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A MANERA DE PREFACIO ••••••..••• .; 

La delicada función.del periodonto, se ve agredida en los c~ 

sos justificadí~imos de movilizar piezas ortodóncicarnente, para 

lograr la armonía posicional y oclusal de nuestro aparato mast!_ 

ca torio. 

Esta.tesis de la Srita. Ma. AntonietaPérez Pliego Soto, pre ,-

tende, además de la retroalimentación al conocimiento de la poE. 

ción medular del tema; definir los conceptos, alcanc~s y limit!!:_ 

cienes de los tratamientos de Ortodoncia, con las consecuencias. 

iatrogénicas sobre los tejidos de sostén; con.secuencia muchas· 

veces olvidada b~jo la irresponsabilidad de quienes para el fin 

justifican los medios. 

LOs factores con carácter de irreversibles, son puntos ex~ 

puestos en éste contenido y dignos de tomarse en cuenta para a-

quel que se introduce en el terreno responsable de nuestra pro-

fesi6n y que contribuirán a emplear el siempre mencionado crit~ 

río para la adecuación de un plan de tratamiento que lleve con-

sigo la premisa de la prevención. 

C.D. NICANOR GORRAEZ GALVAN. 



INTRODUCCION 

La práctica de la Odontología, ha desarrollado una fuerte 

tendencia a mecanizar los procedimientos utilizados en su ejer

cicio diario, lo cual muy frecuentemente hace que el odontólogo 

incurra en el error de olvidarse de la importancia del aspecto 

~iol6gico que rige a cualquier rama de la medicina. 

Er. lo particular, con la escasa· experiencia obtenida.duran

te mi vida y mis estudios, he comprendido que siempre que se va 

a tratar de resolver un problema, hay que conocer éste a fondo: 

desde sus ~nicios, su evolución hasta su estado actual. Apli

cando ésto a una enfermedad, sus inicios siempre los buscarnos 

en una unidad biológica que es la célula. 

Como es sabido, las células del c~erpo humano presentan la 

capacidad de tener un potencial reparativo al existir un eleme~ 

~~ destructivo en su contra, ésto es gracias a los factores in

:;:·Jncl6gicos que presenta el organismo. La mayor o menor capac_!. 

dad reparativa que tenga un tejido va a depender directamente 

del estado de salud o enfermedad que presente el mismo y del de 

los demás tejidos que en coordinación con él puedan lograr su 

6F~i~a capacidad funcional. 

~l relacionar le anterior con la especialidad de Ortodoncia, 

c:::nsi-:!e::::i c-:Jnveniente que los proble:'.',as que se presentan en la 

?=ác~1ca de la misma, deban ser examinados desde un punto de 



vista más profundo como en éste caso vienen siendo los elemen

tos del periodonto (con su pot.encial reparativo), y las fuerzas 

orto·i6nticas ejercidas sobre el diente (como el factor lesivo), 

ya que si'bien la conciencia tisular es obligatoria para la prá-5:! 

tica de la odontología general, lo es más aún en la práctica de 

una especialidád tan delicada como lo es la Ortodoncia en la 

cual se trabaja sobre tejidos tan delicados como lo son los te

jidos periodont<ües, ya qlle de no tomar en cuenta la importan

cia del medio biológico en el que se está trabajando, pueden , 

provocarse graves daños tales como: reabsorci6n radicular, dien 

tes desvitalizados, bolsas y lesiones periodontales como rece

sión gingival, destrucción de crestas alveolares etc., que lle

van al fracaso el objetivo terapéutico del tratamiento. 

Estas secuelas deben ser evitadas mediante ia cuidadosa vi

gilancia de la reacción de los tejidos parodontales a las mani

pulaciones mecánicas y el perfecto conocimiento así corno sus l.!_ 

mitaciones, de los aparatos de que nos valemos. 

como el trata~iento ortodóntico es generalmente practicado 

sobre niños y adolescentes, y conociendo la gran incidencia de 

enfermedad periodontal a éstas edades, estamos comprometidos a 

~acer ima detallada evaluación de los elementos periodontales an 

tes, durante y después del tratamiento ortodóntico. 

De lo anterior surgen varias incógnitas que deben ser com

prendidas antes de efectuar cualquier movimiento ortodóntico de 



·:. 
los dientes; ejemplos de algunas de ellas podrían ser; 

¿Bxiste una máxima fuerza a que podemos mover un diente sin que 

se lesionen sus elementos de sostén o elementos del mismo dien-

~ ..... ~.. te? 

¿Como reacciona cada elemento del parodonto a los diferentes ti 

pos de movimiento ortod6ntico de los dientes? 

¿Existe una edad máxima a que podemos mover un diente sin que . 

corramos peligro de provocar lesión de ninguna especie? 

Estas .y otras cuestiones más trataré de responder mediante 

una recopilaci6n de datos y temas que interesen al tema con el 

fin de que mi revisi6n literaria, lo más actualizadamente posi- · 

ble, sirva como docwnentaci6n útil para el estudiante de Odont2 

logía o al ortodo:-1cista mismo. 



CAPITULO #1 

"COMPONENTES DEL PERIODONTO Y SUS CARACTERISTICAS CLINICAS 

E HISTOLOGICAS". 

COMPONENTES DEL PERIODONTO.-

1 

El periodonto es el tejido de protección y sostén del diente 

y está compuesto escencialmente de cuatro elementos: Ligamento 

periodontal, Encía, Cemento y HUeso alveolar. 

,Es importante saber que el .periodonto está sujeta a variaci.12 

nes morfológicas. funcionales y a cambios con la edad. 

1.1.- CARACTERISTICAS CLIN:r:CAS NORMALES. 

1.1.l.- ENCIA 

r.a encía se extiende desde el margen gingival hasta la uni6n 

mucogingival dividiéndose en tres tipos: Encía marginal, Encía 

insertada y Encía interdentaria~ 

La encía marginal y la Encía insertada adyacentes se demar

can por una depresión lineal poco.profunda '!\le es el surco marg.!. 

nal. 

1.1.l.l.- Encía marginal.-

Generalmente su ancho es mayor de 1 mm •. y rodea a todos los 

dientes al correr paralelamente a la unión cemento-esmalte alre

dedor de las cuatro caras del diente. su parte interna forma la 

pared blanda del surco gingival y puede ser separada de la supe~ 
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2 

ficie dentaria mediante un chorro de aire o una sonda roma. 

El surco gingival es una canaladura en fo:t'ma de "V" que va a 

todo alrededor del diente; está limitado por la superficie dent~ 

ria y la pared interria de la encía libre o marginal. 
88 

su profun-
14 

· didad promedio es l. 8 mm. con variantes de O a 6 nun .• , 2 mm. , 
139 40 

l. 5 mm. , y O. 69 mm. 
. 60 

En un estudio de 1497 dientes deciduos y permanentes, el su~ 

co gingival fué encontrado en l/3 de la totalidad de los dien-

tes. Este surco no desaparece durante el desarrollo de la in-

flamación gingival moderada por lo que su presencia no puede ser 

usada como c~iterio para valorar el estado normal de la encía. 

Investigaciones microscópicas sugieren que su presencia o ausen-

cia, así como su localización, dependen de la especial disposi-

ci6n de las fibras supraalveolares que van del cemento hacia la 

encía libre e insertada. 

E1 surco marginal que divide a las encías libre e insertada 

sugiere representar la proyección del fondo del surco gingival 

sobre la superficie vestibular de la encía. 

1.1.1.2.- Encía insertada.-

La encía insertada es la que se continúa de la encía margi-

nal. su consistencia es firme, resiliente y está estrechamente 

unida al cemento y hueso alveolar subyacentes. Se extiende ves-

tibularmente hasta la mucosa alveolar laxa y movible de la cual 



3 

se separa por l'a línea rnucogingival. El ancho de la encía inseE, 

tada en la zona vestibular varía segÚn zonas de la boca de menos 

de l nun a 9 mm. se observó que éste ancho var!a de diente a 

diente. de maxilar a maxilar y en aquellos dientes en linguover-
13 

si6n los cuales tendieron a tener mayor zona de encía insertada. 

En otro estudio se observó que el ancho de la encía inserta-

da var!a con grandes l!mites. pero se observa un patrón de éstas 

variantes para dientes primarios y permanentes. Esta anchura. 

en adultos donde el margen gingival estaba 'sobre esmalte. no va-
60 

rió.apreciablemente como cuando éste margen yacía sobre cemento. 

En la cara lingual del maxilar inferior. la enc!a insertada 

termina en la unión con la membrana mucosa que tapiza el surco 

sublingual en el piso de la boca. En el maxilar superior la su-

perficie palatina de encía insertada se une imperceptiblemente 

con la mucosa palatina igualmente firme y resiliente. 

1.1.1.3.- Encía interdentaria.-

Esta ocupa el espacio interproximal situado debajo del area 

de contacto dentario. Esta encía consta de dos papilas: una ve~ 

tibular. otra lingual y el col. Este es una depresión que cone~ 

ta a las dos papilas entre sí y se adapta a la forma del area de 

contacto interproximal. cada papila es piramidal: vestibularme~ 

te es afilada hacia el area de contacto y las superficies mesial 

y distal son levemente cóncavas. Los bordes laterales y el ex-
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tremo de la papila interdentaria son la continuación de la encía 

marginal de los dientes vecinos y la parte ·media se compone de 

encía insertada. 

Escencialmente la forma de la papila interproximal está de

terminada por: a) relaciones de contacto con los dientes adyacen 

tes, b) el curso de la unión cemento-esmalte, y c) la anchura de 

las superficies dentarias proximales. 

cuando no existe contacto proximal, la encía se halla firme

mente unida al hueso interdentario formando una superficie redon 

da y lisa, sin papilas interdentarias. 

l.2.- CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS NORMALES. 

1.2.l.- Encía marginal (encía libre).-

Está formada por un núcleo central de tejido conectivo, el 

cual es densamente colágeno y contiene un sistema de haces de f! 

bras colágenas denominadas fibras gingivales: cubierto de epite

lio escamoso estratificado. El epitelio de la cresta y de la s~ 

perficie externa es ~eratinizado, paraqueratinizado o presenta 

combinaciones diversas de los dos estados, (en el epitelio quer~ 

tinizado las capas superficiales están formadas de escamas quer~ 

tinizadas, planas, densamente colocadas, las células superficia

les transformadas pierden su núcleo. En el epitelio paraquerati 

nizado las células superficiales parecen estar constituidas por 

queratina, pero retienen el núcleo picn6tico) y contiene prolon-
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gaciones epiteliales prominentes y se continúa con el epitelio 

de la encía insertada, a diferencia de la superficie interna que 

no contiene prolongaciones, no es queratinizado ni paraqueratin! 

zado y forma la pared blanda del surco gingival. 

Las fibras gingivales van a tener como funci6n: mantener la 

enc!a marginal firmemente adosada contra el diente, proporcionar 

la rigidez necesaria para soportar l.as fuerzas de la masticación, 

y unir encía marginal libre con el cemento. de la ra!z y la encía 

insertada adyacente. 

Las fibras se disponen en tres grupos: 

a) 9ingivodental.- que van desde la franja supra6sea del cemento 

hacia iá ~c!a, tanto en su por~i6n ~arginal como insertada. 

b) circulares.- que rodean al diente sin inserción en él. 

c) transeptales o dentodentales.- que van en la enc!a interden-

tal desde la franja supra6sea del cemento de un diente hasta 

la similar del diente proximal. 

Mastocitos.-

Además de las fibras colágenas la enc!a contiene células co-

nectivas incluyendo abundante cantidad de mastocitos los cuales 

están distribuidos por todo el organismo y son numerosos en el 
136 

tejido conectivo de la mucosa bucal y la encía. contienen una 

variedad de substancias biológicamente activas como histaminas, 

enzimas proteolíticas-estereoliticas, etc. que pueden intervenir 
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en la generación y evolución de la inflamación gingival, y la h~ 

parina que es un factor de la reabsorción 6sea. 

Aunque algunos desientan, existe un consenso en que los mas-

tacitas aumentan en la inflamaci6n gingival cr6nica, excepto en 
109, 141 

áreas de infiltraci6n leucocitaria densa y úlceras. Las substa,!\ 

cias químicas activas son liberadas por desgranulaci6n de los 

mastocitos, posiblemente mediante productos enzimáticos de la 

placa dental bacteriana o mediante una reacci6n local de antíge-

no-anticuerpo. Al estvnular la respuesta inflamatoria, las sub,!! 

tancias químicas de los mastocitos pueden elevar la resistencia 

local a agentes lesivos. 

surco gingival.-

La encía marginal fo:rma la pared blanda del surco y se en-

cuentra unida al diente en la base da éste por la adherencia ep!, 

telial. El surco está cubierto de epitelio escamoso estratific_!! 

do muy delgado, no queratinizado sin prolongaciones epiteliales 

o Rete pega. El epitelio del surco es importante ya que actúa 

como una membrana semipermeable a través de la cual pasan hacia 

la encía productos bacterianos lesivos y los líquidos tisulares 

de la encía se filtran en el surco. 

Adherencia epitelial.-

Es una banda a modo de collar de epitelio escamoso estratif! 

cado. Existen tres o cuatro capas de espesor al comienzo de la 
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vida, y aumenta a diez e incluso a veinte con la edad; tiene una 

longitud de 0.25 a 1.35 mm. La adherencia epitelial se une al 
69 

esmalte por u~a lámina basal (membrana basal), y ésta está com-

puesta por una l.ámina densa (adyacente al esmalte) y una lámina 

lúcida, a la cual se adhieren los hemidesmosomas. Estos son a-

gradamientos da la capa interna de las células epiteliales deno-

mi.nadas placas de uni6n. r..a membrana celular consta de una capa 

interna y otra externa separadas por una. zona clara. Ramifica-

ciones orgánicas del esmalte se extienden dentro de la lámina 
117 

densa. A.medida que ~e mueve a lo largo del diente, el epitelio 

se une a1 cemento afibrilar sobre la corona y al C;!emento de man~ 

ra similar. Así mismo, liga la adhe.rencia epitelial al diente .!:! 

na capa extremadamente adhesiva, elaborada por las células epit~ 

liales compuesta de prolina o hidroxiprolina (o ambas) y mucopo-
125 

lisacárido neutro. 

La adherencia epitelial al diente, está reforzada por las fi 

bras gingivales que aseguran la encía marginal contra la superf,!, 

cie dentaria, por ésto la adherencia y las fibras gingivales son 

consideradas como una unidad funcional, denominada unión dento-

gingivaJ.. 
45 

GOttlieb e,>..-plica que cl surco gingival se forma por la uni6n 

de la adherencia epi~elial y el esmalte cuando el diente erupci~ 

na t~n la cavidad bucal. En ése momento, la adherencia epitelial 

forma una banda ancha desde la punta de la corona hasta la unión 
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amelocementaria. cuando el diente erupciona, la porción más co-

ronaria de la adherencia epitelial se separa progresivamente del 

esmalte y deposita una cutícula desde su superficie hacia el 

diente (cutícula secundaria}. Es \Ul espacio somero en forma dE'\ 

"V" entre la cutíeula del diente y la superficie de la adhieren-

cia epitelial de la que se separa y se convierte en el surco gin 

gival. su base se localiza en el nivel más coronario en que se 

adhiere el epitelio al diente~ · · 

El concepto de GOttlieb sobre la formación del surco gingi

val y la adherencia epitelial ha sido rebatido en varios aspec-
139 53 140 

tos por weski. Gross y Wodehouse que sostienen que el surco gin-

gival se forma por una división en la adherencia epitelial (div!, 

si6n intraepitelia.l). una porción delgada del epitelio pcrmane-

ce contra el diente y crea una segunda cutícula y otra porción 

más gruesa de1 epitelio dividido se queda con el tejido conecti-

vo formando el recubrimiento del surco y no por una separación 
113 7 

del diente. skillen y Becks afirman que el epitelio reducido 

del esmalte se degenera apicalmente formando una segunda cutícu-

la queratinizada y desaparece cuando se forma el surco gingival 

entre el reducido epitelio del esmalte y el epitelio oral, y que 

no persiste como una adherencia epitelial, la cual se mantiene 

orgánicamente junto a la segunda cutícula uniéndola a la primera 
131, 133 

cutícula. waerhaug dice que la adherencia epitelial no está ad-

herida al esmalte, sino en estr~cha aposici6n con él y, por lo 



tanto, debería llarnársele "manguito epitelial", no en el nivel 
6,. 69 

9 

más superficial, sin e."llhar90, otros investigadores han reafirma-

do el concepto de que la adherencia epitelial se encuentra unida 
87 

al diente, y uno de. ellos Orban sugirió la denominaci6n manguito 

epitelial adherido como preferible a la adherenc.ia epitelial. 

L!quido gingival.-

El surco gingival contiene un líquido que se filtra dentro 

de él desde el tejido conectivo 9in9ival, a través de la delgada 
17, 7l 

pared del surco. Tiene como funci6n: 1) lavar y arrastrar mecá-

nicamantc las partíeulas tisulares externas introducidas, 2) CO,!l 

tiene proteínas plasmáticas adhesivas. c¡Ue pueden mejorar la adh~ 

si6n de .la adherencia epitelial al diente, 3) posee propiedades 

antimicrobianas y 4) puede ejercer actividad de anticuerpo en d_!! 

fensa de la .enc!a. También sirve de medio para la proliferación 

bacteriana y contribuye a la formación de la placa dental y cál-

culos. 
70 

Algunos autores, asignan al líquido gingival un orígen infl!!, 

matorio y niegan su existencia en encías absolutamente sanas ya 
82 

que con pocas excepciones la encía que clínicamente aparece como 

normal invariablemente manifiesta inflamación cuando se la exami 

na al microscopio. La composición del liquido gingival es simi-

lar a la del suero sanguíneo, excepto en las proporciones de al-

gunos de sus componentes. Así, se han registrado como incluidos 
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en el líquido gingival, electrolitos (k+, Na+, ca++), aminoáci-

dos. proteínas plasmáticas, factores fibrolíticos·, gammaglobuli-

na G, gammaglobulina A, gammaglobulina M (inmunoglobulinas), al-
16, 20 

búminas y lisozima, fibrinógeno y fosfatasa ácida. En el líqui-

do gingival de encías en salud, el nivel de sodio es infe:dor al 

del suero, el calcio iguala aproximadamente al nivel sérico y el 

potasio es más de tres veces mayor. En la encía inflamada, el 

contenido de sodio del líquido gingival iguala al sérico, y el 

calcio y el fósforo son más de tres veces mayores. La relación 

potasio-sodio está elevada y hay aumento del contenido de fosfa-
7 

tasa ácida. También se encuentran en el líquido microorganismos, 

células epiteliales descamadas y leuco.citos (polimorfonucleares, 

linfocitos y monocitos) que emigran a través del epitelio del 
30 

surco. Los leucocitos y las bacterias aumentan en la inflama-

ci6n. 

1.2.2.- Encía insertada.-

La encía isertada se compone de epitelio escamoso estratifi-

cado y subyacente a éste, un estroma de tejido conectivo. 

Epitelio.-

Este está compuesto por cuatro zonas las cuales fueron estu-
68 

diadas bajo microscopio electrónico: 

l) una capa basnl cuboidea o células columnares 

2) una capa espinosa de varias hileras de células poligonales. 
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su caracter!stica es que presenta un alto número de puentes 

intercelulares que conectan las células adyacentes. 

3) un componente granular de capas múltiples de célu1as aplana-

das cuyos citoplasmas presentan gránulos da queratohialina e~ 

cargados del proceso de formaci6n de queratina. 

4) una capa cornificada con células reducidas y pueden ser quer2_ 

tinizada, paraqueratinizada o de las dos. Forma la capa su-

perficial. 

Se considera que este epitelio se reriueva en veintiún días. 

Las células del epitelio gingival se conectan entre s! mediante 

estructuras que se encuentran en la periferia de la célula llam~ 

das "desmosomas". cada desmosoma cuenta con dos placas de unión 

de un espesor aproximado de 150 Aº, formadas por el engrosamien-

to de las membranas celulares, separadas por un espacio interme-

dio de 300 a 350 Ac, con la ruptura de los desmosomas, la quera-
108 

tina sale bruscamente a la superficie. Una variante de éstas e~ 
137 

tructura.s son los ."Hernidesmosomas" ya anteriormente mencionados 

y que se encuentran a lo largo de la superficie basal de las cé-

l~las basales o cuboideas. Se extienden desde las placas de u-

nión a la lámina basal. 

Entre las placas de unión hay una "estructura laminar", que 

se compone de cuatro capas de baja densidad electr6nica, separa-

das por tres capas más obscuras (dos líneas laterales y una cen-

tral o capa de contacto intercelular): ésta separación es de a-
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proximadamente 75 Aº. El espacio entre las células está lleno 

de una substancia~: "cemento" granular y afibrilar, y proyeccio-

nes citoplasmáticas de las paredes celulares que semejan micro-

vellos que se extienden dentro del espacio intercelular. 

Lámina basal (melD.brana basal).-

El epitelio se une al tejido conectivo subyacente por una 

lámina basal que se localiza por debajo de la capa epitelial ba-

sal. 

La lámina basal se compone de lámina lúcida y lámina densa. 

LOS hemidesmosomas de las células epiteliales basales se apoyan 

contra la lámina lúcida y se extienden dentro de ella. 

Esta lámina basal es sintetizada por las células epitelia~ 

les basales, es permeable a los líquidos pero actúa como una ba-

rrera entre partículas. 

Lá':'.ina propia {tejido conectivo). -

Es densamente colágena, con pocas fibras elásticas. Fibras 

argiró!:ilas de reticulina se ramifican entre las fibras coláge-

nas y se continúan con la reticulina de las paredes de los vasos 
'73 

sanguíneos. 

La lámina propia está formada por dos capas: 1) una capa pa-

?ilar su~yacente al epitelio compuesta por proyecciones papila-

res entre los brotes epiteliales, y 2) una capa reticular conti-

g'.la al periostio del hueso alveolar. 

El tejido conectivo gingival se vuelve menos celular y más 
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fibroso con la edad. 

vascularizaci6n, Linfáticos y Nervios.-

La encía tiene tres fuentes de vascularizaci6n: 

13 

l) Arteriolas supraperiósticas.- Esta a lo largo de la superfi-

cie vestibular y lingual del hueso alveolar. De éstas arterio

las se extienden capila.res hacia el epitelio del surco entre los 
29, 31 

brotes epiteliales de la superficie gingival externa. Algunas 

ramas de las arteriolas pasan a través del hueso alveolar hacia 

el ligamento periodontal o corren sobre la cresta del,hueso al-

veolar. 

2) vasos del ligamento periodontal.- Estos se extienden hacia. 

la encía y se anastomosan con capilares en la zona del surco. 

3) Arteriolas que emergen de la cresta del tabique interdenta~ 
36 

rio.- se extienden en sentido paralelo a la cresta 6sea y se !. 

nastomosan con vasos del ligamento periodontal, con capilares 

del surco gingival y con vasos que corren sobre la cresta ósea. 

Por debajo del epitelio de la superficie gingival externa de 

los capilares se proyectan hacia el tejido conectivo papilar, en 

tre los brotes epiteliales en forma de asas terminales en horqu! 

lla, espirales y várices. Tatnhién hay capilares aplanados que 

sirven como vasos de defensa cuando aumenta la circulación como 

respuesta a la irritación. En el epitelio del surco los capila-

res que se encuentran junto a él se disponen en un plexo anasto-
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mosado plano que se extiende en sentido paralelo al esmalte, de!!_ 

de la base del surco hasta el márgen gingival. En la zona del 

col hay un plexo de capilares y asas anastomosados. 

El drenaje linfático. de la encía comienza en los linfáticos 

de las papilas de tejido conectivo. Avanza hacia la red colect2 

ra externa al periostio del proceso alveolar, y después hacia 
107 

los nódulos linfáticos regionales (grupo submaxilar). 

Las linfáticos que se localizan inmediatamente junto a la a4 

herencia epitelial, se extienden hacia el ligamento periodontal 

y acompañan a los vasos sanguíneos. 

Inervación gingival.- Esta deriva de las fibras que nacen en los 
8 

nervios labial, bucal y palatino. 

En el tejido conectivo gingival encontrarnos: una red de fi-

bras argir6filas terminales, algunas de las cuales se extienden 

dentro del epitelio: corpúsculos táctiles del tipo de Meissner: 

bulbos terminales del tipo de Krause, que son termorreceptores y 
67 

husos encapsulados. 

1.2.3.- Encía interdentaria y col.-

La encía interdentaria consta de dos papilas interdentarias 

y un col. cada papila consta· de un núcleo central de tejido co-

nectivo densamente colágeno, cubierto de epitelio escamoso estr~ 
64 

tificado de aproximadamente cuatro capas de células de espesor. 

No es queratinizado. Después de su remoción y renovación apare-

ce igual. 
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,En el tejido conectivo del col hay fibras oxitalánicas así 

como en otras zonas de la encía. En el momento de erupción y d.!:!, 

rante un período posterior, el col se encuentra cubierto por eP.i 

telio reducido del esmalte derivado de dientes cercanos y éste 

va siendo destruido en forma gradual y es reemplazado por epite-
35 

lio escamoso estratificado que queratiniza y el· cual proviene de 

las papilas interderitarias adyacentes. 

Se ha sugerido que durante el período en que el col está cu-

bierto por epitelio reducido ~el esmalte, es muy suceptible a l~ 

sion~s y enfermedades ya que la protección que proporciona éste 
72 

epitelio es inadecuada. 

l. l. 2. - LIGAMENTO PERJ:ODONTAL •. 

Es el tejido conjuntivo que rodea la raíz del diente, la une 

al alveolo 6seo y se encuentra en continuidad.con el tejido con-

juntho de la encía. 

l.l.2.1.- Función.- Las funciones del ligamento periodontal son: 

:isicas, :~rmativas, nutricionales y sensoriales. 

~~nción física.- Las funciones físicas del ligamento abarcan lo 
77 

siguiente: transmisión de fuerzas oclusales al hueso, inserción 

del diente al hueso, mantenimiento de los tejidos gingivales en 

s'..ls relaciones adecuadas con los dientes, resistencia al impacto 

de las fuerzas oclusales (absorción del choque), y pro,·isión de 

'..lna "envolt'.lra de tejido 'blando" para pr9teger los vasos y ner-
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vios de lesiones producidas por fuerzas mecánicas. 

FUnci6n formativa.- El ligamento cumple l~s funciones de perios-

tío para el cemento y el hueso. Las células del ligamento peri2 

dontal participan en la formación y reabsorción de éstos tajidos, 

formación y reabsorción que se produce durante los movimientos 

fisiol6gicos del diente, en la adaptación del periodonto a las 

fuerzas oclusales y en la reparación de lesiones. Las va:i::iacio-
51 

nes de la actividad enzimática celular (ciertas deshidrogenasas 
52 

y esterasas inespecíficas) se correlacionan con el proceso de r~ 

modelado. Como toda estructura del periodonto, el ligamento pe-

riodontal se remodela constantemente, las células y fibras vie-

;as son destruidas y reemplazadas por otras nuevas, y es posible 

observar actividad mitótica en los fibroblastos y células endot~ 
-9 

liales. Los fibroblastos forman las fibras colágenas y también 

p~eden evolucionar hacia osteoblastos y cementoblastos. El rit-

mo de formación y diferenciación de los fibroblastos afectan al 

ritmo de formación de colágeno, cemento y hueso. La formación 
115 

de colágeno aunenta con el ritmo de erupción. 

Funciones nutricionales y sensoriales.- El ligamento periodontal 

pro\·ee de elementos nutritivos al cemento, hueso y encía median-

~e los vasos sanguíneos y proporciona drenaje linfático. La i-

ner•:ación del ligamento periodontal confiere ser:sibilidad propi~ 
63, 127 

ceptiva y táctil, que detecta y localiza f.lerzas extrai'las q\.le ac 
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túan sobre los dientes y desempefia un papel importante en el ~~ 

canismo neuromuscular que controla la musculatura masticatoria. 

1.1,2.2.- Desarrollo.-

El ligamento periodontal se deriva del saco dentario que en 

vuelve al germen dentario en desarrollo. se pueden ver tres z2 

nas alrededor del germen dentario: una externa que contiene fi-

bras en relación con el hueso, una interna de fibras contiguas 

al diente y una intermedia, de fibras sin orientación especial, 

entre las otras dos. Durante la formación del cemento, las fi-

bras da la zona interna oc unen a la superficie de la raíz. con 
~. 

forme el diente se desplaza hacia la cavidad bucal, se verifica 
86 

gradualmente la orientación funcional de las fibras. En lugar 

de las fibras laxas e irregularmente ordenadas, se extienden h~ 

ces de fibras desde el hueso hasta el diente y cuando el diente 

ha alcanzado el plano de oclusión y la raíz está totalmente foE 

rnada, la orientaci6n funcional es completa. Sin embargo, debi-

do a cambios en las fuerzas funcionales y a movimientos erupti-

vos y de desplazamiento de los dientes, aparecen modificaciones 

en la disposición estructural del ligamento periodontal durante 

toda la vida. 

1.1.2.3.- Elementos estructurales.- LOs elementos tisulares es-

cenciales del ligamento periodontal son las fibras principales, 
9, 10 

todas unidas al cemento. Los haces de fibras van desde el ce-
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mento hasta la pared alveolar, a través de la cresta del tabi

que interdentario hasta el cemento del diente vecino, o hasta 

el espesor del tejido gingival. Las fibras principales del li

gamento periodontal son colágenas blancas del tejido conjuntivo, 

y no pueden alargarse. No hay fibras elásticas en el ligamento. 

La aparente e!asticidad del ligamento obedece a la disposici6n 

de los haces de fibras principales que'siguen una dirección on

dulada desde el hueso hasta el, cemento, permitiendo por lo tan

to movimientos ligeros del diente durante la masticación. cer

ca del hueso, las fib~as parecen formar haces mayores, antes de 

su inserción en éste. Aunque los haces corren directamente de~ 

de el hueso hasta el cemento, las fibras individuales no cubren 

la distancia total. Los haces se encuentran "empalmados o trel! 

zados" y unidos químicamente, a partir de fibras cortas, en un 

plexo intermedio a la mitad de la distancia entre el cemento y 

el hueso. El plexo intermedio es común al ligamento de todos 

los dientes de lea mamíferos, porque se mueven en sentido oclu

somesial por la erupción continua durante su período funcional. 

Estos movimientos requieren un reajuste continuo de adaptación 

del ligamento suspensorio, reacomodo que no se produce por la 

inclusión de nuevas fibras en el hueso y en el cemento como se 

suponía antes, sino por la formación de nuevas cadenas químicas, 

muy probablemente mucopolisacáridos, entre las fibras alveola

res y dentarias del plexo intermedio. Lo notable a lo poco no-
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table de éste plexo depende de la proporción de los movimientos 

eruptivos, ,en el hombre tales movimientos eruptivos y de despl.! 

zamiento mesial son bastante lentos, el plexo es poco notable. 

sin embargo, durante el momento de movimiento eruptivo rápido, 

antes de que los dientes entren en función, se ha observado un 
86 

plexo intermedio en l.os dientes humanos. LOs ligamentos inter-

dentarios o transeptales consisten también de fibras que son 

más cortas que ellos. En contraste con l.os ligamentos alveolo• 

dentarios e interdentario, las fibras del ligamento gingival P.! 

recen extenderse directamente desde el cemento hasta el espesor 

de la enc!a. 

l.l.2.4.- Fibras erincipales.-

LOs elementos más importantes del ligamento periodontal son 

las fibras colágenas, dispuestas en haces y que siguen un reco-

rrido ondulado. Los extremos de las fibras principales que se 

insertan en el cemento y hueso, se denominan Fibras de Sharpey. 

Las fibras principales del ligamento periodontal se distrib~ 

yen en los siguientes grupos: transeptal, de la cresta alveolar, 

o~lícuos, apicales y horizontales. 

Grupo transeptal.- Estas fibras se extienden interproximalmen-

te sobre la cresta alveolar y se incluyen en el cemento del 

diente vecino. Las fibras transeptales constituyen un hallazgo 

notablemente constante. se reconstruyen incluso una vez produ-

cida la destrucción del hueso alveolar en la enfermedad perio-
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dontal. 

Grupo de la cresta alveolar.- Estas fibras se extienden oblícu~ 

mente desde el cemento. inmediatamente debajo de la adherencia 

epitelial hasta la cresta alveolar. su función es equilibrar 

el empuje coronario de las fibras más apicales. ayudando a man

tener el diente dentro del alveolo y a resistir los movimientos 

laterales del diente~ 

Grupo Horizontal.- Estas fibras se extienden en ángulo recto 

respecto al eje mayor del diente, desde el cemento hacia el hu,.2 

so alveolar. su fUnci6n·es similar a las del grupo de lacres

ta alveolar. 

Grupo Oblicuo.- Estas fibras, el grupo más grande del ligamen

to periodontal, se extienden desde el ce.~ento, on direcci6n co

ronaria, en sentido oblicuo respecto al hueso. Soportan el 

grueso de las fuerzas masticatorias y las transforman en ten

sión sobre el hueso alveolar. 

Grupo Apical.- El grupo apical de fibras se irradia desde el 

cemento hacia el hueso, en el fondo del alveolo. No lo hay en 

raíces incompletas. 

Otras fibras.- Otros haces de fibras bien formados se interdi

gitan en ángulos rectos o se extienden sin mayor regularidad a! 

rededor de los haces de fibras de distribución ordenada y entre 
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ellos. 

En el tejido conectivo intersticial, entre los grupos de f! 

bras principales, se hallan fibras colágenas distribu!das con 

menor regularidad, que contienen vasos sanguíneos, linfáticos y 

nervios. Otras fibras del ligamento periodontal son las fibras 
123 

elásticas que son relativamente pocas, y fibras oxitalánicas (~ 
37, 43 

cidorresistentes) que. se disponen principalmente alrededor de 

los vasos y se insertan en el cemento del tercio cervical de la 

raíz. No se conoce su fUnci6n. 

1.1.2.5.- Elementos celulares.-

LOs elementos celulares del ligamento periodontal, son los 

fibroblastos, células endoteliales, cement.oblastos, osteoblas-

tos, osteoclastos, macr6fagos de los tejidos y cordones de cél~ 

las epiteliales, denominados "restos epiteliales de Malassez" o 
129 

Hcél-..ilas epiteliales en reposo". 

I.os restos epiteliales forman un enrejado en el ligamento 

periodontal y aparecen ya como un grupo aislado de células, ya 

cOlllO cordones entrelazados, según sea el plano del corte histo-

lógico. 

Se ha afirmado que hay continuidad con la adherencia epi te
so 

lial en animales de laboratorio. se los considera como rema-

nentes de la vaina de Hertwig, que se desintegra durante el de-

sarrollo de la raíz, al formarse el c~~ento sobre la superficie 
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dentaria, pero éste concepto fué rebatido. 

22 

LOS restos epiteliales se distribuyen en el ligamento peri2 

dontal de casi todos los dientes, cerca del cemento, y son más 
66 130 

abudantes en el área apical y en el área cervical. su cantidad 
112 

disminuye con la edad por degeneración y desaparición, o se ca! 

cifican y se convierten en cementículos. se hallan rodeados 

por una cápsula PAS positiva. argirófila, a veces hialina. de 

la cual están separados por una lámina o membrana fundamental 
. . 121, 126 

definida. LOs restos epiteliales proliferan al ser estimulados 

y participan en la formaci6n de quistes laterales o la profund,!. 

zaci6n de bolsas periodontales al fusionarse con el epitelio gin_ 

gival en proliferaci6n. 

El ligamento periodontal también puede contener más calcif! 

caciones denominadas cementículos que están adheridos a las su-

perficies radiculares o desprendidas de ellas. 

1.1.2.6.- vascularizaci6n.-

La irrigación del ligamento periodontal proviene de tres 

fuentes: l) los vasos sanguíneos de la zona periapical proce-

den de los vasos que van a la pulpa, 2) los vasos ramificados 

de las arterias interalveolares llegan a los tejidos periodonta-

les a través de aberturas en la pared del alveolo y constituyen 

el aporte sanguíneo principal. y 3) arterias de la encía que se 

anastomosan a través de la cresta alveolar con los de los teji-
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dos periodontales. Los capilares forman una rica red en el lig~ 
134 

mento periodontal. Las venas forman sinuosidades como glomus en 

los espacios intersticiales, se vacían durante los movimientos 

masticatorios de los dientes, y se vuelven a llenar rápidamente 

a partir de las anastomosis arteriovenosas cuando se invierten 

ésos moviniientos. 

1.1.2.7.- Linfáticos.-

La red de vasos linfáticos, que sigue la distribuci6n de los 

vasos sanguíneos, proporciona el drenaje linfático al ligamento 

periodontal. La corriente va desde el ligamento hacia~ y al in-

terior del hueso alveolar vecino. 

1.1.2.8.- Inervaci6n.-

El ligamento periodontal se halla inervado frondosamente por 

fibras nerviosas sensoriales capaces de transmitir sensaciones 
4. 8 

táctiles, depresi6n y dolor por las vías trigéminas. Los haces 

nerviosos siguen el curso de los vasos sanguíneos y se dividen 

en fibras m.ielinizadas independientes, que por último pierden su 

capa de mielina y finalizan como terminaciones nerviosas libres 

o estructuras alargadas en forma de hueso. Los últimos son re-

ceptores propioceptivos y se encargan del sentido de localiza-

ci6n cuando el diente hace contacto. 

l. l. 3. - CEMENTO. 



24 

i.Jl..l.i.- ca:irac\ter!sti.cas ~croscópicas.-

El cemento es el. tejido D1C&enquimatoso cuya substancia inteE, 

·· celiL'llair a¡H\ cal.cifi~:: ·fOJ:ma. la capa externa de la raíz anat~ 

mor:a y está dispaesto en capas alrededor de ésta. 

de la raíz 

de Jl..6 a 60 mcrcnes. o sea aprmd.tlladalnente el espesor de un cab~ 

lle. .ED tercio apical, bifurcaciones y trifurcaciones de 150 a 

61, 62. 
ir.a dnreza del cement:o adulto es menor que la de la dentina, 

es cae co11.cr amarillo claro y se distingue fácilmente del eSlllalte 

~ .·!SI:l falta ae brillo y su tono más obscur:o y l.ig~'l!::::ente más 

claxc que el de l.a dentina. Kedi.ante tinci6n vital y otros exp~ 
122 

r.ii.:in~tos.. se ha demostrado que el cemento es permeabl.e y que és-
11 

!ta ~idad dismimnye con la edad • 

.n..l.3.:2.- Ea~t des tipos de Ce!l!lento: acelular (primario) y celu-

hr 1secu-ntiari,o~- El cemento acelular es claro y sin estructura 

~ es!tá Eor.:ado por cementcblastos que depositan la substancia p~ 

ro .nn ,q,;iedan en ella OCIIl\O ocurre e.'l el celular. Durante la for-

:::-,~cl~ del diente y su erupci6n. mient:ras se forma el cemento. 

::iLas :fibras éle Cl}l.ágeno se .incorpora a él {celu1ar') y éstas son 

· Jl.as Jl.1a.madc::.s fll:-ras de :Snarpey., de las cuales algunas se hallan 

·.c::tlnpi,e:t..amente cal·ci fi·cadas y et.ras lo están parcialmente. 

'El cemento acelular cubre la mitad coronaria de la raíz y mu 
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chas veces se ex.tiende sobre casi toda la raíz con excepción de 

la porción apical donde hay cemento celular el cual es parecido 

al hueso. 

La nutrición del cemento es principalmente por medio de los 

cernentocitos que provienen de la superficie periodontal. Estos 

cementocitos se encuentran en las lagunas óseas y sus prolonga

ciones se anastomosan entre~!: éstas células tienen la misma 

relación con la matr!z del cemento que los osteoci tos co~ el ,, 

hueso. Sin embargo, fisiol6<¡icamente hablando, el cemento no 

se resorbe y se forma, sino que crece por aposici6n de nuevas 

capas, un~~ oobre otras. Microsc6picamente se pueden obser-Var 

éstas capas por líneas que se tifien con hematoxiliuaeosina, las 

cuales representan períodos en que no hay formaci6n. 

Los catnbios funcionales ejercen mucha influencia en el ere-. 

cimiento del cemento. con la edad, la mayor acumulación de ce

mento es de tipo celular en la zona apical de la raíz y en la 

zona de las fUrcaciones. En la región apical, existe un espesor 

promedio de 95 micrones a los 20 años de edad y de 215 micrones 

a la edad de 60 años. 

En el cemento celular, los canalículos de algunas zonas son 

contiguos a los túbulos dentinarios. 

1.1.3.3.- Unión amelocementaria.-

La uni6n ameloca~entaria es un sector de mucho interés, pue~ 
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to que es la zona cubierta por encía y sobre ella se realiza fr~ 
101 

cuentemente el tratamiento básico del raspaje radicular. 

En la unión amelocementaria hay tres clases de relaciones 
81 

del cemento y el esmalte: 

1) el cemento cubre el esmalte en 60 a 65% de los casos, 

2) existe una unión borde con borde, en el 30% de los casos, y 

3) el cemento y el esmalte no se ponen ,en contacto en un 5 a 10% 

de los casos, y en éste último caso, la recesi6n gingival pue 

de ir acompañada de una sensibilidad acentuada porqu~ la den-

tina q-~eda expuesta. 

1.1.4.- HUESO ALVEOLAR 

1.1.4.1.- Características Microscópicas.-

El proceso alveolar es la parte ósea de los maxilares que 

,sostiene y forma los alveolos dentarios. Se continúa sin solu-

ción de continuidad con el resto de la estructura ósea, pero la 

porción de hueso de la ap6fisis alveolar que rodea las cavidades 

en las que encajan las raíces dentarias, es un hueso delgado y 

compacto con numerosas solu~iones de continuidad por las cuales 

atraviesan vasos sanguíneos, linfáticos y fibras nerviosas. 

LOs elementos tisulares de la apófisis alveolar no son dife-

rentes de los del hueso de cualquiera otra parte del organismo. 

En el hueso alveolar y zonas vecinas se distinguen: 

a) la cortical alveolar; zona de hueso compacto que forma el al-
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veolo propiamente dicho, 

b) el esponjoso perialveolar, y 

c) .la cortical externa del maxilar. 

l. l.4. 2 • ..: La cor:tical alveolar 1imita el espacio. periodontal. y 

está formada por: a) hueso de inserci6n, de orígen periodontal 

y que da inserción a las fibras principales del ligamento perio

dontal/ y b) hueso de sostén, de orígen medular y· cuya función 
•• .• ¡ 

es solo J.a de. refuerzo del anterior. La cortical alveolar se e~ 

cuentra perforada por numerosas foraminas, por las que penetran 

al ligamento perlodontal elementoii vasculares provenientes del 

hueso. El hueso de inserción presenta n\unerosas laminillas par!_ 

lelas al eje mayor del diente y ésta parte proporciona fijación 

al diente ya que contiene los ~xtremos insertados de las fibras 

de tejido conjuntivo de la membrana periodontal (fibras de Shar-

pey). El hueso de sostén en cambio, tiene sua laminillas en di-

recciones parcialmente concéntricas, similar a las trabéculas del 

esponjoso. 

Radiográfica.mente no se puede distinguir entre hueso de in-

serci6n y hueso de sostén de lr.. cortical alveolar, apareciendo 

ésta como una línea continua radioopaca y delgada que rodea el e!!_ 

pacio pcriodontal. 

El hueso esponjoso perialveolar aparece en cantidad variable 

de acuerdo con la zona anatómica de que se trate. consiste en 
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trabéculas óseas que limitan espacios mas o menos amplios de mé

dula adiposa. La densidad del esponjoso depende de dos factores 

que son: la funci6n y los factores generales. 

con respecto a la función, la densidad del esponjoso aumenta 

con el trabajo a que está sometido el diente. LOs dientes sin 

antagonistas tienen su hueso esponjoso vecino más areolar que a

quellos en función normal. 

Los factores sistémicos (deficiencias nutritivas y otras), 

pueden provocar una reducción de la de~sidad del esponjoso al 

ser requerido el calcio de sus trabéculas para otras funciones. 

Puede, así incluso, reducirse la'porción del hueso de sostén de 

la cortical alveolar. solo en· casos muy severos, algunos facto-' 

res sistémicos pueden reducir el hueso de inserción. 

El tabique interdentario.- se compone de hueso esponjoso lirnit~ 

do por las paredes alveolares de los dientes vecinos y las tablas 

c~rticales vestibular y lingual. En sentido rnesiodistal, la ere~ 

~a del tabique interdentario es paralela a una línea trazada en

tre la unión amelocementaria de los dos dientes vecinos. con la 

edad, la altura del tabique desciende. 

cortical externa del maxilar.- En ésta el contorno óseo se adaE 

ta a la prominencia de las raíces y a las depresiones verticales 

intermcciias que se afinan hacia el margen. La altura y espesor 

de las tablas óseas vestibulares y linguales son afectados por la 
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alineación de los dientes y la angulaci6n de las raíces respecto 

al hueso y las fuerzas oclusales. El margen óseo se afina hasta 

terminar en forma de filo de cuchillo y presenta un arqueamiento 

acentuado en dirección al ápice. 

l.l.4.3."".' Cambios fisiológicos en la apófisis alveolar.-

La estructura interna del hueso está adaptada a las fuerzas 

mecánicas. Cambia continuamente durante el crecimiento y la al

teraci6n de li~s fuerzas funcionales. 

En los maxilares, los cambios estructurales se correlacionan 

con el crecimiento, la erupci6n, los movimientos, el desgaste y 

la caída de los dientes. Todos éstos procesos son posibles debi

do únicamente a la coordinación de las actividades destructoras y 

formativas. Células especializadas, llal\\adas osteoclastos, tie

nen como fllnci6n eliminar tejido 6seo viejo o hueso que ya no e_! 

tá adaptado a las fuerzas mecánicas mientras que los osteoblas

tos producen hueso nuevo. 

Aunque el hueso es uno de los tejidos más duros del cuerp.::i, 

también es muy plástico hablando biol6gicamente. 

Donde el hueso se encuentra cubierto por un tejido conjunti

vo vascularizado, es sumamente sensible a la presión, ya que la 

tensi6n actúa, en términos generales, como estímulo para la pro

ducci6n de hueso nuevo. Es la plasticidad biológica la que permi 

te al ortodoncista mover los dientes sin romper sus relaciones 

con el hueso alveolar. se resorbe hueso en el lado de la presi6n, 



y se deposita sobre el lado de la tensión, permitiendo de éste 

modo el dGsplazamiento del alveolo entero con el diente. 

30 

Durante la curación de laa fracturas o heridas por extrac

ción dental, se forma un tipo embrionario de hueoo, qi.ie hasta 

después es substituido por hueso maduro. El hueso embrionario 

inmaduro o afib=ilar grueso, se caracteriza por el mayor número, 

mayor tn~~ño, y la disposición irregular de los osteocitos y el 

recorrido irregular de sus fibrillas. 

El reayor número de células y el volúmen reducido de la subs

tancia intercelular calcificada, imparte a éste hueso inmaduro 

más radiolucidez que el hueso maduro. Esto explica el porqué el 

callo 6~~º no se puede ver en las radiografías en el momento en 

que el estudio histológico de una fractura muestra una unión bien 

establecida entre los fragmentos, y porqué un alveolo después de 

la herida de la extracción dental parece estar vacío en el mamen. 

to en que se encuentra casi lleno con hueso inmaduro. La visib! 

lidad en las radiografías se retrasa de dos a tres semanas des

pués de la osteogénesis. 
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CAPI'l'UJ,O #2 

"MOVIMIENTO DENTARIO FISIOLOGICO Y MOVIMIENTO DENTARIO ORTODON-

gm··. 

2.l.- ~OVIMIENTO DE?lTARIO FISIOLOGICO.-

son varios los ejemplos de movimientos fiaio16gicos de los 

dientes; uno de ellos es el movimiento·que se produce durante la 

erupción de las denticiones temporal y permanente. También el 

tejido óseo está en una constante reorganización, produciendo rn2 

vimiento al diente que soporta. Durante el transcurso de la vi-

da; los dientes sufren una abrasión oclusal fisiológica en las 

superficies triturantes de sus coronas lo que obliga a un movi-

miento vertical de egresión (extrusión) constante. Por otra Pª!. 

te, los dientes tienen un movimiento mesial fisiológico que hace 

~.le se desgasten los puntos proximales de contacto convirtiéndose 
32 

en superficies de contacto. Otro movimiento fisiológico es el 

consec'.ltivo a la pérdida de dientes contiguos o antagonistas. 

El movimiento mesial normal o e.~puje mesial, sirve de ejem-

?lo de cómo obran las fuerzas ortod6ncicas suaves. El fenómeno 

del mo\•i:niento normal de los dientes hacia adelante puede ser de 

bido: 

a' Po::: presión del tercer molar al hacer erupción, b) por desga~ 

te proximal y, e) por el cierre característico de los arcos en 

fo:::-:na de tijera, haciendo presión siempre hacia adelante. 
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Durante el movimiento mesial se presentan fenómenos de reab-

sorci6n del hueso delante del diente y de aposición detrás de él. 

La reabsorción la realizan los osteoclastos (células fagocíticas). 

La aposición 6sea se hace en forma de laminillas concéntricas de 

haces óseas depositados por los osteoblastos. se cree que éstos 

depositan una matríz orgánica conocida como hueso osteoide, el 

cual se calcifica después. El tejido osteoide es más resistente 

a la reabsorción por los osteoclastos. Las fibras periodontales 

pasan a través del tejido osteoide, pero no son visibles debido 

al índice de refracción de la substancia cernentante en el hueso 

osteoide el cual las aproxima íntimamente a él. 

Generalmente el hueso consiste en una íntima mezcla de fibri 

llas colágenas, substancia cementante y cristales de hidroxiapa
. 42 

tita. 

Durante el crecimiento y también durante el movimiento denta 

ria, el tejido osteoide no calcificado se formará equitativarnen-
49 

te alrededor de los tupidos haces de fibras. La densidad de és-

te nuevo tejido calcificado en parte depositado sobre la lámina 

dura, puede explicar el porqué ésta es tan sobresaliente en las 

radiografías. una sombra opaca más ancha indica que se ha agre-
76 

gado tejido calcificado, y se pueden observar varias sombras el.e_ 

ras indicando períodoa de reposo en los cuales se forma ~l hueso 

matríz (osteoide) y se reorientan las fibras de la membrana pe-

riodontal. 
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En este tipo de movimiento (fisiológico) de corrimiento de 

los dientes junto con el hueso alveolar se le ha denominado "a 
.93 

rrantre periodontal" y ha sido estudiado en detalle por Enlow. 

El ligame~to periodontal est.á provisto con un .mecanismo intrí~ 

seco que le permite moverse contínuamente en un~ forma que co-

rresponde a los diversos 6seos y dentarios de cada lado. Así 

como los dientes y el hueso alveolar se corren juntos, el lig~ 

mento periodontal tamJ¡>ién sufre un proceso de corrimiento que 

permite movimientos diferenciales entre la raíz y la pared al-

veolar que la rodea mientras se mantiene la uni6n continua en-

tre ellas. 

Los movimientos dentarios fisiológicos por lo tanto, son a 

justes al crecimiento normal y al desgaste oclusal. Desde el 

p~nto de vista ortod6ntico, es importante conocer la dirección 

esperada de los movimientos dentarios fisiológicos para cada 

diente. 

2.2.- MOVIMIENT-0 DE~"TARIO ORTODONCICO.-

Básicamente no existe gran diferencia entre las reacciones 

~isulares observadas entre movimientos dentarios fisiol6gicos 
116 

~· ortodóncicos. Sin embargo, Moyers establece dos diferencias 

entre ellos que son: 1) los movimientos dentarios ortodóncicos 

deliberados se producen rápidamente y causan así cambios tisu-

lares más extensos y 2) los movimientos dentarios ortodóncicos 

a men~do se efectúan contra la dirección normal del movimiento 



dentario fisiológico y el arrastre periodontal. 
116 

Kaare Reitan diferencía tres movimientos ortodóncicos: 

a) movimiento continuo 

b) movimiento interrumpido 

c) movimiento intermitente 
120 
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Reitan incluye a las "Fuerzas funcionales" como un tipo de 
116 . 

movimiento intermitente: sin embargo Moyers las clasifica como 

un cuarto tipo de movimiento y de ésta manera lo clasificaré 

en éste capítulo. 

2.2.1.- Movimiento contínuo.-

Es aquel en que la misma fuerza actúa 'durante. un tiempo in 

definido por ejemplo: un resorte, arco seccional, técnica' de a 

l~~bres delgados. 

Se deben tener en cuenta la intensidad del movimiento y la 

=~erza, para disminuír .el riesgo de la reabsorción radicular. 

2.2.2.- Movimiento interrumpido (disipantes).-

El movimiento interrumpido es relativamente de corta dura-

ci6n: se efectúa una fuerza que mueve un diente, luego de un 

período corto de tiempo, la cantidad de fuerza decrece hasta 

quedar inactiva, y se reinicia el movimiento cuando se vuelve 

a activar, ejemplo: el movimiento que hacen las ligaduras de ~ 

la~bre cuando se aplican directamente al diente desde el arco, 

acción del aparato del arco de canto. 
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Una ventaja de éste tipo de fuerza súbre las fuerzas cont,! 

nuas, cu el período de recobro, reorganización y proliferaci6n 

celular previo a la reaplicación de la fuerza. 

2.2.3.- Movimiento intermitente.-

Las fuerzas intermitentes están asociadas con aparatos rem2 

vibles. La fuerza se ac.tiva cuando el aparato está en la boca 

y no existe cuando se le.retira. Alguna acción intermitente 

se ve ta!llbién como resultado de cambios en la posición del 

diente o del aparato durante la masticación y la fonación. 

Durante. el período de descanso, o sea cuando los aparatos 

son retirados por cierto tiempo, el diente se moverá ligeramerr 

te hacia el lado de la tensión y se quedará en función normal 
49 

durante la mayor parte del período del tratamiento. Por la 

misma razón las fibras periodontales usualmente retienen una 

descomposición funcional. Esto traerá como resultado una me-

jor circulación y frecuentemente hay un aumento en el número 

de células en la membrana o ligamento periodontal. 

2.3.-Fuerzas funcionales.-

La función muscular peribucal anormal puede impedir que el 

ortodoncista logre su objetivo terapéutico. con frecuencia é~ 

tas fuerzas obran en dirección contraria a aquella en que el 

crtodoncista quiere mover los dientes. 
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con algunos tipos de aparatos, el ortodoncista puede utili 

zar las potentes fuerzas funcionales ventajosamente, pero con 

demasiada frecuencia éstas fuerzas sólo sirven para dificultar 
135 

su labor. 

cuando la actividad de los músculos periorales sea anormal 

. o cuando exista el hábito de lengua, debe procurarse la elimi-

nación o corrección del hábito antes o durante el tratamiento. 

La hipotonicidad del orbicular de los labios será también un 

factor negativo en el mantenimiento del equilibrio vestíbulo-

lingual de los dientes anteriores una vez terminado el trata-

miento. En general, todas las anomalías de los tejidos blan-

dos, hábitos, etc., influirán en el resultado final del movi-

miento ortodóncico. 
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CAPITULO #3 

"PROBLEMAS PERIODONTALES ASOCIADOS CON EL TRATAMIENTO ORTODONCI-'-

CO". 

3.1.~ RETENCION DE PLACA DENTOBACTERIANA.-

Los aparatos ortodóncicos tienden a retener placa y residuos 

alimenticios irritantes para la encía. La placa dentobac_teria

na parece ser el factor más importante en la etiología de la en 

fermedad periodontal inflamatoria. 

El deficiente suministro de sangre, la presencia de isque

mia o tejido necrosado y cuerpos cxt::afios (banda,S ortodóncicas}, 

podrían impedir el efectivo depósito de. células fagocíticas en 

ésos sitios de acumulamiento y propiciar una colonización bact~ 

riana de magnitud suficiente para causar el desarrollo de una 

infección gingival. 

se ha demostrado en estudios histopatol6gicos de la encía, 

cr~e la lesión primaria de la misma es una gingivitis edematosa 

la cual es reversible, y no requiere comunmente cirugía y res

ponde rápidamente al tratamiento local y a procedimientos de 

c~idados caseros. La mayor parte de los ortodoncistas están de 

ac·lerdo con la "reversibilidad" de éstas lesiones que comunmen

~e se experimentan durante el tratamiento. 

~ gingivitis fibrosa es una etapa posterior de ésta lesión. 

Se presenta co~ o sin periodontitis y está caracterizada por u

na ~ensa colagenizaci6n. De lo anteriormente dicho, como una 
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secuela de haber estado bajo terapia ortodóncica, no debería 

ser sorprendente encontrar pacientes mostrando diversos grados 

de agrandamiento gingival el cual puede requerir excisi6n qui-

rúrgica. 

Si la gingivitis es considerada como síntoma clínico ta~pr~ 

no de enfermedad periodontal, entonces su inhibición viene a 

ser importante para buscar la forma de prevenir o retardar est2_ 

dos más avanzados de ésta enfermedad. El refuerzo de la buena 

higiene oral en aquellos pacientes que están bajo cuidado orto-

dóncico, para combatir la progresión de la gingivitis es lo 

principal. No obstante tratamientos fl·ecuentes efectuados en 

el consultorio d~ntal para la remoción física de los dep6sitos 

de placa en el diente y demás, no debe ser olvidado. 

Aunque los tejidos realizan una labor adnurable en la mayo-

ría de los casos ajustándose al irritante mediante la formación 

de una capa queratinizada en los sitios en que los aparatos afe~ 

tan a los tejidos, en muchos casos la irritación de los apara-

tos produce inflamación, enrojecimiento, y a veces hasta dolor. 

Si éstos irritantes no son corregidos, puede presentarse una r~ 

acción gingival peLrnanente de tipo f~broso después del trata-
39, 142 

miento ortod6ncico. 

Aún los aparatos de ortodoncia simples son excelentes focos 

para la acumulación de restos de alimentos. Las zonas al.rede-



dor de los aparatos son difíciles de limpiar, y por lo tanto 

proporcionan sitios ideales para la proliferación de la placa 

den tc•bacteriana. 

3.3.1.- Métodos caseros de higiene bucal.-

cualquier método que el paciente utilice para retirar los 

39 

restos de alimentos y la placa dentobacteriana de los dientes, 

sin dañar los delicados aparatos y tejidos blandos es permitido. 
91 

siri embargo, el siguiente método ha comprobado ser muy eficaz • 

. se le proporciona al paciente un cepillo blando multicerda. 

se le pide que comience con los dientes superiores, colocando 

las cerdas a un ángulo de 45 grados con respecto al diente, o-

rientadas hacia las encías. El cepillo deberá ser sostenido de 

tal forma que cubra los alambres y el sitio "donde la encía se 

une con el diente". con pequeños movimientos circulares se gi-

ra el cepillo y se hace vibrar de tal manera que se retire todo 

lo cr~e se encuentra adherido a los aparatos y a los tejidos. D~ 

hemos pedir al paciente que incluya la "línea de la encía" en 

el cepillado, ya que es en éste lugar donde la mayor parte de 

los pacientes dejan restos de alimentos que causan posteriormen 

te descalcificación. Se le pide entonces al paciente que se c~ 

pille las superficies vestibulares y labiales de los dientes i~ 

feriores de la misma forma. Los aspectos linguales de los dien 

tes se cepillan de igual modo. En la región lingual anterior 



40 

se sostiene el mango en posici6n vertical respecto a la arcada. 

Esta posici6n permite al paciente mejor acceso a la superficie 

lingual de todos sus dientes anteriores y reduce la cantidad de 

áreas "pasadas por alto". Las superficies oclusales se cepillan 

en último lugar. se pide al paciente que se cepille sistemáti-

camente, o sea, que comience en un lado de la boca y continúe a 

lo largo de toda la arcada. Este mismo sistema deberá ser em-

pleado cada vez que se cepillan los dientes, para que todas las 

zonas de la boca sean cepilladas adecuadamente. 

El paciente deberá utilizar un espejo para revisar los re-

sultados de sus esfUerzos cada vez que se cepilla. se recomien 

da utilizar una soluci6n o tableta reveladora para aquellos pa-

cientes que no puedan limpiar las áreas críticas. Existen en 

el mercado estu.ches especiales que contienen el cepillo mt.üti-
. 1 

cerda suave, el dentífrico y las tabletas reveladoras. ya sea 

el ortodoncista o el dentista, es necesario proporcionarle al 

paciente un estuche y comprobar que lo utiliza. También puede 

utilizarse un aparato nuevo llamado Plaque-lite, que consiste 

en la visualización de la placa dentobacteriana por medio de la 

proyección de ultra violeta sobre la solución reveladora corre.§. 

pendiente. 

En algt.mos casos en que el paciente parece que no puede man 

tener un nivel adecuado de higiene bucal, están indicados mito-

dos especiales de cuidado y atcnci6n en casa. Por diversos mo-
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tivos, algunos nii'ios no poseen la habilidad motora necesaria p~ 

:i:-a utilizar el cepillo dental manual adecuadar::cmte. En éste c~ 

so, se recomienda emplear un cepillo dental eléctrico con cabe

za blanda multicerda. Debemos enseñar al paciente a utilizarlo 

para que pueda limpiar bien todas las zonas, especialmente la 

regi6n tan importante del margen libre gingival. El water pik, 

otro aparato profiláctico, aunque menos eficaz, dirige un cho

rro de agua (o una mezcla de agua y enjuague bucal) hacia los 

dientes y tejidos circundantes. Esta unidad posee la ventaja 

de desalojar los· restos de alimentos que se encuentran abajo y 

alrededor de los aparatos, existiendo poca posibilidad de daña~ 

los. Es necesario, sin embargo, hacer la advertencia de que él 

agua a presión puede proyectar los restos de alimentos hacia 

las bolsas periodontales, agravando en vez de aliviar el pro

blema de la higiene. 

Algunos autores han recomendado masaje como un medio de au

mentar la circulación en los tejidos blandos, manteniendo así 

un mejor estado de salud gingival. un estimulador interdenta

rio de caucho suave, también puede ayudar en la función de mas~ 

je y para limpiar las zonas interproximales. Debemos obrar con 

cuidado para no dañar con éste estimulador los aparatos de ort.S?_ 

doncia. Debernos hacer énfasis nuevamente en que es necesario 

establecer un programa adecuado de higiene bucal que realizará 
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el paciente en casa, y que éste es un esfuerzo conjunto del or-

todoncista, el dentista, el higienista y los padres. un buen 

programa de aseo en casa, con un buen régimen de cepillado den-
142 

tal es de gran importancia. 

cuando el ortodoncista coloque los aparatos para mover los 

dientes, deberá indicar al paciente lo que deberá hacer y lo 

que no deberá hacer: cómo cepillar- los dientes y tejidc:>s gingi-

vales y qué alimentos no deben comer. Muchos de éstos datos 

pueden ser escritos en el reverso de su carnet, como un record~ 

torio para el paciente cada vez que haga una visita al ortodon-

cista. Además, actualmente se emplean películas y diapositivas 

en muchos consultorios para la educación del paciente y para r~ 

ducir las secuelas desfavorables. 

Cepillos dentales diseñados especialmente para pacien-

tes que utilicen aparatos de ortodoncia. Los cepillos 



corrientes de tres hileras de cerdas pueden ser modific!!. 

dos mediante su acortamiento de la fila intermedia. 

Diversas posiciones para la colocación del cepillo dental 

para la limpieza bucal después de cada comida. (A y B) :g_ 

43 



. ' 

na fila de cerdas puede ser insertada bajo el arco de a

lambre desde arriba. (C} y desde abajo (D} y el cepillo 

44 

es girado y vibrado. En los segmentos bucales, una fila 

limpia las superficies oclusales, mientras que la otra 

fila se desliza entre el arco de los dientes y las bandas, 

(E y F}. Para la superficie lingual, el eje mayor del c~ 

pillo deberá colocarse en sentido paralelo al plano oclu

sal, mientras que el cepillo se desplaza en movimiento 

circular, obligando a las .cerdas a entrar a las zonas pr~ 

ximales, (G Y H). Puede obtenerse mejor acceso a las su

perficies linguales anteriores sosteniendo el cepillo pe,E 

pendicular al plano del arco. 

Uso del water-PiCk. El chorro de agua desaloja los restos 

de alimentos acumulados entre los aparatos sin trastornar 



1os delicados aditamentos o interferir en los ajustes 

hechos al arco de alambre. 

J.2.- RUPTURA DE LA ADHERENCIA EPITELIAL.-

45 

La unión de la encía al diente es la única, ya que represe.!! 

ta la única rotura natural en la continuidad de cualquier supe,r 

ficie de la piel o el revestimiento epitelial del cuerpo. Esta 

rotura natural representa un punto débil y es el sitio del co

mienzo de la mayor parte de.las lesiones periodontales. La pe

riodoncia ha estado hist6ricamente. interesada con el problema 

de ganar una nueva uni6n epitelial más coronal de los tejidos 

patológicamente desprendidos de las fibras gingivales de la ra

íz. Histol6gicamente, la nueva uni6n se define como la re-for

maci6n de la unidad gingival en la cual los tejidos blandos han 

sido despren¡'lidos de la raíz por un largo período de tiempo. 

Esto requiere el crecimiento de nuevo cemento, la incorporación 

de nuevas fibras gingivales funcionales, y la formaci6n de una 

:iueva unión epitelial compuesta de elementos celulares complet~ 

mente nuevos. En bases clínicas, la nueva unión de tejidos su

pra6seos se logra cuando los tejidos tratados son adherentes a 

los dientes a un nivel más coronal y están en posibilidad de r~ 

sistir agresiones funcionales normales. El tejido blando de u

nión ce los dientes ha sido llamado la llave biológica para el 

é:d to o el fracaso de la terapia periodontal. 
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Entre las razones citadas para la inconsistencia de lograr 

nuevas inserciones son la única patología de la bolsa periodon

tal, la carencia de una subestructura ósea para nuevos procedi

mientos de unión supraóseos, y el cambio en el cemento el cual 

ha sido expuesto a la flora bacteriana de la cavidad oral. sin 

embargo, muchos clínicos e investigadores tienen la evidencia 

clínica e histológica de que ambas: la nueva unión de tejido c~ 

nectivo y la nueva unión de tejido epitelial. puede ocurrir en 

las superficies radiculares expuestas al medio ambiente oral 

(Wilderrnan1 Sugarman, Pfeifer, Frank, Cimasoni). 

Obviamente, al.ortodoncista le concierne comprender totalme~ 

te la interpretación de la uni6n delos tejidos blandos corno 

que los márgenes de las bandas ortodóncicas van localizados den

tro del surco.gingival. Al ·decidir si coloca los márgenes de sus 

bandas a .5 mm, l nun, 1.5 rrun dentro del surco gingival, el orto

doncista debe tener comprendida la profundidad del surco gingi

val en un estado de salud y en el caso de enfermedad. Debe ha

ber entendido que un surco gingival saludable puede tener una 

profundidad de O mm o de 2 mm y aún más profundo puede ser en 

estado sano. Listgarten describe la diferencia entre un surco 

gingival histológico y el surco gingival clínico. Declaró que 

la determinada profundidad del surco gingival clínico dependerá 

de factores tales como el grosor de la sonda periodontal, la 
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presión aplicada, el grado de infiltraci6n de células inflamat~ 

rias en la unión del tejido epitelial y conectivo adyacente, el 

grado de destrucción de fibras de tejido conectivo, el grosor 

del epitelio de uni6n y la curvatura de la raíz. 

Interesantemente en un estudio reciente hecho por Sivetson 

(1976) fué demostrado claramente que una delgada sonda periodo.!!. 

tal alcanza la adherencia de tejido conectivo al sondear bolsas 

periodontales de rutina sobre pacientes con enfermedad periodo.!!. 

tal no tratada. De ésta manera, no es difícil darse cuenta que 

podemos, corno ortodoncistas, estar violando ambas adherencias: 

la de tejido epitelial y la de tejido conectivo con la coloca-

ci5n imprudente de bandas que pueden estar alcanzando un efecto 

inmediato o tardío debido a la proliferaci6n apical de la adhe-

rencia epitelial a lo largo del cemento con la consiguiente de~ 

trucción de fibras periodontales. 

Es frecuente que el tratamiento ortod6ncico se comience en 

el estadio de erupción dentaria en que la adherencia epitelial 

está t.oda•:ia sobre el esmalte. Las bandas no deben penetrar más 

allá del nivel de la adherencia epitelial ya que el desprendí-

miento forzado de la encía, a lo cual sigue la proliferación a-

pi cal de la ad:ierenci a epitelial, produce la mayor recesión gin 

gival que se observa en algunos pacientes tratados ortodóncica-
89 

r..ente. Si hay inflamación gingival, se impide que el margen 

gicgival siga al epitelio en migración y se producen bolsas pe-
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riodontales. 

Afortunadamente, las bandas ortodóncicas prefabricadas, es-

tan contorneadas y diseñadas para no pasar los límites de las 

fibras periodontales. 

Sin embargo, como se plante6 anteriormente, no es difícil !. 

maginar efectos· desfavorables de la colocación de una banda in 

adecuada. 

3.3.- RESPUESTA DE LOS TEJIDOS A LAS FUERZAS ORTODONCICAS.-

El movimiento ortod6ncico es posible porque los tejidos pe-
94, 106 

riodontales responden a las fuerz~s externas. El hueso se rern2 

dela en virtud del aumento de osteoclastos y de la resorción 6-

sea en las zonas de presi6n y del a.1.im.ento de actividad osteo-

blástica y neoformaci6n ósea en las zonas de tensión. Las fueE. 

zas ortod6ncicas también producen cambios vasculares en el lig2_ 

mento periodontal los cuales pueden afectar los patrones de re-
19, 28 

sorci6n y neoformación óseas. 

3.3.1.- Reacción Inicial.- ., 
Se ha demostrado que algunos de los vasos periodontales son 

comprimidos unos pocos minutos después de la aplicación de la 
75 

fuerza ortod6ncica. Hay algunas razones para evitar la demasi~ 

da compresión de la membrana periodontal durante la etapa ini-

cial. El efecto favorable obtenido por la aplicación de fuer-
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zas ligeras es realizado por el hecho de que habrá menos moles-

tías y dolor para el paciente. Algunos núcleos celulares per-

sisten en el tejido hialinizado. Así mismo, hay terminaciones 

nerviosas sin mielina entre éste tejido hialinizado, las cuales 
5 

será más o menos comprendidas durante el período inicial. 

se ha demostrado experimentalmente que es probable que la 
114 

vibraci6n mecánica del diente movido, y posiblemente también la 
128 

aplicaci6n de calor. pueden alterar el.efecto de hialinizaci6n 

y con eso también traer la sensación de dolor. En la práctica, 

la ligera sensaci6n de dolor difícilmente puede ser evitada en 

la mayoría de los casos, pero existe una gran diferencia entre 

una molestia ligera y el dolor intenso causado por la aplica-

ci6n de una fuerza inicial de 300 a 400 gr. Algunos pacientes 

reaccionan más intensamente que otros a una compresión inicial 

de la membrana periodontal. 

También en la reacción inicial existe un stress oclusal 

que nos va a resultar en una movilidad del diente. Esto ocurre 

debido al ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal 

por la resorción 9sea, o también puede ocurrir durante la mast! 

cación cuando el diente se mueve contra una pared alveolar la 

cual está cubierta por una capa osteoide elástica, recientemen-

te for~ada. Este efecto desaparece gradualmente a medida que 

las capas neoformadas se calcifican. 

La necrosis patológica del hueso, descrita por los primeros 
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investigadores, no se observa en estudios sobre los efectos de 

los aparatos ortodóncicos modernos. La compresión del ligamen-

to periodontal contra la pared del alveolo, habitualmente resu.!, 

ta en que la zona del ligamento periodontal queda libre de cél~ 

las, y que el movimiento del diente se detiene hasta que se ha 
99 

eliminado el tejido hialinizado. El tiempo necesario para la 

reabsorción socavante del hueso y la eliminaci6n del tejido hi~ 

linizado guarda bastante proporción con la extensi6n de la hia-
18, 99 

linización. Así, el período inicial es más largo para la intr~ 

si6n y la traslaci6n que incluyen zonas más grandes de circula-
75 

ción pel;'iodcntal. Es evidente, porqué se hace un esfuerzo por 

comenzar ésos movimientos con fuerzas muy ligeras para evitar 

la formación de zonas extensivas de hialinizaci6n. La dura-

ci6n de la reacción inicial en humanos puede variar desde pocos 

días a unas pocas semanas. 

3.3.2.- Respuesta secundaria.-

Más tarde, el espacio periodontal se ensancha y se ve típi-
75, 99 

camente reabsorción dir~cta del hueso. En el lado de la ten-

sión, una proliferación de osteoblastos presagia la aparición 

de tejido osteoide, el cual es seguido por hueso nuevo. La ve-

locidad y dirección de la neoformación ósea es en respuesta a 

la tensi6n ejercida por las fibras peLiodontales. 

1 
/ 
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3. 3. 3. - LES ION DE TEJIDOS. -

Desde el punto de vista periodontal, es importante evitar 

fuerzus excesivas y movimientos dentarios rápidos durante el tr~ 

tamiento ortodóncico. Con fuerzas ligeras, el ligamento perio-

dontal es comprimido sobre el lado de la presión pero permanece 

vital, el hueso revela resorción frontal y posterior por los os-

teoclastos en las lagunas de Howship. En el lado de la tensión 

hay :.m estiramiento de las fibras iniciando una nueva formac.i6n 

¿e hueso (osteogénesis). 

Si las fuerzas son excesivas, el ligamento periodontal en el 

lad~ de la presión queda aplastado resultando una hemorragia y 

=ro::Wosis con la consiguiente necrosis de tejido. La destruc-

ción del ligamento periodontal en la cresta del hueso puede ge-

nerar una lesión irreparable. Si las fibras que están debajo de 

la ~d~erencia epitelial son destruídas por las fuerzas excesivas 

y el epitelio es estimulado a proliferar a lo largo de la raíz 

por los irritantes locales, el epitelio cubrirá la raíz e impe-

diri la reinserción de las fibras periodontales durante la repa-
12-1 

ración. La ausencia de estimulación funcional por parte de las 

fibras periodontales puede producir atrofia de la cresta del hu~ 

so <ilveolar. Las fuerzas ortoc16ncicas excesivas también aumen-

can el riesgo de resorción de los ápices radiculares. 

Se informó que la encía r.iarginal es "traccionada" c'.iando 



52 

28 
los dientes giran ortod6ncicamente y que la modificación de la 

oclusión después del tratamiento ortodóncico puede ser reducida 

mediante resecci6n quirúrgica de las fibras gingivales libres, 
15, 74 

o su eliminación, combinada con un breve período de retención. 

Así mismo se observó separación temporal del epitelio redu-

cido del esmalte en el lado de la tensión de los dientes movi-

dos por medios ortod6ncicos, desplazamiento y plegamiento de 
3 

las papilas interdentari~s en el lado de la presión. 

Los aditamentos ortod6ncicos pueden resultar irritantes a 

los tejidos blandos (carrillos, labios, lengua etc.) causando 

~lceraciones o fibromas¡ cuando ésto ocurre, los extremos irri-

tantes de los aditamentos deben ser cubiertos con acrílico auto 

polirnerizable directamente en la boca. 

El tejido hiperplásico anterior al movimiento dentario o 

posterior a éste, puede ser resuelto con curetaje y cuidadosa 

higiene oral. Si persiste e inhibe el movimiento dentario, su 

raT.oci6n quir1rgica será necesaria. 

La recesión gingival puede resultar sobre caras labiales o 

linguales debido a los mo\·irnientos excesivos que destruyen el 

::·.ieso alveolar. 

El probler.ia de la reabso1·ci6n radicular ha sido estudiado e~ 
89 

~ensa~ence. Algunos de los factores que influyen en la reabsor-
75 

c10:1 sen: 



a) magnitud de la fuerza, b) duración de la aplicación de la 

fuerza, e) dirección del movimiento y, d) edad del paciente. 
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La reabsorci6n radicular se ve más cuando las fuerzas inten 

sas están activas por un período demasiado prolongado sobre 

dientes de raíces pequeñas. La traslación, el torque y la intru 

sión, son los movimientos que con más probabilidad causarán r~ 

absorción radicular. 

con esta breve descripción histológica en mente, se comprei;~ 

de que se requieren fuerzas relativamente ligeras par.a lograr 

el movimiento de los dientes. Existe una tendencia del practi

cante con poca experiencia, de aumentar automáticamente la fue.;: 

za al no ocurrir el movimiento dentario; no obstante, ésta fue_;: 

za pudo haber sido excesiva inicialmente y la presión debió di,!! 

minuírse en vez de incr.ementarse para evitar lesionar el liga

mento periodontal en el lado de la presión. 

Las radiografías durante y después del movimiento dentario 

son indispensables. 
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CAPITULO #4 

"REACCIO'i PERIODONTAL A DIFERENTES 'l'IPOS DE MOVIMIENTOS", 

a) INCLINACION. {Versión) 

b) EN CUERPO. (Horizontal, Gresión, Traslación, Desplazamiento) 

e) GIRA'rORIA. (Rotación) 

d) ELONGACION. (Extrusión, Egresión) 

e) DEPRESORA. (Intrusión, Ingresi6n) 

f) TORQUE. {TOrsi6n, Movimiento radicular) 

4.1.- INCLINACION.-

La aplicación de una fuerza a la corona de un diente, puede 

inclinarlo o moverlo en cuerpo. Un diente que está siendo in-

clinado tiene su corona moviéndose hacia una dirección y el áp!_ 

ce radicular hacia una dirección opuesta, y el fulcrum (centro 

de rotación) queda localizado ap~oximadamente en la unión de 
85 

tercio medio y apical dentro de la raíz. Dentro del ligamento 

·periodontal se producen zonas de compresión y tensión diagonal-

merite. opuestilS .. 

si se aumenta demasiado la presión, la resorción no solo 

puede ocurrir en el hueso alveolar sino que también en la por-

ci6n apical de la raíz. 

La inclinación se realiza mejor, con una fuerza continuada 

ligera que nos dará un mayor movimiento en un período de tiempo 
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más corto. Este rápido desplazamiento es debido en parte al h~ 

cho de que existen relativamente pocos haces de fibras estira

das en el lado de la tensi6n para resistir el movimiento. El 

factor tiempo también puede influir en lús p.t·o~c::1>cs de resor

ción. un prolongado movimiento de inclinación puede traer como 

resultado resorción apical aún cuando las fuerzas sean ligeras. 

cuando aumenta la intensidad de la fUerza, el fulcro se va ale

jando del ápice y se aproxima al cuello. También· se separa el 

fulcro del ápice cuando la fuerza se aplica más cerca del borde 

incisa!. La posición ideal del fulcro, que en la práctica nunca 

se logra, es el ápice que es por donde penetra al diente el pa

quete vasculonervioso. 

Localización del limitado núm~ 

ro de haces de fibras que re

sisten el movimiento de inclín_!! 

ción. 

Si la fuerza es ligera, el perí 

odo de hialinizaci6n será de 

corta duración· y la porción co

ronal se moverá muy fácilmente. 

A.- Fibras Supra-alveolares. 

B.- Zona hialinizada sobre el 

lado de la presi6n. 
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Lás flechas indican la dirección 

de inclinación de cada segmento. 

4.1.- EN CUERPO.-

El movimiento "en .cuerpo" de un diente significa que tanto 

la corona como la raíz deberán cambiar de posici6n para lograr 

una inclinación axial adecuada. Mediante la utilización de la 

fuerza de torsión (torque) o mediante la aplicación de fuerza en 

uno o más puntos sobre 1a superficie de un die~te, puede logra~ 

se, en la mayoría de los casos, un movimiento en cuerpo del die.u 

te. A pesar de la i.mpresi6n clínica del movimiento en cuerpo, 

existen pruebas que indican que, al menos histol6gicamente el 

mo•:imiento en cuerpo no es puro. Todos los aparatos, alambres 

y soportes (bracket's) ceden un poco, lo que ocasiona que el 

diente se mueva en.cuerpo mediante movimientos de vaivén hacia 
22 

su nueva posici6n. como ha dicho Sicher, el diente comienza a 

:noverse con la cabeza, luego la rodilla, después el codo y al f! 

nal el pie. Estos movimientos son imperceptibles, pero él afir-

ma que lo puede demostrar. 

El vaivén permite la resorción y la deposición de hueso en 

la ~isma superficie para evitar que el diente se mueva excesiva-

~ente, para estabilizar su posición y evitar daño traumático a 

las delicadas estructuras que se encuentran en el ápice del die.u 

te y en el fondo del alveolo. 
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No existirá un eje de rotación en éste movimiento, y se re-

quiere de mayor fuerza, pero aquí hay más resorción radicular que 

en el movimiento de inclinación aunque sabemos que ésta, está re 
24 

lacionada en alto grado con factores de fuerza y tiempo. Al a-

plicarse la fuerza en el lado de la presión, se inicia una hial.!_ 

nizaci6n que dura solamente algunos días a lo cual sigue direct.e_ 

mente la resorción ósea. 

La membrana periodontal en el lado de la presión es usualmen, 

te ensanchada debido a loD procesos de resorción. 

Dos etapas del movimiento en cuerpo: a la izquierda se i-

lustra cómo comienza el movimiento gradual o de vaivén, a 

la derecha, el movimiento en cuerpo completo con su ceso_;: 

ci6n correspondiente en el lado "A" y su depósito 6seo 

neoformado a lo largo de los haces de fibras estiradas. 
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4.3.- GIP.ATORIO.-

Este movimiento es más complicado que los movimientos de in-

clinaci6n o en cuerpo, los cuales son en una sola direcci6n, ya 

que teóricamente éste es en un solo lugar, pero en realidad es~ 

na acción combinada de inclinación y rotación. como la raíz no 

suele ser completamente redonda, se forman dos áreas de presión 

:::- dos de tensión en diversas porciones de la raíz, membrana ady~ 

. cente y huaso alveolar. 

La reorganización de las principales fibras periodontales 

que corren de la superficie radicular a la superficie ósea se r~ 
95 

aliza rápidamente, (aproximadamente 26 días) pero la reacción 

.de las fibras supraalveolares se comportan de manera diferente, 

::· como es bien sabido por todos los ortodoncistas, es debido a 

éstas fibras que el movimiento de rotación sea el que más recid! 

,.a ofrece: un período de retención de 232 días no es suficiente 

~uchas veces ya que dichas fibras se encuentran aún desplazadas 
96 

~- estiradas, la explicación parece ser la excesiva elasticidad 

de las fibras supraalveolares. La recidiva, por lo tanto, es 

causada por la contracción de fibras gingivales desplazadas, que 

a diferencia de las fibras de la membrana periodontal entre las 

raíces y el hueso alveolar, se adaptan más lentamente a su nueva 

posición. 

Reitan dice que es recomendable la sobrerrotaci6n, o sea, oi 
~-

rar el diente más de lo necesario, cortar las fibras surpaalveo-
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lares estiradas a nivel del margen gingival y hacer el tratamien 

to a un.::. edad temprana, cuando las fibras gingivales se están 

formando, para permitir así la formación de nuevas fibras que a-
80 

yuden a mantener la nueva posici6n del diente, o la contenci6n o 

retención por largos períodos de tiempo. El grado de recidiva 

es especialmente pronunciado en casos en que el diente es rotado 

rápidamente con una fuerza continua e intensa. 

Las rotaciones se efectúan mejor por fuerzas disipantes con 
99 

períodos de estabilización entre activaciones del aparato. 

l. Disposición de las fibras gingivales libres siguiendo la 

rotación de los dientes. 2. "R" es la cantidad de resorción 

de la raíz después de rotación extensa. 3. "A" ilustra cómo 
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se forman las esp!culas óseas a lo largo de los haces de f~ 

estiradas. "B" ilustra cómo es la reorganizaci6n de tejido 

6seo después de la retención del diente que se ha mbvido. 

4.4.- ENLONGACION.-

I.a enlongaci6n es el movimiento del diente hacia afuera del 

alveolo, ésto es, la ra!z sig~e a la corona. Este tipo de movi

miento es mayormente usad~ en las maloclusiones de clase ll divi:_ 

si6n l con mordida abierta cuando los dientes recientemente han 

erupcionado. Los haces de fibras periodontales se estiran, y el 

hueso neoformado se deposita en crestas 6seas alveolares como r~ 

sultado de la tensión ejercida por el alargamiento de éstos ha-
84. 95 

ces de fibras. 

Se ha podido observar en experimentos que la ex.trusi6n de un 

diente involucra un desplazamiento y alargamiento más prolongado 

de los haces de fibras supraarveolares que de las fibras princi~ 

les de los tercios medio y apical. 

....·· ...... . 

.... 

Fig. 1 Fig. 2 
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Fig. l Muestra la disposición de las fibras periodontales de 

soporte dentario. "A" fibras supraal veo lares. 

Fi9. 2 Se ilustra sistemáticamente la disposici6n de los ha

ces de fibras siguiente a la extrusión de un incisivo 

central superior. "A" muestra la aposición ósea e11 

las crestas interproximales con sus fibras supraalve.S?, 

lares. •a• ilustra la aposición ósea en el fondo del 
' ' ~ . 

alveolo que se sigue al movimiento de extrusión. 

EStas fibras de tercio medio y apical logran su completa r.!_ 

organización al tener un·pertooo de retención de dos a tres me

ses. solamente los haces de fibras gingivales libres ~~rmane

cen estirados por un periodo más largo~ Por ésta razón, cier

tos grados de recidiva pueden ser observados. POr lo t:anto, d.!, 

be ser aconsejable sobrecorregir la posición dentaria durante 

el cierre de una mordida abierta a fin de prevenir la reapertu

ra. 

Este movimiento se realiza mejor usando fuerzas contínuas 

muy ligeras, durante períodos de crecimiento alveolar. En res~ 

men, el movimiento de extrusión es fácil de obtener puesto que 

es el movimiento normal del diente, pero también es el más pel! 

groso como dice Graber, porque es el que más fácilmente puede 

desvitalizar el diente y su subsecuente obscurecimiento. El a.!, 

veolo se va rellenando con nuevo hueso, pero el paquete vascul2 

nervioso no se puede alargar indefinidamente, pues si se sobre-
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pasa su límite de estiramiento se ocasionará su ruptura.· 

4.5.- DEPRESION.-

Este es el movimiento más difí~il .de efectuar, debido a la 

forma del alveolo ya que se produce mucha· resistencia y una gran 

descomposición de fuerzas. Para lograr el movimiento de intru-

si6n (depresión) tiene que presentarse osteolisis en toda la s~ 

perficie del alveolo lo cual es muy difícil. En circunstancias 

normales, las fibras oblicuas no ceden bastante para crear la s~ 

ficiente presión a nivel de ápice y causar resorción, ya que la 

membrana periodontal es más amplia en éste punto. 

Aún con fuerzas ligeras se observan peq\1eñas lagunas de re-

sorci6n de la superficie radicular. Esta reabsorción radicular 

es observada frecueatemente entre los tercios medio y apical, 

como resultado de una inclinación individual del diente durante 

la intrusión. Aunque.la fuerza sea realmente ligera, sigue 
23 

existiendo una menor tendencia de resorción apical de la raíz, 

pero si la fuerza empleada en la ingresí6n es muy exagerada, 

pueden romperse las fibras apicales del ligamento periodontal y 

reabsorberse el ápice rápidamente. 

Otro factor desfavorable de la ingrcsi6n es la hipertrofia 

gingival a nivel del cuello de los dientes ya que la encía se ~ 

b~lta en ésta zona. Algunos autores opinan que éste movimiento 
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solo debe efectuarse en la época del desarrollo dentario evitan 

do la e<;resión normal del diente o sea, su erupción, mientras 

que siguen erupcionando los que no están bajo la acción de la 

fuerza. 

i>ara realmente deprimir o intruír un diente. se requiere de 

una fuerza fuerte pero no exagerada como dijimos anteriormente. 

pexo que sea una fuerza suficientemente enérgica para despegar 

las fibras de sus inserciones,· desligar el plexo intermedio, 

romper los delicados vasos· sanguíneos de la membrana periodon-

tal y ejercer presión sobre las paredes alveolares y el ápice • 

. Afortunadamente• la forma de la raíz (cónica). evita que la 

fuerza sea ejercida contra el ápice al atascarse en las paredes 

alveolares laterales convergentes. La resorción es en gran paE 

" te de tipo socavadora lo que obviamente es un proceso patológi-
57. 59 
c:::>. Si las fuerzas se aplican 

99 
va. 

t.·f 
t il 

\A~) ~ \.,,V .. --·e . -

\ . ( 
Fig. 1 \J ¡:•ig. 

t 
B 



64 

La Fig. l muestra la relajación de las fibras gingivales li-

bres durante la intrusión. "A" espículas óseas di.!! 

puestas hacia la dirección de las fibras en ten-

si6n. "B" tejido supraalveolar relajado. 

La Fig. 2 muestra la actividad osteoclástica generalizada a 

lo largo de las superficies del alveolo dentario. 

4.6.- TORQUE.-

El torque o torsión es un movimiento de la raíz sin movi-

miento de la corona. En otras palabras, es un movimiento de i.!l 

clinaci6n con el fulcrum en la zona del bracket, pero en la prá.2_ 

tica siempre hay algún movindento en dirección opuesta de la c_2 
99 

rona. Otros casos específicos de movimiento radicular (torque) 

se pueden denominar con los términos de "enderezar" (uprighting) 

cuando un diente inclinado se lleva a su angulaci6n normal sin 

mover la corona, y, "acción de torsión", cuando la raíz se in-

clina en la dirección vestíbulolingual. 

LOs efectos de torque varían con la zona de la raíz estudi~ 

da. Es más probable ver reabsorción socavante en la porción ap!, 

cal de la raíz donde las fuerzas son mayores. Como la fuerza 

varía a lo largo de la superficie radicular, el torque habitua,! 

.mente se expresa como la cantidad de fuerza en la cresta de los 

procesos alveolares. sin embargo, durante el movimiento en toE 
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que, el área de presi6n está usualmente localizada cerca de la 

mitad de la raíz. Esto sucede porque la membrana periodontal 

es normalmente ~ás ancha en el tercio apical que en el tercio 

medio. Siguiendo a la resorción ósea en áreas correspondien

tes al tercio medio, la superficie apical radicu!ar comenzará 

gradualmente a comprimir a las fibras periodontales adyacentes, 

y una área más ancha de presión, similar a la que se presenta en 

los movimientos de inclinación. 

Movimiento en Torque (radicular). 
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CAPITOLO # 5 

"REACCION PERIODONTAL A Dl'.FERENTES CANTIDADES DE FUERZA". 

Siempre que aea posible, la fuerza aplicada sobre un diente 

debe ser medida. Debe enfatizarse en que las fuerzas ligeras y 

no las 9randes son las más efectivas y las menos traumáticas p~ 

ra el aparato de soporte dentario. 

Para unificar criterios diremos que: 

FUerza ligera= 2 a 4 onzas (60 a 120 gr.) 

FUerza mediana= 4 a 6 onzas (120 a 180 gr.) 

Fuerza srande= más de 6 onzas (más de 190 gr.) 

La medici6n de las fuerzas empleadas no es suficientemente 

precisa para indicar la magnitud de las mismas a nivel celular. 

La velocidad del movimiento dentario es determinada por 1.ma 

cantidad de factores como son: tamaño de los dientes, forma de 

la raíz, fuerzas funcionales, punto de aplicación de la fuerza, 

tipo de movimiento, duraci6n de la fuerza, dirección de la mis

~a, distancia a que opera ésta y continuidad de ella. Es posi

ble que ta.1lbién intervengan la edad del paciente, la reacción 

tisular individual y el equilibrio endócrino. Finalmente, ade

más de las potentes fuerzas oclusales, existe otra que ha sido 

ignorada por rauchos investigadores que tratan de medir la fuer

za óptima para mover los dientes: la fuerza ejercida por las e.§_ 
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tructuras supraalveolares. Las fibras transeptales "ceden" pe-

ro no cambian rápidamente y oponen diversos grados de resisten-

cia al movimiento dentario, con frecuencia, incorporan la resi~ 

tencia de otros dientes a través de sus inserciones, moviendo 
98 

también éstos dientes, así como el áiente que se desea mover. 

un diente multirradicular requerirá más fuerza que la que 

necesita un diente unirradicular o uno con marcada pérdida ósea 

junto a él. cosa semejante ocurre en el movimiento de inclina-

ción en comparación con el movimiento en cuerpo, en el cual se 

necesita más fuerza,. ya que una área más grande del periodonto 

recibe la presión. 

con éstos principios en mente, es posible seleccionar inte- · 

ligentemente la correcta magnitud de fuerzas para un requeri-

miento específico. 
26 

Dijkman, en una apreciación puramente mecánica de las fuer-

zas y su magnitud sobre modelos dentarios teóricos, observó que 

la magnitud de ésta no afecta al eje de pivote (eje de rotación), 

generalmente localizado en la región media de la raíz. 

La magnitud de fuerza determina en alguna medida la duración 
99 

de la hialinización. La reacción de la membrana periodontal y 

el hueso alveolar, así como el cemento y la dentina, varía según 

el grado de fuexza aplicada. 

5.1.- FUERZAS MODERADAS.-
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Las fibras de la membrana periodontal son estiradas en las 

áreas de tensi6n desenredándose el plexo intermedio, y los os-

teoblastos se forman en la membrana periodontal. Este desenre-

damiento de plexo intermedio de la membrana periodontal es del 

cual se vale la Ortodoncia para mover los dientes sin ocasionar 

ruptura del ligamento periodonta1. 

En el lado .a.e la presión hay compresi6n del ligamento perio 

dontal, se estimula la formaci6n de fibroblastos y neoformaci6n 

6sea en el lado de la ·tensi6n. Después de la zona de osteocla!!_ 

tos en el lado de la presión, aparece una zona de neoformacio-

nes óseas: el llamado "hueso osteoide", el cual tendrá que ser 

nueva.~ente reabsorbido' al reactivarse la fuerza. 

5. 2. - FUEP..zAS L:IGERAS CONTINUAS. -

· Estas no permiten que los la.dos sometidos a presión y. ten-

sión se "recuperen", por lo que se observan pocas células cons-

tructoras de hueso del lado de la presi6n durante un.período de 

ajuste, es más fácil mover el diente porque no se observa hueso 

osteoide (que es más difícil de destruír por ser más compacto) 

en la superficie 6sea que es atacada por los osteoclastos, éste 

hueso es resorbido directamente por un ataque osteoclástico 

frontal. La resorción del cemento y la dentina es menos fre-

cuente. 

Las nuevas técnicas de movimiento dentario con fuerzas lig~ 
58 

ras funcionan de la manera anterior. 
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5.3.- FUERZAS INTERMITENTES.-

Utilizand? aparatos removibles y fuerzas intermitentes, con 
55 

períodos de desc:1nso durante el día, Haupl pudo observar un au-

mento de la cantidad de células constructoras de hueso en el l!, 

do de la presión y una capa de hueso osteoide en la lámina dura. 

FrAnkel seffala que para producir la reacción clásica es necesa-

rio establecer continuidad en la aplicación y dirección de la 

:fuerza. La fuerza intermitente.tiene menos posibilidades que la 

fuerza continua de provocar resorción en el lado de la. presión, 

si ésta fuerza no es de suficiente duración o no es ·orientada 

correctamente durante un tiempo suficientemente largo. 

Reitan también estudió los fenómenos de reabsorci6n y aposi:, 

ci6n en experimentos con activador fijo usado por las noches. 

Observó que los cambios de los tejidos son mínimos tanto en el 

lado do la presión como en el de la tensión¡ no se apreciaban 

fen6rnenos de reabsorci6n en la zona de presión y sólo se·distiE_ 

guieron pequefias áreas de f ormaci6n ósea en el lado de la ten-

si6n. Esto también puede explicarse por la naturaleza intermi-

tente de las fuerzas aplicadas por el activador. 

5.4.- FUERZA OPTIMA.-

La fuerza ortodóncica óptima para cualquier movimiento den-

tario es la que inicia la respuesta tisular máxima sin dolor o 

reabsorci6n radicular y mantiene la salud del ligamento perio-
75, 99 

dental durante el movimiento del diente. 
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56 
Hixon, señala que aunque las fuerzas intensas provocan más 

movimiento de los dientes que las fuerzas ligeras, existen po-

cas pruebas para apoyar la teoría de la fuerza "Óptima". Debi:_ 

do a la gran variación existente de ·un paciente a otro, "es 

conveniente comenzar con arcos ligeros y aumentar poco a poco 

el diámetro de alambre, hast'a que se consiga el movimiento den 

tario deseado". 

5.5.- FUERZA ORTODONCICA IDEAL.'-

La fuerza ortod6ncica ideal o más deseable es aquella que 

produzca movimientos dentarios que estén de acuerdo con las n~ 

cesidades fisiológicas de cada paciente par individual. 

Según Schwarz, Oppenheim, etc, la fuerza ideal que se debe 

utilizar sería la de la presión capilar que es la misma que la 

que tiene el diente en su erupción y migración mesial o sea la 

de su movimiento dental fisiológico (20 a 26 gr/cm2 de superf! 

cie radicular). 

En la práctica,_ casi siempre es imposible atenerse a la an 

terior definición y puede afirmarse que siempre se sobrepasa 

dicha fuerza ideal, más cuando se usan aparatos multibandas. 

Sin embargo, no siempre es posible aplicar una misma técnl:_ 

ca ni los mismos aparatos que nos den la fuerza ideal para evi 

tar lesiones periodontales, sino que el ortodoncista se ve obli 

gado a utilizar distintos aparatos y técnicas mecánicas para p~ 
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der utilizar el que esté más adecuado según el diagnóstico y 

plan de tratamiento procurando siempre seleccionar los de ac

ci 6n más suave, de acuerdo con las anomalías que se vayan a co

rregir. 

sobre la elección del tipo de fuerza que va a desarrollar el 

aparato ortod6ncico, hay distintas opiniones: Oppenheim reco

mienda el uso.de fuerzas ligeras e interrwnpidas para que no l~ 

sionaran los tejidos de soporte del diente y para que dieran 

tiempo a la reabsorción ósea y a la aposición de nuevo hueso. 

s:hwarz, dice que las fuerzas más indicadas son las ligeras y 

continuas porque al actuar en forma ininterrumpidas evitan la 

:or~ación de tejido osteoide que, como ya se dijo anteriormente, 

es más resistente que el normal y que al continuar el movimien

to, habría que destruir con el consiguiente peligro de reabsor

ci6n radicular. Stuteville concluyó que no importaba que la 

fuerza f·.lera ligera o muy fuerte siempre que ésa fuerza no se 

e.~pleara por una distancia larga, es decir, que no excediera el 

espesor de la me.-n:brana periodontal; después debe dejarse un de~ 

canso para permitir la reorganización ti5ular y, luego aplicar 

de nuevo la f~erza en la misma distancia sin que sobrepase el 

espesor de la membrana periodontal. En la práctica lo anterior 

resulta difícil de obtener. 

En los últi~os tiempos y hasta hoy se usan las llamadas 
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"Fuerzas ligeras", a las cuales se les atribuye que: a} no pro

\•ocan resorci6n,.socavada evitándose por lo tanto, el sobretrab!_ 

jo de eliminación de los residuos necróticos de la me~brana pe

riodontal, b) el tejido periodontal permanece vivo aún en el si 

tio de la mayor presión, con aumento de la circulación, que se~ 

\'irá como fuente de células fagocíticas, :r c) por la naturaleza 

continua del movimiento, no hay lugar a que se forme tejido o~ 

teoide que retarde el movimiento del diente y pueda ocasionar 

reabsorciones radiculares. 

Sin embargo,. las fUerzas ligeras también tienen inconvenien 

:.es, que deben conocerse bien antes de aplicarlas. Loa ac.,mod~ 

~ientos que van a efectuar los movimientos individuales de cada 

diente pueden sufrir cambios cuando el arco es ligado a los br~ 

~~ets, modificándose las fuerzas que creernos van a mover los di 

ferentes dientes. También hay que contar con las variaciones 

i~dividuales de cada paciente: una fuerza perfectamente tolera

ble para determinado caso, puede ser excesiva en un paciente 

distinto. 

Por último, otros factores que deben tenerse en cuenta, 

cuando se e~pleen las fuerzas ligeras, son: los anclajes recí

pro:-os que pueden mover los dientes que querernos utilizar s6lo 

como anclajes, las fuerzas funcionales no1·:aales y las fuerzas 

q-..ie recibe el arco d.e alambre delgado d-.irante la masticación y 
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la limpieza. las cuales pueden variar la aplicación de las fue.E, 

zas producidas por el ala.'1\bre. 



CAPITULO #6 

"RELACION DEL FRENILLO IABIAL SUPERIOR EN LA ETIOLOGIA DE 

LOS DIASTEMAS". 

74 

Existe una diversidad de opiniones respecto al significado 

del frenillo labial superior. Este consiste en un pliegue de 

tejido que se extiende desde la línea media sobre la encía del 

maxilar superior hasta el vestíbulo y parte central del labio s~ 

perior. 

En el recién nacido. éste se encuentra insertado en la ere!!_ 

ta del borde alveolar, y en situaciones normales. al hacer eru,e 

ci6n los dientes y al depositarse hueso alveolar para aumentar 

la dimensi6n vertical. la inserción del frenillo. paulatinamen

te se desplaza hacia arriba respecto al borde. El fracaso de 

la :nigraci6n de la adherencia del frenillo resulta en una banda 

persistente de tejido entre los incisivos centrales la cual es 

implicada como un factor de retención del diastema en la línea 

::iedia. 

~ormalmente las fibras de la inserci6n del frenillo están 

limitadas a una banda estrecha y no son suficientemente fuertes 

para afectar materialmente a la posición de los incisivos. Sin 

ern!:Jargo, en algunos individuos ésta banda de fibras no elásti

cas es ~ás tensa y actúa como barrera para la migración mesial 
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de los incisivos centrales durante la erupción provocando la 

formaci6n del diastema. 

Un frenillo alto, además puede dificultar la higiene oral 
44, 46, 54 

con resultante inflamaci6n y destrucci6n periodontal. 

Los diastemas por frenillo con frecuencia son hereditarios. 

Esto no significa que si el padre presenta diastema, el nino 

siempre presentará un proble.üa si~~lar, ni el hecho de que el 

frenillo se encuentre insertado entre los incisivos separados 

tampoco comprueba que fué la causa de la formación de éste esP!_ 

cio. Algunos observadores consideran el espacio mismo como la 

característica hereditaria, y la presencia del frenillo como a.s_ 

cidental. No se sabe si el diasterna se ha debido al frenillo, 

o si éste está ahí debido al diastema. Es posible que aml:l?s 

sean parte de un patrón general y que ninguno dependa absoluta-

mente del otro. 

El dentista deberá prepararse para poder dar un buen servi-

cio ortod6ncico preventivo ya que tendrá que ser el juez del P!. 

pel del frenillo en cada paciente cuando exista un diastema an-

terior. Al observar a sus pacientes infantiles, deberá revisar 

cuidadosamente la inserción del frenillo y registrar cualquier 

inserción demasiado densa. cuando exista un diasterna herediat~ 

rio según prueba el espacio que se encuentra en la boca de los 

padres o hermanos, es buen indicio para la ortodoncia preventi-



va ya que todo ésto indica la n~cesidad de disecar cuidadosame~~ 

te las fibras del frenillo de la cresta del borde alveolar. 

Desde luego existen otros factores que causan diast~as en-

tre los incisivos superiores además de los frenillos labiales. 
132 

Weber enumera la microdoncia; la micrognacia, dientes supernum~ 

rarios (especialmente el mesiodens), laterales conoideos, late-

rales ausentes, oclusión enérgica de los incisivos inferiores 

contra las supexficies linguales de los incisivos superiores, 

quistes en la línea media y hábitos tales como chuparse el pul-

gar, proyección de la lengua, y chuparse o morderse el labio. 

Ha habido desacuerdo respecto a la morfología histológica 

del frenillo. Quizá el trabajo más completo acerca de ésto ha 

sido publicado por Henry, Levin y Tsaknis. 

Ellos concluyeron definitivamente que de los cuatro tipos b,! 

sicos de tejido del cuerpo (epitelial, conectivo, nervioso y 

muscular) solamente el tejido muscular es notablemente ausente. 

Interesantemente, su investigación demostró la presencia de 

una cantidad significante de fibras elásticas que ocasionalmente 

.atraviesan la longitud total del frenillo. Estas autores creen 

que las capacidades perjudiciales del frenillo labial del maxi-

lar, son enteramente debidas a sus componentes elásticos y colá 
33, 79, 103, 119 

genos y no como resultado de la tensión directa del mismo. 
90 

Picton y Moss, demostraron que las fibras transeptales tic-
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nen efecto en la retención del ,diente en su posición y disminu-

yen la posibilidad de su desplazamiento aún en presencia de con 

tacto con antagonistas, por lo que la disecci6n de las fibras 

transeptales inmediatamente distales a los inéisivos centrales. 

junto con la remoción del frenillo facilitará el desplazamiento 

de los dientes y disminuirá la posibilidad de su regresión. 

Antes de intentar la cirugía, deberá asegurarse de que el 

diastema no sea una etapa transitoria del desarrollo. debido a 

las maniobras de los caninos e incisivos laterales buscando es-
21 

· pacio para hacer su erupción. Si existe alguna duda, se deberá 

esperar hasta que los caninos permanentes hayan hecho erupción 

. antes de cortar el frenillo. 

Frenillo labial superior asoci~ 

do con un diast.ema persistente. 

La remoci6n total del mismo jU!! 

to con el corte de las fibras 

transeptales inmediatamente dí.2_ 

tales a los incisivos está indi 

cada. 



6.1.- TECNICA PARA LA FRENILECTOMIA. -

l.- A~estésiese la zona por infiltración. 

2.- T6mese el frenillo con una pinza hemostática introducida 

hasta la profundidad del vestíbulo. 
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3.- Incídase a lo largo de la superficie superior del hemostato, 

extendiéndose mas allá del extremo. 

4.- Hágase una incisión similar a lo largo de la superficie in~ 

ferior del hemostato. 

s.- Elimínese la porción triangular incidida del frenillo con el 

hemostato. Esto expone la inserción al hueso subyacente, i,n 

serción que tiene forma de pincel. 

6.- Hágase una incisión horizontal, separando las fibras, y dis~ 

quese .en forma roma hacia el hueso. 

Si el vestíbulo es somero, profundíceselo mediante la exten

sión de la disección hacia los costados a una distancia apr2 

ximada de tres dientes en cada dirección. 

3.- Límpiese el campo de operación y presiónese con gasas hasta 

que cese la hemorragia. 

9.- Uso optativo de suturas. 

10.- Colóquese el apósito periodontal. Primero, atáquese la zona 

marginal como se hace corrientemente para la gingi\•ectomía. 

Después, utilizando el apósito marginal como base estable, ~ 

ñádanse tiras delgadas sobre el borde hasta la profundidad 
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de la incisión. 

11.- Quítese el apósito después de dos semanas y vuélvase a colE_ 

car dos veces, a intervalos semanales. Es habitual que se 

requiera un mes a partir del momento de la operación para 

que se forme una mucosa sana, con el frenillo insertado en 

su nueva vcsici6n. 

En pacieut~~ con vestíbulo b~cal profundo. puede no ser ~~-

cesario extender la profundización con la finalidad de recolocar 

el frenillo. Las inserciones altas de frenillos en la superfi

cie lingual son raras. para corregir ésto sin afectar las es

tructuras del piso de la boca, se separa aproximadamente la in

serción 2mm. desde la mucosa, con bisturí periodontal, a interv~ 

los semanales, hasta alcanzar el nivel adecuado. La zona se cu

bre con ap6sito periodontal sin eugenol ni asbestos (coepack) en 

los intervalos entre los tratamientos. 
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CAPITULO #7 

"RF.ACCION DE LOS TEJIDOS DENTALES Y TEJIDOS CIRCUNDANTES A 

LOS MOVIMIENTOS ORTODONCICOS" • 

7.l:- ~CCION DE LOS TEJIDOS DENTALES.-

7.1. l.- ~i.9n del diente. -

La aplicación constante de fuerza a la corona de un diente 

causa un cambio de posición de éste, mientras la dirección e in-

tensidad de la fuerza sea suficiente y si su camino no se encuen 

tra obstaculizado por la oclusión misma o por otro diente. stan 
105 

dstedt demostró esto histol6gicamente por primera vez en 1901. 

se ha afirmado que variaciones en la intensidad de la fuer-

za y también en el punto de la aplicación de la misma, cambian 

el eje de rotación del diente. Oppenheim afirmó que si las fua!. 

zas son suficientemente ligeras, el eje de rotación se localiza 
83 

en el ápice o cerca del mismo. Las fuerzas excesivas desplazan 

el eje de rotación en dirección de la corona. si la fuerza se ~ 

plica cerca del márgen incisal, el eje de rotación puede en alg~ 

nos casos, aproximarse a la cresta lingual, desplazando el ápice 
118 

'!:acia labial. 
111 

Sic~er señala que eje se encuentra cerca del ápice para mo-

vi:nientos funcionales, lo que es confirmado por la entrada de va 
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sos y nervios en este punto. 

7.1.2.- Reacción de la pulpa.-

Las fuerzas leves pueden causar hiperemia en el tejido pul-
2 

par. Los pacientes en ocasiones presentan sensibilidad a los 

cambios térmicos y pulpitis después de ajustar los aparatos ort2 

dóncicos. Si la presión es fuerte puede presentarse degenera-

ci6n total o parcial de la pulpa, y el diente se obscurecerá de-

bido : la hemorr~gla y a l.a necrosis. 

Experimentos indican que durante el tratamiento ortod6ncico 

existe menor sensibilidad a las pruebas eléctricas de vitalidad 

pulpar, pero ésta reacción se normaliza al terminar el tratamien 

to. 

7.1.3.- Reacción del cement~.-

En toda presión se presenta cementolisis en las superficies 

radiculares y luego formación de cemento secundario o "tejido c~ 

mentoide". cuando la presión es muy grande, la reabsorción es 

también mayor y la recuperación de tejido no es total quedando 

zonas desgastadas en la superficie del cemento en forma de áreas 

semilunares. 

1.:" Al cesar la presión, los cementoblastos entran a formar ce-

mento normal pero que histológicamente no es igual al cemento 
84 

primario. 
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~.l.4.- Reacción de la dentina.-

con presiones grandes, la solución de continuidad de la ca-

pa cementoide y la resorción del cemento van seguidos por resor-

ción de la dentina en algunos casos, y si la fuerza no es exage-

rada vendrá la formación de dentina secundaria por acción de los 

odontoblastos. 

El fenómeno de reabsorción aún no es completamente explica-

do y en es~ecial el de los ápices radiculares los cuales, una 

vez que s.e han reabsorbido, nunca vuelven a formarse, pero se ha 

atribuido a presiones de larga duración y a factores end6crinos 

predisponentes. 

7.l.5.- Reacción del esmalte.-

En el esmalte no se obseivan cambios tisulares a los movi-

mientos ortodóncicos, solamente pueden verse descalcificarse de-

bidas a la acumulación de alimentos por mala higiene y a la adaE 

tación defectuosa de las bandas. Estas descalcificaciones se ºB 

servan como líneas blancas en la periferia de cada banda o sopo~ 

te (si está adherido directamente al esmalte) que persisten du-

rante toda la vida del individuo. 

Esto se puede evitar cuidando que los márgenes de las ban-

das queden correctamente adaptadas lo cual se logra al utilizar 

alicates adecuados, otro método preventivo es proteger las supe~ 
104 

fiL:ies del esmalte con aplicación del flúor que a la vez de red~ 
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cir la descalcificación reduce también la incidencia de caries 

y, sobre todo, hacer indicaciones al paciente sobre la manera 

de guardar .una buena higiene oral. 

7.2.- REACCION DE LOS TEJIDOS CIRCUNDANTES.-

7.2,l.- Hueso alveolar.-

como consecuenciá. de la presión aparecen los. osteoclastos .. 

en el hueso alveolar, produciéndose un~ rsabsorción y en el la-

do de la tensión hay acción de los osteoblastos, produciendo t!!!, 

jido osteoide. La actividad osteoclástica va disminuyendo a m!!!_ 

dida que se acerca al fulcro y desaparece al llegar a él. Las 

mayores transformaciones ocurren en la cresta alveolar, la cual 

tiene mucha actividad durante el crecimiento, por lo tanto, el 

tratamiento se superpone a los procesos normales de erupción. 

Con o sin tratamiento ortodóncico, se depositaría hueso alveo

lar en la cresta. 

~~rstman y colaboradores, notaron que existe una reacción 

diferente entre hueso alveolar superior y hueso alveolar infe

rior. La resiliencia 6sea es mayor en el maxilar superior y 

los dientes superiores se mueven más rápidamente que los dien

tes inferiores. 

7. 2. 2. - Membrana periodont.al.-

sin la membrana periodontal eJ ortodoncista no pl:ede hacer 

mucho ya que funge como una fuente de elementos celulares en pr~ 
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liferaci6n cuando es estimulada por presión o tensión: los osteE, 

blastos y los osteoclastos. 

Los counbios físicos en el ligamento periodontal al aplicar 

presión a la corona, son inmediatos. suponiendo que se ejerce 

presión lingual en un incisivo lingual superior, el cambio físico 

más pronunciado es la compresión de éste a nivel de la cresta al 

veolar por el aspecto lingual. 

La compresión disminuye al acercat:se al eje de rotación y 

no existe en el eje de rotación. 

se presenta engrosamiento del tercio apical lingual debido 

a la enlongaci6n de las fibras de la membrana periodontal, ya 

que ésta zona se encuentra sometida a fuerzas de tensión. En la 

superficie labial, las mismas fuerzas de tensión, y el aumento 

del grosor de la membrana periodontal, se observan en la cresta, 

reduciéndose al acercarse al eje de rotación. El tercio apical 

labial presenta la misma compresión que la cresta lingual. Los 

cambios en la membrana periodontal sobre las superficies mesial 

y distal también incluyen enlongaci6n y acortamiento de las fi

bras de la membrana peri.odontal al mismo tiempo, dependiendo de 

la zona examinada. Para una cantidad determinada de fuerza hay 

pruebas de que el ligamento periodontal se comprime más en el rna 

xilar inferior. 

Aquí. un elemento muy importante a valorar es la magnitud 
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de la fuerza. suponiendo que la fuerza es óptima (no mayor de 

la presión capilar de 20 a 26 gr/cm2} la membrana periodontal se 

comprimirá casi un tercio de su espesor a nivel de la cresta al 

veolar. Las células de la membrana periodontal proliferan en 

el punto en que se aplica la presión y comienza una resorción §. 

sea. En la superficie labial o lado de tensión de la membrana 

periodontal, proliferan células osteoblásticas en el hueso al~ 

veolar. 
97 

Según Reitan, aún con fuerzas hasta de·SOO gr., las fibras 

no se rompen. sin embargo, puede presentarse necrosis en el l~ 

do de la presión por la obstrucción de los.vasos sanguíneos si 

ésta.s alcanzan los 500 o' 600. gr. y actúan durante un período · 

considerable de tiempo. La zona necr6tica comprimida se torna-

rá más amplia que con las fuerzas de 100 gr., y se necesitará 

mayor tiempo para llevar a cabo la resorción ósea. También si 

la fuerza es excesiva la membrana periodontal se estira y alg~ 

nas fibras pueden romperse parcialmente en el plexo intermedio 

de la membrana periodontal con la consiguiente hemorragia. con 

necrosis y estasis de los líquidos, la actividad en la zona in-

mediata a la presión es prácticamente nula produciéndose el pro 

ceso patológico conocido como "resorción socavadora 11
, éste es 

un fenómeno debido a la aplicaci6n de fuerzas fuertes. La zona 

de mayor presión en la membrana se hialiniza con ausencia de c~ 

lulas, los osteoclastos lejos del sitio de presión empiezan a 
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producir reabsorción formando un túnel a través del hueso alve2 

lar y hasta la porci6n sin células para fagocitar los detritus 

de la zona hialinizada y acabar, posteriormente, con la necro-

sis. La reabsorción socavada es un medio de defensa del orga-

nismo contra la necrosis~ La reabsorción socavada es un medio 

de defensa del organismo contra la necrosis. Referente a éste 
48 

fenómeno dice Graber: "Cuando se em¡>lean aparatos multibandas y 

presiones fuertes, el movimiento dentario se porduce por reab-

sorci6n socavada". De aquí la observación: "La ortodoncia es 

un proceso patol6gico del cual se recupera el tejido";, Pero el. 

tejido no sie~pre se recupera. Por lo tanto, se deben aplicar 

fuerzas suaves para evitar dichos procesos patológicos. 

7. 2. 3. - Tejido gingi val. -

El tejido gingival generalmente no ofrece impedimento algu-

no al movimiento dentario, pero puede ser un factor importante 

en la recidiva por la acción de sus fibras elásticas (supraal-

veolares) que tienden a llevar al diente a su posición original. 

El tejido gingival puede ser un obstáculo en el cierre de 

espacios consecutivos a la extracción terapéutica o en la co-

rrección de diastemas~ en caso de exagerada vestíbuloversión de 

los incisivos superiores puede parecer que "sobra" tejido gingi 

val una vez que l~~s dientes han sido llevados hacia lingual: en 

l~ mayoría de los casos, la encía se acomoda a la nueva posi-
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ci6n de los dientes, pero en algunas ocasiones, será necesaria 

la práctica de la gingivectomía para evitar que el tejido gingi 

val hipertr6fico vuelva a separar los dientes. 
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CAPITULO #8 

"CAMB'IOS DURANTE EL PERIODO DE RETENCION". 

Retenci6n en ortodoncia es el procedimiento de mantener en 

posici6n un diente recién movido por un período suficientemente 

prolongado para asegurar la permanencia en correcci6n. 

clínicamente, los.dientes que han sido inclinados o despla~ 

zados hacia posiciones que no éstán an eq-~ilibrio con las pre-

siones musculares y las fuerzas funcionales tienden a regresar 

. a S".l posici6n original. 

Si la oclusión traumática no es la fuerza que propicia éste 

cambio, el aspecto de los tejidos es igual al que se observa en 

el desplazamiento fisiológico mesial. El hueso que rodea al 

diente que recientemente se ha movido es llamado hueso de tran-

sici6n, el cual aún no ha desarrollado la estructura del hueso 
85 

~aduro. como resultado de ésto, hasta fuerzas ligeras de la 

len~-.ia :::- la masticación pueden ocasionar que el diente regrese 

a su malposici6n. 

Los aparatos de contención (retención), interfieren la reci 

di\'a de posiciones dentarias inestables. 

En 11:1 mayoría de los casos, ésta retención es solamente te;:! 

poral, pero en otros, se requiere retención permanente. Por s~ 

puesto, muc=:os procedimientos de m.Jvimientos menores se lleva-
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'rán a cabo para hacer, posible el uso de un puente que actuará 

como retención permanente • 

. A veces puede ,observarse que la membrana periodontal se ha 

ensanchado la cual volverá a su dimensión normal si la posición 

del diente ha sido lograda al equilibrarla con las .fuerzas nat.!! 

rales. 

La mayor ~rtedelos cambios dentarios que se presentan 

después de la retención son principalmente de inclina~i6n, el á 
12, 92, 102 

pice de las piezas cambia poco. 

como lo demostró Reitan, en las rotaciones, éstas son las ~, 

n·:1:Jalias de dirección de los dientes más difíciles de mantener 

uni?t. vez corregidas, por la elasticidad de las fibras supraa~ve2 

lares que tienden a devolver el diente a su posición original. 
27 

Edwards, tatuó marcas en la encía antes de comenzar el movimie.!}_ 

to del diente ::· encontró que el tejido fué traccionado en dire.s 

ci6n al movimiento: lo cual demuestra el estiramiento de las fi 

bras gingivales. 

Las fibras periodontales que se dirigen del diente al plexo 

intc:::::cdio ::· de éste al hueso, son más fáciles de adaptar y or-

ga:i iz3:: d·Jrante ln retenci6n. 
34 

~ .. ;e~~ -.:· Pasterna"', han encontrado que se redujo el índice de 

recidivas al hacer el corte de todas las fibras gingivales y 

trensversales bajo el hueso despuis del movimiento de los dien-
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tes. Muchos ortodoncistas afirman qüe existe menos tendencia a 

la recidiva en caso d.e extracciones durarite el curso del trat;a-

mi.ento or.tod6ncico. Esto quizá se debe a que el ortodoncista 

ha logrado un mejor.equilibrio entre los dientes y las fuerzas 

del medio .ambiente. · Quizá también contribuya la rotura de la 

red transeptal supraalveolar en el sitio de la extraccí6n. 
·. ' 

Si el tratamientoortodóncico se ha llevado á cabo sin un 

podrá estar de acuerdo con el equilibrio bucal normal. y una 

vez que se retiren los aparatos de retención, los.dierites·sufr! 

rán recidiva:;. Pero si por el contrario, los dientes se hanc.2, 

locado apropiadamente con. las fuerzas naturales (oclusión,· mús-

culos etc.), éstos se mantendrán en su nueva posición al reti-

rarse los aparatos de retención. 

La retención temporal es comunmente necesaria las 24 horas 

del día por lo menos el doble del tiempo que requirió el trata-

miento. Los retenedores removibles pueden ser usados solamente 

por la noche, después por ratos y más tarde podrán ser retira-

dos gradualmente. 



9i 

CAPITULO #9 

"FACTOR EDAD EN EL MOVIMIENTO DENTARIO", 

El factor edad es otro de los muchos factores variables en 

el tratamiento ortodóncico como son el crecimiento individual, 

el tiempo de crecimiento puberal, el tipo de maloclusi6ri etc. 

'El período de crecimiento es un factor determinante en cieE. 

tos tratamientos (clase II o clase III de Angle) ya que el éxi

to qe éste, depende de la ayú.da que nos presta el crecimiento 

mismo, por lo tanto, á:;:tos trata..mientos deberán ser emprendidos 

durante el crecimiento. Además, el dentista puede necesitar el 

. crecimiento durante el período de dentición mixta si el p~oble-:

ma es grave, o podrá corregir todo el problema con la ayuda del 

crecimiento durante el período de la pubertad. 

Si los incrementos en el crecimiento son insignificantes 

tendrá que recurrir a la extracción de los dientes. 

La edad, por sí sola, n~ es un factor decisivo en el movi

miento real de los dientes. Con presiones adecuadas, los dien

tes se mueven a cualquier edad como lo demuestra la experiencia 

de la relación de la Ortodoncia con la Prótesis al mover dientes 

en individuos hasta de 80 años para permitir la colocación de ,!:! 

paratos protésicos. 

En general, es más fácil mover dientes durante el período 
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\'ital del crecimiento como es en los nii\os, ya. que los tejidos 

reaccionan mejor y los resultados son más estables¡ en el adul-

to es más difícil el movimiento por la reducción en la vitali-

dad de los tejidos. 

En nii\os, se debe .obrar con mucho cuidado, ya que si se co- · 

mien2a e~ tratamiento a una edad demasiado temprana, cuando los 

ápices de los incisivos son amplios y antes de que se hayan fo~ 

:::::.de ::uficientemente las raíces, se puede inducir una resorción 

de éstas raíces e impedir e1 logro exitoso del trata.miento. C.2, 

. mo actualmente se realizan más tratamientos ortodóncicos en a-

dultos, es bueno saber la diferencia en la reacción de los tejf 

dos. 

LOs dientes en individuos maduros reaccionan más lentamente 
100 

a las presiones ortod6ncicas, y tienen mayor predisposición a la 

resorción. Esto parece que se debe a la penetración de la capa 

ca~entoide y la incapacidad de las células en ésta zona con me-

nos \·italidad (comparada con las del niño joven en crecimiento), 

para depositar cementoide nuevo y proteger las raíces contra re-

sorción. 

También debe tenerse precaución, cuando se quieran hacer tra 

tamientos, de controlar el estado de salud periodontal, p~es en 

caso de destrucciones avanzadas de hueso alveolar y, por lo con-

siguiente de la membrana periodontal, el diente tendrá dificul-
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tad en asegurarse una vez terminado el movimiento por ausencia 

o disminución de aposición 6sea. Debido a que con frecuencia 

faltan espacios medulares amplios, existe mayor posibilidad de 

resorci6n socavadora indirecta. 

cuando los tejidos periodontales sean normales, el movimien 

to ortod6ncico puede realizarse s~tisfactoriamente en el adulto, 

y ésta.será una ayuda importante pe la ortodoncia en la prepar.!!. 

ción de espacios adecuados para la reconstrucción protésica. 

En los movimientos de inclinación, el cementoide se encuen-

tra más cerca del ápice en los adultos que en los niftos, debido 
47 

a cr..ie el diente es más completo y el anclaje fibroso. corno el 

ceI:1ento tiende a proteger al diente y es generalmente más grue-

so en los adultos, el movimiento en cuerpo es posible y consti-

tUi'e una forma recomendable de movimiento en los adultos. 

El movimiento de inclinación parece que produce más dafio en 

la región de la cresta alveolar en los adultos que en los niftos, 

lo cr..ie es un factor que indica la n_ecesidad de realizar movirnien 
98 

~os en cuerp:> siempre que sea posible. 

Se recomienda la utilización de fuerzas ligeras contínuas 

para los adultos, en lugar de las fuerzas interrumpidas, como 

las que son aplicadas por aparatos rcmovibles. En el adulto, 

son necesarias fuerzas contínuas para estimular el desarrollo 

constante de osteoblastos y osteoclastos. Hay que tener muy en 
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cuenta que en los adultos es más fácil dañar la pulpa y desvita 

lizar el diente. ya que el agujero apical es de menor diámetro 

y por lo tanto es más fácil de dañar los vasos sanguíneos y ne.!'., 

viosos que hacen su entrada por él. 

Otro factor ligado a la edad es el de coordinar el trata

iniento con ciertos cambios end6crinos. Algunos autores creen 

que, como el sistema end6crino experimenta grandes cambios en la 

adolescencia, pueden producirse cambios en el metabolismo del 

calcio o en la reacción tisular que plÍdiera provocar :reacciones 

desfavorables durante el tratamiento.ortodóncico. 

En resúmen, las mejores €pocas para el tratamiento. ortod6n

cico son las que corresponden a los grandes "estirones" del cr~ 

cimiento, en especial en la pubertad: en ésta edad, el creci

miento es un aliado del ortodoncista y facilitará las correcci2_ 

nes dentarias, sin embargo, no se puede pretender que el creci

miento permita la alineación correcta de todos los dientes en 

casos de macrodoncia o micrognatismo, ya que entonces habrá que 

recurrir a la extracción dentaria como parte del tratamiento. 
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CONCLUSIONES 

Sin duda alguna, la pritnera conclusi6n es la de reconocer 

la gran importancia que tiene el perfecto conocimiento de 

las estructuras de soporte del diente y su reacci6n biolóqi 

ca .·a estímulos mecánicos y fisiológicos, y la capacidad de 

alteración y reparación de ambos tejidos; duros y blandos. 

Las fuerzas artificiales (o:rtoaóncicas/ q-ü.a p.:-oduccn J..os a~ 

paratas de ortodoncia, siempre son superiores a las natura

les, ·y por lq tanto los procesos efectuados sobre el perio

donto son mucho más veloces y los cambios producidos son 

más extensos. 

Es necesario recalcar en la importancia de una cuidadosa h! 

giene bucal durante el tratamiento ortod6ncico e instruir 

al paciente sobre los métodos adecuados con que contamos ~ 

ra la correcta eliminación de residuos alimenticios y placa 

dentobacteriana, para así evitar las consiguientes lesiones 

periodontales debidas a su acumulación. 

Es indispensable conocer la reacción del periodonto a cada 

tipo de movimiento para así poder hacer un correcto plan de 

tratamiento eligiendo el movimiento indicado según la posi

ción del diente y el estado de salud periodontal del mismo, 
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y asec;urar as! el éxito del tratamiento. 

Aún con correctas aplicaciones as! como magnitudes de fuer

za, predominan las reabsorciones sobre las neoformaciones, 

por lo cual son aconsejables los intervalos de descanso en

tre activaciones de los aparatos y dar lugar a un reacomod~ 

miento o "recuperación" de los elementos periodontales y 

quedar así preparados para una nueva aplicación de fuerza. 

Las fuerzas'ligeras·son más recomendables que las fuerzas 

intensas·ya que producen mayor movimiento y además causan 

me.~or dafio periodontal, aunque también hay que contar con 2 

tros muchos factores que intervienen en éstos hechos y con 

las variaciones individuales de cada paciente, ya que una 

fuerza tolerable para determinado caso, puede ser excesiva 

para otro. 

Respecto a la importancia del frenillo al existir un diast~ 

ma anterior, hay que hacer una cuidadosa evaluación sobre 

la etiología de éste diastema antes de proceder a la elimi

nación del frenillo, ya que además de ser éste un factor 

en la aparición del diasterna, existen otros factores que lo 

causan. 

La retención es un factor muy importante después de haber 



97 

realizado movimientos dentarios ortod6ncicos, ya que hay 

que dar tiempo al hueso y tejidos adyacentes a que se reorg~ 

nicen alrededor de los dientes recién ubicados. Esta reten 

ci6n debe ser du1:ante un tiempo adecuado para cada caso, o 

de lo contrario comenzará la recidiva en el momento en que 

se retiren los retenedores. 

No existe una edad indicada para efectuar el tratamientooE_ 

tod6ncico y~. que a cualquie:.: ed'4d · lo po<j.e:ml'.)s efectuar siein

pre y c:Uando apliquemos las presiones adecuadas contando 

con las variacio~es iml:i.viduales para cada paciente: sin em 

bargo, la época más adecuada es la de crecimiento o el per! 

odo de la pubertad. 
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