 

transversal como sería cuando se extraen los 1 ros  premolares 

superiores y el paciente debe f inalizar en clase II molar. En este 

caso lo aconsejable sería lograr una rotación mesiolingual  del 

primer molar para establecer un buen contacto oclusal con el 

premolar mandibular, para lo cual McLaughing y Bennet 

recomiendan en estos casos la ut il ización de tubos con 0º de 

rotación. Por el contrario cuando son extraídos los 1 ros  

premolares inferiores y la oclusión molar del paciente será de 

clase III, el segundo premolar maxilar está  funcionando con la 

fosa central del primer molar inferior, por lo tanto , el segundo 

premolar maxilar debe ser movilizado  mesiovestibularmente  y de 

esta manera ocluirá mejor con su antagonista.  Fig.125 

 



 96 

   

Fig.125. Rotación mesiolingual del primer molar superior en caso de extracción de premolares 
 superiores para obtener una mejor interdigitación posterior. Postgrado de Ortodoncia UCV. 

 

 Los errores de colocación de las bandas o tubos molares 

también deben evaluarse en el plano vestíbulo-lingual o 

transversal, así como también las implicaciones que esto pueda 

tener en el plano vert ical y en la expresión del torque, ya que 

pequeños cambios en este sentido, podrán afectar la al ineación o 

provocar contactos prematuros indeseados de tal forma que si la 

banda es profundizada mayormente por vestibular, el tubo 

quedara más hacia gingival lo que producirá un exceso de torque 

negativo (vestibular de raíz) y extrusión de la cúspide vestibular. 

Si por el contrario, la inserc ión hacia palatino es mayor, el tubo 

quedará más oclusal y se expresara en menor cantidad el torque 

negativo y las cúspides palatinas quedaran más oclusales que 

las vestibulares.23 Fig.126,127,128 
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Fig.126. Bandas superiores (izq) e inferiores (der)   profundizadas por vestibular. Postgrado de 
Ortodoncia UCV 

 

     

Fig.127. Izq: Banda inferior cementada hacia gingival por vestibular . Der: Efecto en el torque del molar; 
aumento del torque negativo (vestibular radicular). Tomado de Gregoret 2003

23
 

 

     

Fig.128. Izq: Banda inferior cementada hacia gingival por lingual- Der: Efecto en el torque del molar, 
aumento del torque positivo (lingual radicular). Tomado de Gregoret 2003

23
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 Para contrarrestar la tendencia de las cúspides palatinas 

de los molares superiores a extruirse  mayormente y a crear 

interferencias durante la nivelación, se deben evitar los errores 

vestíbulo-l inguales en el posicionamiento de las bandas y tubos 

de los molares. Fig.129 

    

Fig.129. Caso de bandas standard, nótese  torque positivo de los molares  superiores por cementación 
de bandas profundizadas por palatino. Postgrado de Ortodoncia UCV 

 

 Gregoret23 ref iere que la colocación de bandas y tubos 

según el cri terio standard ante la presencia de una curva de 

Spee pronunciada generará con la nivelación, la extrusión de los 

molares de mayor magnitud en el segundo molar superior y el 

primer molar inferior y para evitar estos efectos negativos   

recomiendan colocar la banda del segundo molar superior mas 

hacia oclusal y mas baja en mesial y la banda del segundo molar 

inferior mas baja en dista l, como se muestra en la Fig.130  

 

 Trevisi13 por su parte  prefiere no colocar ningún aditamento 

si el  segundo molar si este está bien posicionado. mientras 
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Sondhi20 y McLaughing y Bennet 12 ref ieren que si el segundo 

molar es l igeramente intruído o  extruído durante el tratamiento 

como resultado de la colocación del tubo este puede reestablecer 

su posición adecuada después de la remoción de la aparatología.  

 

         

Fig.130. Izq: Colocación de las bandas del 2do molar bajo los criterios standard genera extrusión de los 
 molares en casos de curva de Spee moderada. Der: Variantes en la colocación de tubos o 

bandas en los segundos molares.  Tomado de Gregoret 2003
23

 

 

 

3.7. ALGUNAS CONSIDERACIONES ESTÉTICAS y 

 PERIODONTALES QUE DEBEN SER TOMADAS EN 

 CUENTA PARA EL POSICIONAMIENTO DE BRACKETS  

 

 Hoy en día, el concepto de estét ica en el campo de la 

Ortodoncia le da  mayor atención a la creación de sonrisas 

placenteras y atractivas. Según Nanda 32 entre los factores claves 

para la obtención de una sonrisa estét ica se puede mencionar: la 

l ínea de la sonrisa, la exhibición de incisivos  y de encía, los 
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márgenes gingivales, los corredores bucales, los bordes 

incisales, las l íneas medias, la angulación (torque) e inclina ción 

mesiodistal de incisivos superiores y la morfología dentaria, de 

all í la importancia que debe dársele al posicionamiento de los 

brackets en el sector anterior puesto que inf luenciará y 

determinará de manera perceptible la sonrisa del paciente.  

Fig.131 

     

Fig.131. Interrelación de la posición de los dientes con la estética de la sonrisa. Tomado de Nanda 
2007

32
 

 

 A continuación se presentarán algunas consideraciones 

estéticas que se deben tomar en cuenta para lograr estos 

objetivos.70,71  

 

 Burstone citado por Nanda32  considera que para que se 

produzca una sonrisa ideal , se debe tener presente que el arco 

de la sonrisa resulta de la inclinación del plano oclusal y las 

incl inaciones mesiodistales que adopten las coronas de los 

dientes antero superiores, además debe ser simétrica y debe 

exhibir también unos incisivos centrales mas largos (20 -30%) en 
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relación a los incisivos laterales superiores. Vig citado por 

Nanda32 considera que durante la sonrisa, la exposición óptima 

de los incisivos en promedio debe ser de 1 -3mm y está 

determinada por varios factores tales como: la longitud labial, la 

altura vert ical del maxilar superior, la magnitud de la elevación 

labial durante la sonrisa, el sexo entre otros.  

 

 De esto se deriva la importancia que tiene la colocación 

correcta de los brackets para lograr las posiciones dentarias 

adecuadas que garanticen el logro de una sonrisa agradable y 

estética. Por lo cual McLaughing y Bennet 12,13,  Sondhi20,  

Gregoret23, Van Loenen64 entre otros, recomiendan cementar los 

brackets a una altura correcta y de manera semejante del lado 

derecho e izquierdo. Cualquier error en este procedimiento 

puede afectar la posición dentaria y por ende el logro de una 

bella sonrisa.  

 

 Hoy en día se le da mucha importancia a la posición y 

contorno del margen gingival de los dientes anterosuperiores 

como referencia anatómica para evaluar la apariencia estética 

facial y de las coronas dentarias. En condiciones f isiológicas,  el 

margen gingival suele localizarse a nivel del l ímite 

amelocementario o 1mm coronal al mismo. Los márgenes de los 
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incisivos centrales superiores y los caninos deben estar situados 

al mismo nivel y el de los incisivos laterales 1 a 2 mm por 

debajo, mostrando una forma simétrica de semicírculo. 24,32,36,37  

 

 Varela24 ref iere que algunos casos suelen presentar 

alteraciones del margen gingival y entre las causas más 

frecuentes que las producen se puede destacar la erupción 

ectópica de algún diente, abrasión de bordes incisales, la 

inf lamación de tejidos blandos o hiperplasia, la recesión gingival, 

mayor erupción de un diente en comparación a su contrala teral,  

abrasión selectiva, etc.Fig.132 

    

Fig.132. Izq: Erupción ectópica del 13 y 12  con raíz en palatoversión. Der: inflamación e hiperplasia de 
tejidos blandos. Postgrado de Ortodoncia UCV 

 

 Kokich 36,37,67 enfatiza que la relación de los márgenes 

gingivales y su forma debe determinar en algunos casos la 

posición del bracket, y cuando existen estas discrepancias, el 

clínico debe determinar  concienzudamente la solución adecuada 

para el problema: si realmente requiere un movimiento 
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ortodóncico para reposicionar los márgenes gingivales  como se 

discutió anteriormente o si necesita correcciones periodontales 

quirúrgicas (Fig.133) de las discrepancias marginales gingivales 

y restauraciones estéticas posteriores.  

 

   

     

Fig.133. Cirugía Periodontal en el 23 para lograr la simetría de los rebordes gingivales en un paciente 
con dentición joven no restaurada ni desgastada. Cortesía Dra. Roraima Hurtado 

 
 

 Otro factor que puede afectar la estética  al f inal del 

tratamiento es la ausencia de la papila y los tr iángulos negros 

interproximales y una de las causas de esta situación es la 

divergencia distal excesiva de las raíces de los dientes 

adyacentes producto de la colocación errónea de los brackets 
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(Ver Fig.72), particularmente frecuente  en apiñamientos y 

abrasión de incisivos, enfermedad periodontal avanzada con 

perdida ósea interproximal, morfología triangular o acampanada 

de los dientes enmascarada con el apiñamiento inicial,  punto de 

contacto muy incisal.  
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IV. DISCUSIÓN 

 

 Los aditamentos ortodóncicos que se emplean en la 

actualidad, específ icamente brackets,  bandas y tubos, han 

cambiado considerablemente a partir de su diseño original, sin 

abandonar el principio básico de la util ización de una ranura 

rectangular del arco de canto original .  La simplif icación y ef icacia 

del diseño, la aparición de los brackets preajustados con 

dist intos valores de torque, inclinación y rotación , el uso de 

nuevos materiales para su confección  y su adhesión directa a los 

dientes, son algunos de los elementos que han evolucionado en 

los últ imos 40 años,2,4 sin embargo independientemente de estas 

ventajas la colocación correcta del bracket en el diente es un 

factor crít ico que está directamente relacionado con la posición 

que tendrá el diente en las diferentes fases del tratamiento 

ortodóncico.  

 

 En líneas generales se puede decir que la l iteratura 

revisada1,2 ,3 ,4 ,5 ,7 ,10,11,12,13  muestra que, cuando se usan brackets 

standard, la posición f inal de los dientes depende principalmente 

de las habilidades del ortodoncista en realizar dobleces en el 

arco de alambre, los cuales pueden compensar cualquier 

posición incorrecta del bracket que haya ocurrido durante el 
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cementado, de allí que en este sentido, la posición de estos 

brackets no sea un punto tan relevante como lo sería en e l caso 

de los brackets preajustados en los que la información de primer, 

segundo y tercer orden se encuentra contenida dentro de este 

aditamento. De hecho en este sentido Magness,7 ref iere que 

durante la fase inicial del movimiento dentario ortodóncico 

usando brackets standard, los dientes son desplazados hacia 

posiciones en las cuales muchas veces se el iminan las 

incl inaciones ideales o no, presentes en la maloclusión original 

producto del objet ivo mismo de esta fase de tratamiento, es 

decir, nivelar y al inear, por lo que se requiere , con este tipo de 

brackets, que en etapas posteriores del tratamiento se 

reincorporen a los arcos los dobleces necesarios para llevarlos 

nuevamente a las posiciones ideales.  

 

 Hoy en día, con el objeto de disminuir los dobleces de 

compensación que deben realizarse en los arcos de alambre, 

algunos ortodoncistas pref ieren ut il izar brackets parcial o 

totalmente preajustados, individualizados para cada diente, sin 

embargo, para que estos aparatos movil icen los dientes de una 

manera precisa y predecible, se hace gran énfasis en que deben 

ser colocados en una posición adecuada sobre cada 

diente.2,12,13, 23,30,43,44,45,46 ,48,49  y de all í la gran importancia que 
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algunos autores como Gregoret, 23  Sondhi,20 McLaughing y 

Bennet12,13,  Carlson y Jhonson,30 entre otros, le otorgan a este 

procedimiento.  

 

 Independientemente del bracket seleccionado bien sea 

standard o preajustado, su colocación incorrecta conducirá a 

posiciones dentarias inadecuadas,  aumentando la necesidad de 

hacer mayores ajustes en los arcos y aumento del t iempo de 

tratamiento, aún util izando la prescripción mas moderna y 

específ ica para una determinada maloclusión.  

3 ,4 ,11,12,13,14,19,20,23,24,25,32,36,37,39  

 

 Los Ortodoncistas definit ivamente tienen gran 

responsabil idad en asegurar que cada bracket sea posicionado lo 

mejor posible en el diente, procedimiento que debe ser 

planif icado previamente y si es posible realizarlo de manera 

indirecta para mayor exactitud de acuerdo a los resultados de los 

trabajos de Aguirre,73 Koo y cols,74 Balut y cols,47 Simmons,81 

Thomas,82 Moskowitz,79  y Moin.76  

 

 Es preciso señalar que a pesar de todos estos esfuerzos y 

aún bajo las mejores circunstancias, la colocación ideal del 

bracket  durante el cementado inicial,  generalmente no se logra 
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debido a la maloclusión previa existente,  a los errores por parte 

del operador y a la técnica de colocación misma. Para evitar que 

estos errores impidan el logro de las posiciones dentarias ideales 

la mayoría de los autores esta de acuerdo en que una vez 

f inalizada la etapa de nivelación se realice un análisis  clínico y 

radiográf ico individualizado por diente para reconocer los errores 

y recementar los brackets que sean necesarios lo mas 

tempranamente posible, minimizando así los ajustes posteriores 

en los arcos de alambre.35,37,74,75,76  Inclusive la experiencia 

clínica con diferentes prescripciones preajustadas ha demostrado 

que el logro de posiciones dentarias ideales en algunos casos 

tampoco se logra y que a menudo se necesita la realización de 

dobleces en los arcos.45 Por otra parte, la variación en la forma y 

contorno entre unos dientes y otros implica que los valores del 

bracket pueden ser adecuados para algunos dientes e 

incorrectos para otros45 sobretodo si el arco no llena 

completamente la ranura del bracket 31  

 

 Además del análisis clínico y del estudio de los modelos 

recomendado por Andrews 11  y Canut2 para lograr la colocación 

correcta de los brackets, Carlson y Jhonson 30 sugiere un estudio 

detallado de las radiografías panorámicas y periapicales para 

realizar el proceso de cementado. De aquí la importancia de 
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util izar todos estos registros iniciales de rutina obtenidos del 

paciente y hacer una síntesis de los hallazgos encontrados para 

una planif icación individualizada de la colocación de los 

aditamentos en cada diente, y de manera análoga a como se 

util izan para hacer el Diagnóstico y la Planif icación del 

tratamiento.  Estos procedimientos serían de gran ayuda a los 

estudiantes del Postgrado de Ortodoncia de la Facu ltad de 

Odontología que inician su experiencia clínica.  

 

 La colocación de la aparatología ortodóncica no debe verse 

como un procedimiento fácil y sin mayor trascendencia pues se 

sabe las implicaciones que tiene la colocación inadecuada de los 

brackets en el logro de las posiciones dentarias  ideales de all í la 

necesidad de hacer énfasis primero en el conocimiento de los 

principios recomendados para colocar la aparatología 

ortodóncica adecuadamente,  luego reconocer los errores cuando 

están presentes y por últ imo de corregir los tempranamente y así 

evitar prolongar el t iempo de  f inalización de los casos y las 

consecuencias que trae para el paciente y el estudiante.  

 

 El énfasis en la colocación correcta de los aditamentos 

ortodóncicos es un tema poco estudiado en la l iteratura 
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especializada y es a partir de los años ´90 con los trabajos de 

McLaughing y Bennet12,13 que el tema adquiere mayor discusión . 

Las primeras referencias en este particular provienen de Angle 

quien ya desde 1929 recomendaba colocar  los brackets en el 

centro de la corona clínica dentaria  y en lo que coincidieron 

posteriormente otros autores, inclusive Angle en ese mismo año 

recomendaba inclinar el bracket en la banda con la f inalidad de 

controlar los movimientos dentarios de inclinación, c riterio que 

también fue acogido por Holdaway 14 , Ricketts6 entre otros. 

 

 La selección del sit io exacto para colocar estos 

aditamentos sigue siendo un punto sobre el cual los autores 

establecen algunas diferencias 5,6 ,8 ,9 ,11,12,22,23,56,57,59  

generalmente se habla de un punto específ ico pero 

recientemente Watanabe28 propone definir la como un área 

llamada “zona de posicionamiento del bracket” para disminuir el 

margen de error. Otro punto en el que dif ieren los autores es la 

referencia vertical, es así como Strang,5 Andrews,11 Roth,9  

Gregoret,23 se incl inan por el cementado de los brackets en el 

centro de la corona clínica con algunos ajustes y diferencias, 

mientras otros como Tweed8, Ricketts6,55, McLaughing y 

Bennet12,13 , Heiser y Schendell,  2001 22 pref ieren los bordes 

incisales y cúspides dentarias y hay quienes ut il izan los rebordes 
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marginales de los dientes posteriores  como Kalange, 199956  

Manni, 200457 Eliades y cols, 2005,.59 por considerarlos que son 

referencias más estables a diferencia de los bordes inc isales y 

cuspides dentarias sujetas a variaciones con bastante 

frecuencia.  

 

 Independientemente de las referencias uti l izadas, lo  mas 

importante sigue siendo la colocación correcta del aditamento 

ortodóncico para lograr el control tr idimensional del movimi ento 

dentario en la forma mas adecuada posible, sin embargo existen 

casos de dientes con alteraciones en su forma y tamaño o que 

presentan desgastes o irregularidades en sus bordes incisales o 

cúspides  en los que dichas referencias deben ser ajustadas 

dependiendo del caso para lograr la posición correcta del bracket   

También es necesario evaluar la estética del paciente y de 

acuerdo a esto, hacer ajustes individualizados para cada caso 

con la f inal idad de lograr una sonrisa más armónica.  

 

 Existen diversas prescripciones en el mercado en la que la 

formula del bracket recomendado es solo parte de una f i losofía 

de tratamiento  propuesta por el autor  que conduce teóricamente 

al logro de los objetivos de tratamiento propuestos, sin embargo 

muchos clínicos toman solo las prescripciones recomendadas y 
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realizan mecánicas de tratamiento según su propio criterio y 

muchas veces no consiguen explicar los resultados obtenidos. 

Esto podría aplicarse a los tratamientos con  brakets  

preajustados que se hacen en el Postgrado de Ortodoncia de la 

UCV  ya que en pocas ocasiones se trata a los pacientes con una 

f i losofía pura de tratamiento y por el contrario se combinan 

principios de diferentes técnicas. 

 

 La evaluación f inal de los casos tratados ortodóncicamente 

se ha basado en la aplicación de criterios muy rígidos como el 

logro de las 6 llaves de la Oclusión propuestas por Andrews, a 

las cuales se les crit ica que se basan en promedios , lo que 

puede explicar el hecho que las mismas se logren solo en el 1% 

de los casos analizados por Andrews  en el ´72 y razón por la 

cual se han considerado objet ivos mas reales como los 

propuestos por ABO40 (Sociedad Americana de Ortodoncia) sin 

descartar el logro de objetivos funcionales para lo cual también 

se deben hacer ajustes en la colocación de los brackets como 

recomiendan Kokich37, Nanda32,  Poling35, Varela 24, Gregoret23 , 

Carlson y Jhonson30, El-beialy38, Roth18  entre otros.  

 

 Es preciso señalar que, aparte de la planif icación de la 

colocación del bracket en la corona dentaria, se resalta la 
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importancia que tiene para el especial ista y el estudiante de 

postgrado de Ortodoncia, conocer los errores horizontales, 

axiales y vert icales que se pueden producir  durante el cementado 

inicial de los aditamentos, para evitarlos, reconocerlos y 

solucionarlos durante el transcurso del tratamiento  y f inalmente 

util izarlos convenientemente en caso de que sea necesario.  
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V. CONCLUSIONES 

 

1. La colocación de los brackets y otros aditamentos es un 

procedimiento muy importante durante el tratamiento 

ortodóncico aunque es frecuente incorporar dobleces 

compensatorios en los arcos de alambre para lograr 

posiciones dentarias ideales  

 

2. La colocación correcta de los brackets y otros aditamentos 

está relacionada directamente con la producción de 

movimiento dentario mas controlado independientemente 

que sean standard o preajustados  

 

3. Existe acuerdo en relación a las referencias horizontales y 

axiales que deben usarse para colocar los brackets y otros 

aditamentos ortodóncicos como sería ubicarlos sobre el  eje 

longitudinal del diente  y centrados en sentido mesiodistal.  

 

4. Se han propuesto diferentes referencias para colocar los 

brackets en el plano vert ical bien sea en el centro de la 

corona clínica, los bordes incisales, las puntas de las 

cúspides, los rebordes marginales y los márgenes 

gingivales.  
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5. Teóricamente la colocación de brackets standard no es un 

proceso tan crit ico ya que cualquier error de posición 

puede compensarse con los dobleces en los arcos de 

alambre, pero en el caso de los brackets preajusta dos su 

correcta posición es importante para que se pueda 

expresar toda la información en ellos contenida  

 

6. A pesar de los esfuerzos para asegurar que cada bracket 

sea colocado en una posición tan ideal como sea posible, 

aun bajo las mejores circunstancias  a menudo se producen 

errores debido a malposiciones dentarias existente o fallas 

del operador.  

 

7. Los errores en la posición de los brackets y las 

alteraciones en las posiciones dentarias que se producen 

deben evaluarse tr idimensionalmente durante las difere ntes 

fases del tratamiento ortodóncico.  

 

8. Los errores axiales de la posición del bracket están 

relacionados con los movimientos dentarios en sentido 

medio-distal, los horizontales y los verticales con los 

movimientos de intrusión y extrusión  

 



 140 

9. En caso de dientes con alteraciones de forma y tamaño y 

con bordes incisales irregulares se recomienda  usar otras 

referencias para su colocación.  

 

10. Se recomienda hacer un estudio clínico y radiográf ico 

minucioso al momento de colocar la aparatología y hacer 

los ajustes necesarios dependiendo de las particularidades 

de cada caso.  

 

11. Existen algunas consideraciones estéticas y 

periodontales tales como la sonrisa, los márgenes 

gingivales importantes a tomar en cuenta durante el 

cementado de los aditamentos.  
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