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INTRODUCCIÓN 
Durante la segunda mitad del siglo XX y hasta nuestros 
días se han venido desarrollando una serie de avances de 
gran relevancia en Odontología y, en particular, en el cam-
po de la Ortodoncia: utilización de los minitornillos como 
medida de anclaje absoluto; el desarrollo de la tomogra-
fía computarizada de haz cónico (CBCT), que permite la re-
construcción en 3D de las proyecciones tradicionales en 
aras de mejorar la capacidad diagnóstica y planificación 
terapéutica y los sistemas de autoligado, que reducen la 
fricción brackets-arco a la mínima expresión. También son 
destacables los logros alcanzados en los sistemas de ad-
hesión brackets-esmalte desde que Newman (1), en 1965, 
describió la técnica de adhesión directa sobre el esmalte 
grabado hasta los sistemas de adhesión indirecta utiliza-
dos en la actualidad. Todo ello ha motivado un cambio ra-
dical en el sistema de trabajo del ortodoncista.

Desde la gran destreza manual y elevado tiempo de 
trabajo en clínica que requería la técnica de «arco de can-
to» al tener que realizar numerosos dobleces de alambre 
para poder acabar los casos con cierta garantía de éxito, 
hasta la incorporación de los aparatos preajustados en 
los que llevan incorporados la información de los doble-
ces de 1º, 2º y 3er orden, la precisión en la colocación de 
los brackets se hace más relevante que la habilidad del 
ortodoncista en la manipulación de los alambres.

La técnica de la adhesión indirecta ideada por Silver-
man en 1972 y mejorada en 1976 (2,3) abría el camino 
para una colocación de la aparatología más eficiente. Se 
tomaban los modelos de las arcadas del paciente, se pe-
gaban los brackets con un material provisional y, después, 

se confeccionaba una cubeta individual con los brackets 
incorporados y se transfería a la boca con una resina bis-
GMA. Actualmente la mayoría de los ortodoncistas siguen 
el método introducido por Thomas (4) en el que los agen-
tes colocados en la base del bracket y en el esmalte pro-
ducían un proceso de polimerización química al contactar 
entre sí, quedando adheridas ambas superficies.

El artículo que se presenta a continuación describe una 
sencilla técnica de cementado indirecto de brackets pa-
ra que cualquier odontólogo pueda incorporarla a la prác-
tica habitual de su consulta. 

MATERIAL Y MÉTODOS
En nuestro gabinete utilizamos el sistema recomendado por 
3M/Unitek, en el que se usan bases de resina compuesta 
fotopolimerizable (Transbond XT) (3M/Unitek) y un sellador 
quimiopolimerizable (figura 1) (Sondhi Rapid Set) (3M/Unitek) 
(5). En este apartado quisiéramos identificar dos fases bien 
definidas: el procedimiento de laboratorio encaminado al ce-
mentado de brackets sobre los modelos de trabajo y confec-
ción de la cubeta de transferencia, y la fase clínica o de adhe-
sión indirecta de los brackets sobre las arcadas del paciente.

A. Procedimiento de laboratorio
1. Se toman las impresiones de ambas arcadas del pa-
ciente con alginato y, tras el secado de las mismas si se 
han contaminado con saliva o agua, se vacían en escayo-
la de color blanco. En el caso de brackets cerámicos se 
aconseja que el color de la escayola sea rosa con objeto 
de poder visualizar mejor el posicionamiento. Esta fase 
es fundamental ya que una distorsión de las impresiones 
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o alguna imperfección en la reproducción de los modelos 
transmitiría el error en la fase clínica final. 
2. Se traza con lápiz el eje longitudinal de la corona clí-
nica de cada diente y se aplica inicialmente una primera 
capa de barniz separador. El utilizado en nuestra consul-
ta es el «Separating Fluid» (Ivoclar Vivadent AG). Se apli-
ca una segunda capa cuando haya secado completamen-
te la primera y se esperan 12 horas antes de cementar 
los brackets sobre los modelos de escayola (figuras 2-3).
3. Se cementan los brackets en su lugar correspondien-
te ayudado de los posicionadores o estrella medidora. En 
este paso es importante eliminar los restos de composi-
te que fluyen alrededor del bracket para evitar acúmulos 
de placa en etapas posteriores (figura 4).

Los posicionadores que mejor se adaptan a nuestras 
necesidades son los que comercializa Leone (figura 5). 
El adhesivo fotopolimerizable utilizado es el «Transbond-
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TM Light cure adhesive paste» (3M/Unitek). La polimeriza-
ción se puede realizar en la «cámara TRIAD 2000» o si no 
disponemos de ella podría sustituirse por cualquier otra 
lámpara emisora de luz ultravioleta (figuras 6-7) a los 
tiempos habituales del cementado directo. Este proce-
dimiento lo podría realizar el personal auxiliar entrenado 
para ello, siempre y cuando antes de realizar el proceso 
de polimerización, el ortodoncista supervise la colocación 
de los brackets.

4. Confección de la cubeta de transferencia. Se utili-
za silicona pesada. Una vez mezclada la masilla adecua-
damente se le da forma de cilindro y se adapta primero a 
las superficies oclusales; después a las linguales y, por 
último, a las vestibulares, presionando hasta que recubra 
completamente todos los brackets de cada arcada. Si es-
tamos utilizando brackets de autoligado hay que cerrar las 
puertecillas de los slot antes para evitar retenciones en 
etapas posteriores. Una vez fraguada la silicona se recor-
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ta con una hoja de bisturí a nivel del borde gingival de los 
brackets y se introduce en agua caliente durante 25 ó 30 
minutos para despegarla de los modelos de escayola (fi-
guras 8-9). A continuación se seca con la jeringa de aire 
y se chorrea el composite de la base de cada bracket con 
microarenadora (óxido de aluminio de 50 μm) durante 1-2 
segundos. Este procedimiento no tiene como objetivo re-
tirar el composite del bracket sino los restos de escayola 
o material de separación adheridos al mismo (figura 10). 

Es importante lavar con agua a chorro para eliminar el 
polvillo depositado y volver a secar las cubetas. Se recor-
ta la silicona de nuevo para liberar ganchos, aletas u otras 
zonas retentivas de los brackets como se muestra en la 
(figura 11). Dependiendo de las preferencias del ortodon-
cista la cubeta se puede seccionar para cementarlas por 
cuadrantes (figura 12). A partir de este momento la cube-
ta de transferencia está lista para ser insertada en boca.

B. Procedimiento clínico
1. Se coloca el separador de labios y lengua «NOLA» y se 
limpia el esmalte de todos los dientes a tratar con una 
pasta libre de flúor. En nuestra consulta se utiliza Zircate® 
Prophy Paste (Dentsply De Trey) y, tras el lavado y secado 
de los dientes, se aplica gel grabador de ácido ortofosfó-
rico durante 30 segundos. Se vuelve a lavar el esmalte, 
se seca hasta alcanzar el color tiza característico del es-
malte grabado, y a partir de este momento es imprescin-
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dible mantener la zona libre de humedad, para ello se re-
comienda el separador «NOLA» mencionado, que lleva un 
capuchón para la lengua con tubos incorporados a la as-
piración del equipo (Great Lakes Orthodontics, Ltd.) (fi-
guras 13-16).
2. El sistema de adhesión Sondhi Rapid Set debe ser al-
macenado en frigorífico y sacado del mismo media hora 
antes de su utilización. Se vierten 2-3 gotas de las resi-
nas A y B en sus pocillos correspondientes sin mezclar-
los, se remueven con su pincelito hasta que las gotas ge-
lificadas adquieran consistencia líquida, y se aplica una 
delgada capa de resina A sobre la superficie del esmalte 
grabado y la B sobre el composite de la base del bracket 
insertado en la cubeta de transferencia (figuras 17-18). Si 
se opta por el cementado por cuadrantes, se recomienda 
seguir el orden en sentido de las agujas del reloj.

Se asienta la cubeta de una hemiarcada y se presio-
na con los dedos sobre las superficies oclusales y vesti-
bulares  durante 4 minutos, tiempo ligeramente superior 
a la fase de fraguado. A continuación se realiza la misma 
operación con las cubetas de las otras hemiarcadas (fi-
guras 19-20). Con una hoja de bisturí se realiza un corte 
horizontal a nivel incisal de las cubetas para separar las 
zonas vestibulares de las ocluso-linguales, y varios cortes 
verticales para liberar las zonas retentivas de los brackets 
(figura 21). Seguidamente se va separando y retirando la 
lámina residual de cubeta de los brackets ya adheridos a 
la superficie del esmalte.

En las figuras 22-23 se pueden apreciar los brackets 
de ambas arcadas cementados en su posición correcta y 
con los arcos iniciales insertados de manera inmediata.

DISCUSIÓN
Los resultados que hemos obtenido en cuanto a la resis-
tencia adhesiva de cementado son comparables a los des-
critos por otros autores (6-12) y, aunque existen algunas 
diferencias con respecto al cementado directo, desde el 
punto de vista clínico son poco significativas. Echarri (13) 
observa que el inconveniente de concertar una visita extra 
para disponer de unos modelos de trabajo se podría sub-
sanar tomando las impresiones en la misma sesión que 
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la destinada a los registros del estudio, que es lo que se 
hace en nuestra consulta.

Por otra parte, la técnica ofrece una serie de ventajas 
como aseveran otros autores (14-16) tanto en la precisión 
en la ubicación de la aparatología, ya que los brackets y 
tubos pueden ser observados desde cualquier plano del 
espacio, como por la facilidad con que son retirados los 
excesos de composite sobrante alrededor de los brackets, 
minimizando los problemas de descalcificación del esmal-
te por acúmulo de placa (17). Otra ventaja relevante es que 
se puede delegar la tarea del laboratorio en el personal 
auxiliar bien entrenado aprovechando los tiempos muer-

tos de la consulta, pero siempre bajo la supervisión del 
ortodoncista que conseguirá un ahorro de tiempo clínico.

CONCLUSIONES
1. El cementado indirecto de brackets es una técnica sen-
cilla asequible a cualquier odontólogo que la quiera incor-
porar a la práctica habitual de su consulta sin necesidad 
de adquirir aparatología extra.
2. La técnica supone un ahorro de tiempo clínico para el 
odontólogo, que debería de delegar la fase de laboratorio 
en el personal auxiliar.
3. El paciente está menos tiempo en el sillón, esto se 
traduce en un estado más relajado y de su colaboración.
4. La precisión en la colocación de los brackets disminu-
ye las necesidades de reposicionamientos posteriores y/o 
compensaciones en los arcos en las etapas finales, con-
tribuyendo a acortar el tiempo de tratamiento. • 
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