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A MANERA DE PREFACIO...........s

La delicada funcidn del periodonto, se ve agredida en los dé‘
sQé justificadisimOS de movilizar.pieZas ortodéncicamente, para
ilograr la armonia posicional y oclusal de ngest;c éparatdkmasti‘
éatorio. ‘ |

vEstﬁxtesis de la s#ita; Ma. Antonieﬁavgé:ez Pliego soto, p€E ; “
;'tende,»adeQés’dé la rétroaliméntacién'aivconocimienﬁé de la poi
cibn meduléf del tema; definir los qonceptos; éléanéés y‘limiﬁgﬁ"
; cionés de 165 tratamientoé de Orthoncié, con laS'éonsgcuenciésh
‘iétrogénicés sobre los tejidoslae sostéﬁ; c0ns§cuéncia muchés' 
veces olvidada bvajo lé irresponsabilidad de quienes.para el fin
justifican los medios.

Los factores con cardcter de irreversibles, son puntos éxf
puestos en éste c§ntenid0 y dignos de tomarse en cuenta para a-
quel que se introduce en el terreno responsable de nuestra pro-
fesidén y que contribuiré&n a emplear el siempre mencionado crite
rio para la adeéuacién de un plan de tratamiento que llevé con-

sigo la premisa de la prevencidn.

C.D. NICANOR GORRAEZ GALVAN,



INTRODUCCION

La»?féctié#gae la 6dontolog£af ha desarroliadé'uné fuerte
'.teﬁdenqia a meéanizar loé‘procedimientqs utilizadoskén su ejér—
, £i§io diéfio, LOtcﬁal muy frecuentemente hace que el odOntélogd

‘incurfa en ei‘error’de‘olvidarse de la importanciafdei aspecﬁo
i’“xolégico ‘que rlge a cualquler rama de la medlc1na.
- Er lo partlcular. con la escasa experxenc1a obtenlda duran- 1
‘ tg‘mi vida v mis;estudios,’he ccmprendido que 51empre que sé,va“

aytfatar de‘ré§010er un probiéma, héy’que conocer-ésté a fpndo:'
‘désdé sus inicids;:su éﬁolucién hasta su?estadO’actual;:'Apii—
cando ésto a una énfcrmedad, sus inicios siempre los buséamos‘
gﬁ ana unidad biolégica que es la célula.

como es sabldo, las celulas del cuerpo humano présentan la

caoacxdad de tener un potenc1a1 reparativo al existir un elemen
=5 destructivo en su contra, ésto es gracias a los factores in-
manoldgicos que presenta el organismo. La mayor O menor capaci
dagd repara%}va que tenga un tejido va a depender directamente
cdel estado de salud o enfermedad que presente el mismo y del de
135‘dem§s tejidos que en coordinacidn con él puedan lograr su
Sgzima capacidad funcional.

21l relacionar l¢ anterior con la especialidad de Ortodoncia,

(9]

ons

1

idero conveniente que los problemas que se presentan en la

0
"

dctica de la misma, deban ser examinados desde un punto de



vista més profundo como en éste céso viénen siendo'loé elemen-
ﬁtoé.del §e;iod0nt6 {con su pohénqial repafativo); &‘las fuerzas
ortoidnticas ejercidés sobre el diente (comolei factor iési?oj, :
ya que si'bien la conciencia tisular es obligato:ia para la‘p:ég
ticabderla Odoﬁgologia general, lo es mis atin en la prictica.de
una4espéciaiidad tan‘delibada como‘lo es‘la'Ortqdoncia en la
éual‘se ttabéjé“sobre tejidos tén delicadbs combrlé son 163 teél_,
 j1dos pﬂrxodontales, ya que de no tomag en: cuenta la 1mportan-"w
cia del medlo bzolég;co en el que se esté trabagando, pueden o
provocarse graves daﬁos tales como-'reabsorc16n radicular, dlen
}tes desvztallzados, bolsas v 1esxones perlodontales como réée-
316n glnglval, destruccmén de crestas alveolares etc., qpe lle—
van al fracaso el objgtiyo te;apéutico del tratamiento.

Eétas secuelaé débéﬂ ser evitadas mediante ié éuidadOSavvi—
gllancxa de la reaccxén de los tedidos parodontales a las mani-
pulaciones mecfnicas vy el perfecto conocimiento asi como sus 1i
mitaciones, de los aparatos de gue nos valemos.

Como el tratamiento ortoddntico es generalmente practicado
scbre nifios y adolescentes, y conociendo la gran incidencia de
enfermedad periodontal a éstas edades, estamos comprometidos a
hacer una detallada evaluacidén de los elementos periodontales an

‘tes, durante y después del tratamiento ortoddntico.
De lo anterior surgen varias incdgnitas gue deben ser com-

prendidas antes de efectuar cualquier movimiento ortoddntico de



los dienté#:»ejemplos de algunas de ellaS'pqdriaﬁ ser:
asxiste una’méxiﬁa fuetza é:que‘pcdémos mdver un dientecéiﬂ qqé
se lesionen éus gleméﬂtos de sostéh,o‘elemehtos.del mismo dien-
te? |

£Como reacciona cada elemento del parodonto a los diferentesfti

- pos de movimiento ortodéntico de los dientes?

‘¢Existe una edad mixima a que podemos mover un diente sin que .

corramos peligro de provocar lesién de ninguna especie?
Estas .y otras cuestxones més tratare de responder medlante

una recopllac16n de datos'y temas que 1nteresen al tema con el

'fln de que mi revxszén llterarla, 10 més actuallzadamente 9051-A

Sble,” 81rva como documentaclén ut11 para el estudlante de odonto

logia_o al ortodoncista mismo.



CAPITULO #1

' “COMPONENTES DEL PERIODONTO Y SUS CARACTERISTICAS CLINICAS

E HISTOLOGICAS".

COMPONENTES DEL PERIODONTO. - | ;

'El periodonto es el tejido de proteccién y‘sostén dél'dieﬁte
y esté cdmpuestokescenqialmente'ge’cuatrb éleméntos:ynigaménto
periodontal, Eﬁcia.‘Cemeﬁto‘y Hueso aiveélar.

_,gé‘iyportante saber Qué elfpefiodontd'esté‘suﬁeiéva‘vafiacig 

‘nes mQrfblégicas,~funciona1es Y a cambios con la edad.“

. +1.1.- CARACTERISTICAS CLINICAS NORMALES.
1.1.1.- mNcia | | | |
La encia se extiende‘desde el margen gingival hasta la unién
mucqgingival dividiéndose en tres tipos: Encia marginal, Encia
insertada y Encia interdentaria. |
12 encia marginal y la Encfa insertada adyacentes se deﬁar—

can por una depresién lineal poco profunda gue es el Surco margi

nal.

1.1.1.1.- Encia marginal.-

Generalmente su ancho es mayor de 1 mm..y rodea a todos los
dientes al correr paralelamente a la unidn 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 super



ficie dentaria mediante un chorro de aire o una sonda roma.
 El surco gingival es'una’cénaladura en forma de "V que va a
ktbdo alrededor del diénte; estd limitado por la superxficie denta

ria y la pared 1nterna de la encia libre o marglnal. Su profun-

88 14
'didad promedioc es 1 8 mm. con variantes de O a 6 mm., 2 mm.,
139 : 40.
" 1.5mm., y 0.69 mm.
‘ .60

'Eh uniestﬂdid dé‘l497'dientés deciduos'y permanentes, el sur

, QO gznglval fue encontrado en 1/3 de la totalidad de los dien-

tes.v Este surco no desaparece durante el desarrollo de la in~-
flamac;én gxnglval moderada por lo que su presenc1a no puede ser
usada ccmo c*zterlo para valorar el estado normal de la encia.
;Investigaclones m.croscéplcas sugieréﬁ que su presenc;a o ausen~  
cia, asi como su lqcallzac16n, dependen dg 1a especial,dlsposx-
cién de las fibias supraalveblares que vah del cemento ﬁacia'la
encfa libre e insertada.

El surco marginal cque divide a las encias libre e ihsertada
sugiere representar la proyeccién del fondo del surco gingival

sobre la superficie vestibular de la encia.

1.1.1.2.- Encia insertada.-

Ia encia ingertada es la que se continda de la encia margi-
nal. Su consistencia es firme, resiliente y estd estrechamente
unida al cemento y hueso alveolar subyacentes. Se extiende ves-

tibularmente hasta la mucosa alveolar laxa y movible de la cual



‘se separa,por.la 1fnea mucogingival. El ancho de la encia inser
fadaven la zona vestibﬁla: varia segin zonas de la boca de menos
~ de 1 mm a 9 mm. Se observs que éste éncho varfa de éiente a
diente, de maxilar a ﬁaxilér y en aquellos dientes en linguover-
- sién los cuales tendieron a tener mayor zona de encia insertadi?
En otro estudio se observé que el ancho de la encia 1nserta-
-da varia ccn’éfandes 1{mites, pero se’dbservé un'patréﬁ‘de'éstas
' Vafiéntes pata diehtes priﬁariOS y permanentes;, Esta anchura.‘
V:en adultos donde el margen gingival estaba sobre esmalte, no va- i
ri6:apreciab1emente como cuando éste margen yacia sobre cementg? .
‘En la cara 1lingual del maxilar infericr. la encia insertada
termina en la unién con la membrana mucosa que tapiza el surco .
,‘énblingual en el piso de la boca. En el maxilar superior la su-

perficie palatina de encia insertada se une imperceptibleménte'

con la mucosa palatina igualmente firme y resiliente.

1.1.1.3.- Encia interdentaria.-

Estabocupa el espacio interproximal situado debajo del area
de contacto dentarioc. Esta encia consta de dos papilas: una ves
tibular, otra lingual y el col. Este es una depresién que conec
ta. a las dos papilas entre si y se adapta a la forma del area de
contacto interproximal. cada papila es piramidal; vestibularmen
te es afilada hacia el area de contacto y las superficies mesial

y distal son levemente cénecavas. Los bordes laterales y el ex-



tremq»de ia papila’interdéntaria son la éontinﬁaéién de la encia
"margihai de los dientes vecinos ¥ la parte media se compone de.
encia insertada.

Eséeﬁcialmente la forma de la paﬁila interproximal esté de-~
terﬁinada por: a) relaciones de contacto con los dientes adyacég

Eés, b) el curso de la uhién cemento—esmalte, ¥y ¢) la anchura de -

N las superficies dentarias proxxmales.‘

‘Cuando no exxste contacto proximal, la encia se halla firme-:
' mente unida al hueso lnterdentarxo formando una superficxe redon

vf da ¥ 113a, gin papllas interdentarias.

1.2.- CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS NORMALES.

1.2.1.- Encfa marginal (encfa libre).-

Estd formada por un nicleo central de tejido conectivo, el
cual es densamente coldgeno y contiene un sistema de haces de fi
bras coldgenas denominadas fibras gingivales:; cubierto de epite;
lio escamoso estratificado. El epitelio de la cresta y de la su
perficie externa es queratinizado, paraqueratinizado o presenta
combinacionés diversas de los dos estados, (en el epitelio &uepg
tinizado las capas superficiales estén formadas de escamas quera
tinizadas, planas, densamente colocadas, las células superficia-
les transformadas pierden su ndcleo. En el epitelio paraquerati
nizado las células superficiales parecen estar constitufdas por

queratina, pero retienen el ndcleo picnético) y contiene prolon-



gac;ones epitelzales prominentes y se continda con el epltelio

:*'fde la encia insertada. a diferencia de 1a superfxcze 1nterna que

" no contiene prolongaciones. no es queratinizado ni paraqueratinl
,;fzado y forma la pared blanda del surco gingival.

1as fibras gihgivalgs van a tener como funcién: mantener ia
jencia'margin;I firmémente'aGOSada contra el diente, proporcionar
“la rigidez necesarxa para soportar las fuerzas de la mastlcacién;
=y unir encia margxnal libre con el. cemento de la raiz y la enciav
:insertada adyacente. » |

Las fibras se dxsponen en tres grupoa-
o a) gingivodental. que van desde la franja aupraésea del cemento
| hacia 1a encia. tanto en su porc;én marginal como insertada.
' b) circulares.- que rodean al diente sin insercién en é&l.
¢) -transeptales o dentcﬁentales.- que van en la encia interden-

tal desde la franja sﬁpraésea del cemeﬁto de‘un dienﬁe hasta

la similar del diente proximal.

Mastocitos.~

Ademds de las fibras coldgenas la encia conﬁiene células co-
nectivas incluyendo abundante cantidad de mastocitos los cuales
estdn distribuidos por todo el organismo y son numerosos en el
tejido conectivo de la mucosa bucal y la encéi? contienen una

variedad de substancias bioldgicamente activas como histaminas,

enzimas proteoliticas-estereoliticas, etc. que pueden intervenir



en la generacién y evolucién de la 1nflamac1on glnglval, y la he
parina que es un factox de la reabsorc16n 6sea.

Aunque algunos desientan, existe un consenso eﬁ qﬁe 1os mas-
tocitos aumentan en la inflamacién gingival crénica, excepto en

108, 141

dreas de 1nf11trac16n leucocitaria densa y ulceras.,ALasfsubstqg
cias quimicas activas sén liberadas por desgranulaciéh de los
mastocitos, posiblemente mediante prodﬁctoa enzimétigos de la
piaca dental bacteriana o mediante una reaccién local de anﬁige-
no-anticuerpo. Al estimulér‘la fespuesta inf;amatoria, 1€s‘suh§
ltancias qﬁimidas de los mastocitos pueden elevax‘la resistencia :

“local a agentés lesivos.

Surco gingival.-

La encia marginal forma la pared blanda del surco y se en-
cuentra unida al diente en la base de &ste por la adheréncia égi
telial. El surco estd cubierto de epitelio escamoso estratifica
do muy delgado, no queratinizado sin prolongaciones epiteliales
O Rete pegs. El epitelio del surco es importante ya que actia
como una membrana semipermeable a través de la cual pasan hacia
‘ la encia productos bacterianos lesivos y los liquidos tisulares

de la encia se filtran en el surco.

Adherencia epitelial.-
Es una banda a modo de collar de epitelio escamoso estratifi

cado. Existen tres o cuatro capas de espesgor al comienzo de la



7

‘ vida,'j aqméntaVa diez e incluso a veinté con.lé edad; tiene una
1on§itud'de 6.25 2 1{35 mm. Lé adherenéia egitelial se une al
esmalte pbi una lédmina basal (membrana.basal)? y ésta estd com-
puesta'pér una ldmina densa (adyacente al esmalte) y una lémina
ldcida, a la cual se adhieren los hemnidesmosomas. Estos’son a-
gradamientos de'la‘capa interna de las células epiteliales deno--
; minadas placas de unién. Ia mémbrané.ceiuiéi coﬁéta de una capa
iﬁtérna:y ot:a'exferna séparadas por una.éona clara. Ramifica-
éidnes 6rgénicés del esmalte se extiendén’dentro'deyla l&nina
denii? A\medida que se mueve a lo largq del“dienﬁe. el epiteiiov
se une al cemento afibrilar sobre 1la choﬁa y al gemento de maqg‘
ra similar. Asi mismo, liga la adhexepcia epitelia; al diente u
na capa extiemaﬂamente adheéiva, elaborada por las células'epitg
liales compuesta de prolina o hidroxiprolina (o ambas) y mucopo-
lisacérido neutiz?

12 adherencia epitelial al diente, estd reforzada por las fi
bras gingivales que aseguran la encia marginal contra la superfi
cie dentaria, por ésto la adherencia y las fibras gingivales son
consideradas como una unidad funcional, denominada unién dento-
gingival,

45

Gottlieb explica que ol surco gingival se forma por la unién

de la adherencia epitelial y el esmalte cuando el diente erupcio

na en la cavidad bucal. En ése momento, la adherencia epiteiial

forma una bhanda ancha desde la punta de la corona hasta la unién



8

amelocementaria. Cuando el diente erupciona, la poréién mds co-
'r¢naria de la adherencia epitelial se separa progresivamente del

esmalte v deposita una cuticula desde su superficie hacia el

'~ diente (cutficula secundaria). Es un espacio somero en forma de

i"V"»entre la cutfcula del diente y la superficie de la adheren-
‘éia epiﬁelial de la que se separa y se convierte en el surco gigm’
gival. = Su base se locaiiza en el nivel més cbrohariofen que se |
:Vadhigre él epitélio‘a1~diente,“

’EI coﬁcepto de cottlieb gobre la férmaéidn del éuréo éinqi-
~val y la adherencia epitelial ha sido rebatido en varios aspec-

‘ 133 . 53 140 ‘ o
tos por Weski., Gross y Wodehouse que sostienen que el surco gin-
gival se forma por una divisidn éﬁ la adherencia epitelial (divi
sién intraepitelizl). Una porcién delgada del epitelio permane-
ce contra el diente y crea una segunda cutficula y otra porcién
més gfuesa del epitelio dividido se quéda con el tejido conecti-
vo formando el recubrimiento del surco y no por una separacidn
del diente. skiliii y Bedk; afirman que el epitelio reducido
del esmalte se degenera apicalmente formando una segunda cutficu-
la gueratinizada y desaparece cuando se forma el surco gingival
entre el reducido epitelio del eamalte y el epitelio oral, y que
no persiste como una adherencia epitelial, la cual se mantiene
orgénicamanteljunt; a la segunda cutfcula uniéndola a la primera

31, 133

cutfcula. waerhaug dice que la adherencia epitelial no estd ad-

herida al esmalte, sino en estrecha aposicidn con él y, por lo



tanto, deberia 1lamérsele "mangulto epitellal", no en el nivel

mis superficial, sin embargo, otros investigadorzz han reafirma-
do el concepto de que la adherencia epitelxal se encuentra unlda
al diente, y uno de. ellos Orb:; sug;rié la denomlnaclén manguito :

epitelial adherido como preferlble a la adherencia epitelial.

Liquido gingival.-

El surco éinqival coﬁtiene un'liquidc que. sé'filtra dentro
de él desde el tejido conectivo gzngival, a- traves de la delgadai
pared del :Z;ch Tiene como funcidn: 1) lavar y arrastrar necé~
ﬁ~kn;Cam¢1 ¢ las p rticulas tisulares externas 1ntroduc1das. 2) één‘
tiene proteinas plasméticas adheszvas que pueden mejorar la adhe
5i6n de la adherencia epitelial al diente, 3) posee propiedades
antimicrobianas y 4) puede ejercer aétividad’de'anticuerpo en de
fensa de la encfa. También sirve de ﬁedio para la proliferacién
bacteriana y contribuye a la formaﬁién de la placa denﬁai y c8l-

culos.
70
Algunos autores, asignan al liguido gingival un origen infla
matorio y niegan su existencia en encxas absolutamente sanas ya
que con pocas excepcioniz la encia que clinicamente aparece como
normal invariablemente manifiesta inflamacidén cuando se la exami
na al microscopio. La composicién del liquido gingival es simi-

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

gunos de sus componentes. Asi, se han registrado como incluidos
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en el liquido gingiﬁal, electrolitos (k+, Na+, Ca++), aminodci-
dos.‘proteinasbplasmaticas, factéres fibroliticosy gammaglobuli-
na G, gammaglobulina A, gammaglobulina M (inmunoglobulinas), al-
biminas y lisozima, fibrindgeno y fosfatasa ;2id§? En el ligui-
do gingival dé encias en salud, el nivel de;sodio es inferior al
~del suero, el calcio iguala aproximadamente al nivel séiico y el
potasio es més de tres veces mayor. En‘la encia inflamada, el
contenido‘de‘sodio del liquido gingival igualg‘al,sérico. y el
calcio y el f6sforo son mis de tres veces,maYOres. La relacién
potésio-sodio esta eievada y hay aumento del contenido de foSf#-
tasa écida? También se:encuenﬁran en-el liquido microorganiSmos.
‘células epiteliales descamadas y leucocitos (polimorfonucleares,
linfocitos’y monocitos) que emigranAa través del epitelio del
surcg? Los leucocitos y las bacterias aumentan en la inflamé~

cién.

1.2.2.- BEncia insertada.-

ILa encia isertada se compone de epitelio escamoso estratifi-

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

Epitelio.~
Este est& compuesto por cuatro zonas las cuales fueron estu-
68
diadas ba-jc microscopio electrénico:

1) una capa basal cuboidea o células columnares

2) una capa espinosa de varias hileras de células poligonales,
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Su carécteristica e§ qué presenta un alto nimero de puentes
intercelulares que conectan las células adyacentes.

3) un componente granular de capas mﬁltlples de células aplana-
das cuyos citoplasmas presentan grédnulos de queratohialina eﬂy
cargadosvdel éroceso &e formacién de queratina. |

4).una capa cornificada con Céluias‘reducidas ykpgéden ser.quera

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

perficial.

Se con#iééra que este epitelio SeV¥eﬁueva’en_veintiﬁn'dias!'
las células del epitelio gingival se conectan entre sf mediante’
‘esﬁructurés que se encuentran énvla periferia de la célula llamg
das “desmosomas”. cada‘desmosbma cuenta.con dos placas ae unién
de un espesor aproximado de 150 A°, fofmadas por el engrosamien-
to de las membranas celulares, separaaas por un espécio interme-
dio de 300 a 3561A°. con la ruptura de los desmosomas, la quera-
tina sale bruscamente a la superficig? Una variante de éstas es
tructuras son los f'ﬂemidesmosomigz ya anteriormente mencionados
Y que se encuentran a lo largo de la superficie basal de las cé-
laulas basales o cuboideas. Se extienden desde las placas de u-
nién a la l4mina basal.

Entre las placas de unién hay una "estructura laminar", que
se compone de cuatro capas de baja densidad electrénica, separa-

das por tres capas mds obscuras {dos lineas laterales y una cen-

tral o capa de contacto intercelular): ésta separacidén es de a-
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proximadamente 75 A°. El espacio entre las células estd lleno
de una substancia,: "cemento" granular y afibrilar, y proyeccio-
nes citoplasmiticas de las paredes celulares que semejan micro-

vellos gue se extienden dentro del espacio intercelular.

Lémina basal (membrana basal).-

‘ 21 epitelio‘se une al tejido cbnecti?o subyacente por una
limina basal que se localiza por debéjo‘de laréapa epitelial ba-
‘:sﬁl, | |
1a l4mina basal se compone de l&mina licida y lémina densa.

Los hgmidesmosom#s de las célﬁlas epitelialeg‘baséies se apoyén
contra la limina ldcida Yy se extiénden denﬁro de elia.
Esta l&mina basal es sintetizada ébr lasvcélulas epitelia-
les basales, es permeable a los liquidos pero actda cdmo un;yia-

rrera entre partfculas.

Linina propia (tejido conectivo).-

Es densamente coligena, con pocas fibras eldsticas. Fibras
argirdfilas de reticulina se ramifican entre las fibras colige-
nzs ¥ se contindan con la reticulina de las paredes de los vasos

73
sanguineos.

la l&mina propia est& formada por dos capas: 1) una capa pa-
pilar subyacente al epitelio compuesta por proyecciones papila-
res entre los brotes epiteliales, y 2) una capa reticular conti-

gaa 2l periostio del hueso alveolar.

El tejido conectivo gingival se vuelve menos celular y més
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138
fibroso con la ‘edad.

‘vascularizacidn, Linfdticos y Nervios.-
La encia tiene tres fuéntes de vasculafiéﬁci6n;

1) Arteriblas supraperiésﬁicas.- Estd a lo largd de la superfi-
cie vestibular y lingual del hueso alveolar. De éstas arterio-
_las se extienden capila}es hacia el epitelio del surco entre los,

5 - 29, 31

brotes epiteliales de la superficie gingival externa. Algunas

raﬁaéide'las arteriolas pasan‘a.través del hueso alveolar hacia

él ligémento periodontal o correniéobre la cresta del%huesoiale'

Qeoiar. |

2)lv;sos'delyligaménto périodontal.— Estbs se extienden hécia

la ehcia ykse anéstomosan con caéilares en la zona del suréo;

3) Arteriolas que emergen de la cresta del tabique interdenta?

rio:jf Se extienden en sentido paralelo a la cresta Ssea y se a

nastomosan con vasos del ligamento periodontal, con capilares

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

1la, espirales y varices. También hay capilares aplanados que

sirven como vasos de defensa cuando aumenta la circulacién como

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

res que se encuentran junto a él se disponen en un plexo anasto-
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moaadb plano gue se extiende en sgﬁ;ido paralelo al‘esmaite; d¢§ 
de la base dél surco hasta el mdrgen gingival. En la‘géna:delz
col hay un plexo de cépilares ¥ ésas anastomosados.

“El drenaje linfé&tico de la encia comienza en los llnféticos
de 1as papilas de tejido conectlvo. Avanza hacia la red colectgf
ra externa al rerlostlo del proceso alveolar, y después hacia
10s nédulos linfdticos regionales»(grupo submaxilai??

k Los 11nfét1cos que se localxzan lnmedlatamente junto a la ad
herencla epxtelxal. se extlenden hacia el ligamento periodontal

| y,acompaﬁan a los vasos sanguineos.

Inervacién gingival.- Esta deriva de las fibrés qué.ﬁécen én los

nervios labial, bucal yrpalatino?

En el tejido conectivo gingival encontramos: una red de £i-
 bras argir6filas terminales, algunas de las cuales se extienden
dentro del epitelio; corpisculos tédctiles del tipo de Meissner;
bulbos terminales del tipo de Krause, gue son termorreceptores y

67
husos encapsulados.

1.2.3.~- Encia interdentaria y Col.-

La encia interdentaria consta de dos papilas interdentarias
y un col. Cada papila consta -de un nicleo central de tejido co-
nectivo densamente colégeno. cubierto de epitelio escamoso estra
tificado de aproximadamente cuatxo capas de células de espesog?

No es queratinizado. Despuéds de su remocién y renovacidn apare-

ce igual.
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(En el téjidc conectivo dél:ﬁol hay fibras oxita1énicas asi .
como én“otrés zonas de:la encia. En €l momento de»ergpcién y du
tanﬁé un periodo posterior._él col se encuentra cubierto por epi

“telio reducido del esmalte derivado de dientes cercanos y éste

va siendo destruido en forma gradual y es reemplazado por epite-~
lio escamoso estratificado que queratinlz: y el cual proviene de .
las napiias inteﬁdentariaé adyacentes. B

| Se ha sugerldo que durante el periodo en que. el col esté cu~
’bxerto por epxtelxo reducido del esmalte, es muy suceptlble a le
51ones y enfe:medades ya que la proteccién que proporcxona éste

 epitelio es inadeéuad;?
1.1.2.- LIGAMENTO PERIODONTAL..

Es el tejido connuntlvo que rodea la raiz del diente, la une

al alveolo ése0 y se encuentra en contxnuldad con el tejxdo con~-

juntivo de la encia.

1.1.2.1.~ Funcién.- Las funciones del ligamento periodontal son:
Zi{sicas, formativas, nutricionales y sensoriales.

funcidén fisica.- Las funciones fisicas del ligamento abarcan lo

17

siguiente: transmisién Qe fuerzas oclusales al hueso, insercidn
del diente al hueso, mantenimiento de los tejidos gingivales en
sus relaciones adecuadas con los dientes, resistencia-al impacto
de las fuerzas oclusales (absorcién del chogue), v provisidn de

ana “envoitura de tejido bhlando" para proteger los vasos y ner-



vios de lesiones producidas por fuerzas mecdnicas.

Funci6n formativaf- El ligémento cumple las fﬁnciones de perios-
tio para el cemento y el ﬁueso. Las células dei ligamento perig
dontal participan en la formacién y reabsorcién de éstos tejidos,
“formacidn y réabsorcién que‘se produce durante lo;'movimientos
fisiﬁlégicos del diente. en la édaptacién-del periodonto a las
fuefzas oclusales y en la repafacién de lesiones; Las variacig-
nes-de la actividad enziméti?é'déiularl(qiettas'deShidroéehas:s
y'esteragas inespecificai? se correlacionan cph ei proceso de re
mpdeiado; - Como toda estxué;u?a del periédontb, glviigamento pe-
riodontal se remédela constantemente; las células ylfibras vie- 
jas son destruidas y reemplazadas por oﬁras nuevas, y es posible
~observar actividad mitética en los fibroblastos y células endote
1iale$? Los fibroblastcos forman las fibras coiégenas,y también
paeden evolucionar hacia osteoblastos y cementoblastos. El rit-
mo de formacidn y diferenciacién de los fibroblastos afectan al
ritmo de formacién de coldgeno, cemento y hueso. La formacidn

11s
de coligeno aumenta con el ritmo de erupcidn,

Funciones nutricionales y sensoriales.- El ligamento periodontal

provee de elementos nutritivos al cemento, hueso y encia median-
e los vasos sanguineos y proporciona drenaje linfatico. La i-
nexwacién del ligamento periodontal confiere sensibilidad propio

63, 127
ceptiva y tdctil, que detecta y localiza fuaerzas extrahas que ac
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tdan sobre los dientes y desempefia un papel importante en el ne

canismo neuromuscular que controla la musculatura masticatoria.

1.1,2.2.- pesarrollo.-

El ligamento pefiodontal se deriva del saco dentario que en
vueive al germen dentariq en desarrollo., Se pueden ver tres zo
nas alrededor del germen dentario: una e#terna que contiene fi-
bra; en reigcién con el hﬁeso, unajinte;na~de fibras contiguas
ai aienté ytuna interﬁedia, de fibra; sin orientaciénvespecial,b
. entre las otras dosf‘znurante la formacién del cemenéo, las fi-
bras de;la zona'interné;sc unen a la su?erficie de'la rafiz. Cdg‘
forme el diente se desplaza hacia la cavidad bucal,bse vefifica
gradualmente la orientacidén funcional de las fibrag?. En lugar
de las fibiaé laxas e irregqularmente ordenadas, se extienden ha
ces de fibras desde el huesc hasta el diente vy cuando el diente
ha alcanzado el plano de oclusién y la raiz estd totalmente for
mada, la orientacién 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 disposicién 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. ILogs haces de fibras van desde el ce-
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mento hasta la pared alveolar, a través de la cresta del tabhi-
que inteidentario hasta el cemento del diente vecino, o hasta
él espesor del tejido gingival. Las fibras principales del 1li-
;gamentd periodontal son col&genas blancas del tejido conjuntivo;
Yy no éqeden alargarse. No hay fibras eldsticas en el ligamento."
k,Lakaparente elasticidad del ligamento obedece a la disposicién
dé:los haces de fibras_principales qpe'siguen ﬁnakdireccién on-
‘dulada desdé el hueso hasta el‘ceménto,bpermitiendo por lo tan-
to movimientos ligerés del diente durante la masticacién. Cer-
ca del hueéo. las fibras parecen formar haces mayores, antes de
su inse:cién en éste. Aungue los haces corren’direétamente des
de el hueso hasta el cemento, las fibras individuales no cubren
la distancia total. Loé haces se encuentran "empalmados o tren
zados" y unidos gquimicamente, 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 comiin al ligamento de todos
los dientes de los mamiferos, porque se mueven en sentido oclu-
gsomesial por la erupcién continua durante su periodo funcional.
Estos movimientos requieren un reajuste continuo de adaptacidn
del ligamento suspensorio, reacomodo que no se produce por la
inclusién de nuevas fibras en el hueso y en el cemento como se
suponfa antes, sino por la formacibén de nuevas cadenas quimicas,
muy probablemente mucopolisaciridos, entre las fibras alveola-

res y dentarias del plexo intermedio. Lo notable a lo poco no-
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table de éste plexo deéende de 1a'proporcionkdé'los movimientés
eruptivos, .en él houbre tales mcvimientoé eruptivos y de despla
,’zamiénté mesial son bastante lentos, ‘el plexo es poco notable.
sin embargo, durante el momento de movimiento eruptivo répido,
antes de que los dientes entren en funcién,‘se ha observado un
plexo intermedio en los dientes humanog? Los ligamentos inter-
déntgrios o transeptales consisten también de fibras que son

: fﬁéﬁ cortas que ellos. - En cOntraStekcon iOSvligamgntos alveolo~ :
déntarids e interdentario, las fiﬁras del ligaﬁeﬁto gingival pa

- recen extenderse directamente desde el cemento hasta el espesor

de la encfa.

1.1.2.4.- Fibras principales.-

Los elementos més importantes del 1igaﬁento periodontal son
las fibras coldgenas, dispuestas en haces y gue 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 distribu
yen en los siguientes grupos: transeptal, de la cresta alveolar,

oblfcuos, 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 destruccién del hueso alveolar en la enfermedad perio-
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dontal.

grupo de la Cresta alveolar.- Estas fibras se extienden oblicua

mente desde el cemento., inmediatamente debajo de la adherencia
epitelial hasta la cresta alveolar. su funcién es equilibrar.

el empuje coronarib de las fibras mis apicales, .ayudando a man-
tener el diente dentro del alveolo yva.resistir los méviﬁientqs

~laterales del diente.

Grupo Horizontal.- Estas fibras se extienden en éngulo‘fecto~
respecto al eje mayor del diente, desde el cemento hacia el hue
so alveolar., Su funcién'es similar a las del grupo de ia cres-

ta alveolar.

Grupe Oblicuq.— Estas fibras,'el grupo més grande del ligamenQ
to periodontal, se extienden éesde ellcemento, on diﬁeccidn co-
ronaria, en sentido oblicuo respecto al hueso. Soportan el
grueso de las fuerzas masticatorias y las transforman en ten-

sién sobre el hueso alveolar.

Grupo Apical.- ELl grupo apical de fibras se irradia desde el
cemento hacia el hueso, en el fondo del alveolo. No lo hay en

rajces incompletas.

Otras fibras.- Otros haces de fibras bien formados se interdi-
gitan en dngulos rectos o se extienden sin mayor regularidad al

rededor de los haces de fibras de distribucién ordenada y entre
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ellos. ‘
CEn el #éjido conectivo intersticial, entre los grupos de fi
bras princiﬁales. ée hallan fibras coligenas distribufdas con
menoi regularidad, que contienen vasos sangufneos, linfdticos y

- nexvios. Otras fibras del ligamento périodontal son las fibras
eléétizzz queVSOn relativamente pocas, y fibras oxitalédnicas (é
cidorresistigge:? QueAse disponen pfincipalmente alrededor de
los vasos y séAinée:tén éh élicemento del tercio cervical dé la

~raiz. No se conoce su funcién.

'1.1.2.5.- Elementos celulares.-

108 elemen£oa celuiares del ligamento periodonﬁal, éon los
fibroblastos, células endoteliales, cementoblastos, osteoblas-
tbs,'osteoclastds. macréfagos de 1os'tejidos Yy cérdoneévde célu
las epiteliaies.‘denominados "restos epiteliales de Maléssez" o
“células epiteliales en reposia?

Los restos epiteliales forman un enrejado en el ligamento
pericdontal y aparecen ya como un grupo aislado de células, ya
como cordones entrelazados, segin sca el plano del corte histo-
16gico.

Se ha afirmado que hay continuidad con la adherencia epite-
iial en animales de laboratoriz? Se los considera como rema-

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

sarrollo de la raiz, al formarse el cemento sobre la superficie
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dentaria, pero é&ste concepto fué rebatido.
| . Los restos epiteliales se distribuyen en el ligamento perio
dontal de casi todos los dienteé. cerca del éémento, y son mﬁé
abudantes en el area aplcgg Yy en el &rea cervzc:i? Su cantidad
' disminuye con la egié por degeneraclén Yy desaparzcién. o se cal
"?cifzcan Yy se conv1erten en cementiculos. Se hallan rodeadosg

por una cépsula PAS positiva. argiréfila, a veces hialina. de’

”Tlla cual estén separados por una lémmna ©° membrana fundamental

121, 126

o definida. Los restos epiteliales prolzferan al ser estimulados*

Y participan en la formacién de quxstes laterales o la profundi
j:zacidn de bolsas per;odontaleS'al fusionarse con el ep;ta;l gin -
gival en proliferacién. | | |

El ligamento periodontal también puede contener mas calci£1
éACiones denominadas cementfculos que estdn adheridos a’las su-~

perficies radiculares o desprendidas de ellas.

1.1.2.6.~ vascularizacién. -

La irrigacitén del ligamento periodontal proviene de tres
fuentes: 1) los vasos sanguineos de la zona periapical proce-
den de los vasos que van a la pulpa, 2) los vasos ramificados
de las artefias interalveolares llegan a los tejidos periodonta-
les a través de aberturas en la pared del alveolo y constituyen
el aporte sanguineo principal, y 3) arterias de la encia que se

anastomosan a través de la cresta alveolar con los de los teji-
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dés periodontaliﬁ. Los Capilaresbforman una rica red en el liga.
' mento periodontai? Las venas forman sinuosidades como«gloﬁus en
los espacios intersgiciales, se vacian durante los.movimientos
masticatoriba de 1os:dientes, Y se vuelven a llenar rdpidamente

a partir de. las anastomosis arteriovenosas cuando se invierten"w

&sos movimientcs.

0 141.2.7.- Linffticos.~

La red de vasos linféticos, que sigue la'diStribuCién de los
_vasos sangufneos, proporciéna el drenade linfdtico Al'iigaménto
perioﬁontal. Ia corriente va desde el ligamento,hacia, y al_iﬁf

s

- terior del hueso alveolar vecino.

1.i.2.8.— Inervacién. -

El ligamento pericdental sa hallé:inerVado frondosamente porxr
fibras nerviosas sensoriales capaces de transmiﬁir sensaciones
tlctiles, depresién y dolor por las vias trigémi:;s? Los haces
nerviosos siguen el curso de los vasos sanguineos y se dividen
en fibras mielinizadas independientes, cque por dltimo pierden su
capa de mielina y finalizan como terminaciones nerviocsas libres
o0 estructuras alargadas en forma de hueso. Los dltimos son re-

ceptores propioceptivos y se encargan del sentido de localiza-

cién cuando el diente hace contacto.

1.1.3.~- CEMENTO.
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1. 1.3.1.~ taracteristicas Microscdpicas.-

El cemento es el tejide mesenquimatoso cuya sui:stahcia inter:
Y celmlar estd calcificada; forma la capa externa de la raiz anatd$
midca y ests disp:eet«o en capas alrededor de ésta.
£l espesor del cemento varfa en la mitad coronaria de la raiz

-de 16 a 60 micrones, © sea aproxxmdamente el espesor de un cabe
"’un. £a tercio amcal. hifuzcacxones v trifurcac:l.ones de 150 a -
. 61. 62 -
Ia dnreza del cmto adulto es menor que la de la dentina,
. es de colut amarillo claro y se axstmgue fécﬂnente del esmalte
ToT zsm falta de hnuo v sa tono més obscuxo y ligeTamente mis
claro que el de 1la dentima. Hed.tante tincidn vital y otros expe
‘rhmentos, se ba demostrado. que e1 cecmento es pezmea:-ﬂz.z y que és-

. 11
ta @ezmeabillﬁaﬂ dnsmmye con la edad.

1.1.3.2.~- Bary dos tipos de cemento: acelular (primario) y celu-

lar {secundario)}. EI cemente acelular es claro y sin estructura
¥ estd formado por cementoblastos que depositan la substancia pe
o no guedan en ella oomo ocurre en el celunlar. Durante la for-
m2cidnm del diente v su erupcidn, mientras se forma el cemento,
las fibras de coldgent se incorpora a 81 [celular) y &stas son
~las llamadas fibras de Sharpey, de las cuales algunas se hallan
conpletamente caleificadas v otras lo estfn parcialmente.

Tl cemento acelular cubre la mitad coronaria de la raiz y mu
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chas 9eces se evtiende sobre casi toda la rafz con excepcién de
la porcién apiééi donde hay cemento celular‘el cual es pafecido '
al huesp.' |
| La’nutricién del cemento es principalmente por medio de los
cementocitos que provienen de la;superficie périodohtal.“ Estos
i céhentocitos‘se éncuentran envlas 1aguna$ bseas y sus prolonga-
"giohes‘ée anastomosan entre s éstas'célqlaéltienenflé misma
re}aéi§n con la matriz del éemento;que los osteocitos con gl' i
ihﬁéso. sih'eﬁbargo. fisioiégicamehte'habléhdo;:el éeménto no. .
se resorbe y se forma. sino que crece por aposicxén de nuevas S

capaa, unas sebre otras. Microscépicamente se pueden observar ;[

éstas caoas por 1£neas que se tifien con hematoxxlin eosina, las .

cuales representan periodos en que no hay formaclén.

Los camblos funcionales ejercen mucha influencia en el cre-:
_cimiento de1~qemento. Con 1a edad,;la mayor acumulacién de ce-
mento es dé tipo celular en la zona apical de la raiz & eh la
zona de las furcaciones. En la regién apical, existe un espesor
promedio de 95 micrones a los 20 afios de edad y de 215 micrones
a la edad de 60 afios.

En el cemento celular, 1los canaliculos de.algunas zonas son

contiguos a los tdbulos dentinarios.

1.1.3.3.~ Unién amelocementaria.-

La unién amelocementaria es un sector de mucho interés, pues
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to que es la zona cubierta por encia y sobre ella se realiza fre
cuentemente el tratamiento bisico del raspaje radiculigf
En la unién amelocementaria hay tres clases de relaciones

del cemento y el esmaltgf
1) el cemento cubre el esmalte en 6C a 65% de los casos,
2) existe una unién borde con borde, en el 30% de 1qs casos, y
3) el cémento‘y el esmalte no se ponen en cqnﬁaéto enun 5 a 10%

de los casos, y en ééte dltimo caso, la recesién gingival pue

de ir acompafiada de una sensibi}idadﬂacentuéda_porque la den~

' tina queda expuesﬁé.

~1.1.4.- HUESO ALVEOLAR

1.1.4.1.- caracterfsticas Microscpicas.-

El proceso alveolar es la parée 6sea de los maxilareé que
-~ sostiene y forma los alveolos dentarios. Se continda sin solu-
cidén de continuidad con el resto de la estructura 6sea, pero la
porcién de hueso de la apSfisis alveolar que roaéa las cavidades
en las que encajan las rafices dentarias, es un hueso delgado y
compacto con numerosas soluciones de continuidad por las cuales
atraviesan vasos sanquineos, linféticos y fibras nerviosas.
Los elementos tisulares de la apéfisis alveclar 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 gque forma el al-
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veolo'propiaﬁente dicho,
b) el esponjoso perialveolar, y.

c) la cortical externa del maxilar.

1.1.4.2.- 1a cortical alveolar limita el espacio periodontal y
estd formada por: a) hueso devinsercién,qde origen;periodohtal
‘,§‘que da inseréién'a 1as~fibras principaies del'iigamento perio-,

fdontal y b) hueso de sostén. de origen medular y cuya funcién

‘1‘les solo Ja de refuerzo del anterlor. La cortical alveolar se en

';cuentra perforada por numerosas foramlnas, por las que penetran '
al llgamenno perxuuontax eL&meutO iasctlares prs?egzchtes dei,»
hueso. El hueso de 1nserc16n presénta numerosas lamlnlllas para?
lelas al eje mayor del diente y ésta parte propovclona fljac16n
al dlente ya que contiene los extremos 1nsertados de 1as fibras
de tejidovconjuntivo de 1la membtana periodoppal (fibrasfde Shar-
pey). El hueso de sostén en cambio, tiene sus laminillas en di-
recciones parcialmente concéntricas, similar a las trabéculas del
esonjoso.

Radiograficamente no sé puede distinguir entre hueso de in-
sercién y hueso de sostén de 12 cortical alveolar, apareciendo
ésta como una linea continua radicopaca y deigada que rodea el es
pacio periodontal,

El hueso esponjoso perialveolayr aparece en cantidad variable

de acuerdo con la zona anatdmica de que se trate. Consiste en
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wtrab'é’éulasyéseas queylimitan'espacios mas O menos émplios de mé-
rgula adiposa. la densidadvdel esponjoso depende de dos factores.
-qﬁe soﬁ:_la funcién y los factores generaies. |

con :éspecto a la funcidn, 1la densidaé del_esponjbso aumenta

con el trabajo a que estd sometido el diente. Los dientes sin

' antagonistas tienen su hueso esponjoso vecino mis areolar que a-

quéilos en funcidén normal.

Los’factores 51stemicos (def1c1enc1as nutrltlvas Y otras),
.'jpuéden provocar una reducclén de la densldad del esponjoso al"
bsér requerldo el calcxo de sus. trabéculas para otras. funCLOnes.f
Puede asi incluso, reducxr#e la’ porc16n del hueso de sosten de

la cortlcal alveolar.: solo en casos muy severOS, algunos facto-f‘

res s;stemlcos pueden reducir el hueso de 1nserc1on.'“

El tabique interdentario.- Se compone de hueso esponjoso limita

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

0

Srticales vestibular y lingual. En sentido mesiodistal, la cres
za del tabique interdentario es paralela a una linea trazada.en-
tre la unién amelocementaria de los dos dientes vecinos. cCon la

edad, la altura del tabique desciende.

Cortical externa del maxilar.- En ésta el contorno 8seo se adap
ta a la preminencia de las raices y a las depresiones verticales
intermedias que se afinan hacia el margen. La altura y espesor

de las tablas Oseas vestibulares y linguales son afectados por la
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“‘alineaci6n de los dientes y la Angulacién‘de las rafces respecto
al hueso y las fuerzas oclﬁsales. El margen éseo se afina hasta
‘terminar en foxma de filo de cuchillo .y presenta un arqueamiento’

acentuado en direccién al &dpice.

. 1.1.4.3.—>cambios fisiolégicos en la apéfisis alvéolar.-

- La estructura lnterna del hueso esté adaptada a. 1as fuerzas
l‘:mecénlcas.; Cambla continuamente durante el crecimlento Yy la al—
‘teracién de 1»; fuerzas func;onales.

En los maxilares. los cambios estfucturales,sé cotrélaéionan‘ 
C§n eliéfecimientq,,la étupcién, los movimientos, el desgaSte‘y  -
: 15 caidé,de los diehtes. Todos éstos;prGCesos son‘poéibles debi—
do dnicamente a la goordihacién de las actividades aestructoras'y
formativas. célulasbespecializadas, liamadas osteoclastos, tie—'
ﬁéh ccmo funcién eliminar tejido 6seoiviejo o hueso que ya no es
. td adaptado a las fuerzas mecdnicas mientras cque los osteoblas-
tos producén hueso nuevo.

Aunque el hueso es uno de los tejidos mds duros del cuerpo,
también es muy pldstico hablando biol&gicamente.

ponde el hueso se encuentra cubierto por un tejido conjunti-
vo vascularizado, es sumamente sensible a la presién, ya que la
tensidn actda, en términos generales, como estimulo para la pro-
duccién de hueso nuevo. Es la plasticidad biolégica 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 presién,
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Yy se déposita sobre el lédo de la tensidn, permitiendo de éste
modo el dasplazamiento del alveolo entero con el diente.

Durante la curacién de ias fracturas o heridas por extrac-
cién dental, se forma un tipo embrionario de hues, que hasta
después es substituido por hueso maduro. El hueso embrionariob
inmaduro 2 afibrilar grueso, se caracteriza ﬁor el ﬁayor nﬁmerd,
mayor tamario, y la disposiciéﬁ ifregular de los osteociios y el
"récorridoliriegular de sus fib:illas.

El mayor nimero de céluiaé y el voldmen reducido de la subs-
- tancia inteﬁcelular calcificada, imparte a éste hueso inmaduro
;més.radio;udidez que el»hueso maduro. - Esto éxplica el porqué-el
callo 6520 no se puede ver en las”radiografias en el memento en
que el estudio histolégico ae una fractura muestra una unidén bien
estaﬁlecida entre los‘fragmentos, y porgué un alvéolo después de
la herida de la extraccién dental parece estar vacio en el momen
to en que se encuentra casi lleno con hueso inmaduro. L& visibi
lidad en las radiografias se retrasa de dos a tres semanas des-

pués de la osteogénesis.
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CAPITULO #2

"MOVIMIENTO DENTARIO FISIOLOGICO Y-MOVI&;ENTO1DENTAR16”03TOSON— -
.y , N , ; : »
'2.1.e mpvxmisnwo_nsuwanxo FISIOLOGICO.év
- 'son varios los ejemplos de movimientés figiblégicos de los
dientes; uno de ellos eé el moviﬁientQ'que‘séiprbducekdurante la
V,éfﬁpéién dev;ﬁs‘Aéhticiohes tempofal‘yzperhanente. ’Témbién?el »”
tefido Sseo ests en uhé constanﬁe redfganiza¢iéh,‘produéiendo'mgk
‘viﬁientb al diénte que scporta. Durante el transcurso de‘;a vi-
_da; los diéntéS'suffen una‘abrasién ocluéal fisiolégiéa en,las
superficies triturantes de sus coronas lé que'qbliga a un movi-
miento verticai de egresién (extrusién) constante. Por otra par
te, los dientes tienen un movimiento mesial fisiolégico que hace
gue se desgasten los puntos proximales de contacto convirtiéndose
en superficies de contactg? Otro movimiento fisiolbgico es el
consecutivo a la pérdida de dientes contiguos o antagonistas.

El movimiento mesial normal o empuje mesial, sirve de ejem-
plo de cémo obran las fuerzas ortoddnecicas suaves. EL fenémeho
del movimiento normal de los dientes hacia adelante puede ser de
bido:

a' Por presién del tercer molar al hacer erupcién, b) por desgas
te proximal y, ) por el cierre caracteristico de los arcos en

forma de tijera, haciendo presién siempre hacia adelante.
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Durante el movimiento mesial se presentan fendmenos de reab-
‘sorcibn del hueso delante del diente y‘de aposicidn detrds de &l.
La reabsorcién la realizan los oateqclastés (células fagociticas).
L# aposicién &sea sé hace en forma de laminillas concéntricas de
’héces Sseas dépositados por’ los oséeoblastos. Se cree que &stos
deéositan una matriz orgénica éonocida como ‘hueso osteoidg. él :
cual se calcifica después.  El tejido 6stéoidé es més resistente
n;?tia reabsorcién por los osteoclastos. lLas fibraskperiddqntales
.fé&san'é'través del tejidofOSteoide; pefo’nO'sonvvisiblés debiéo
al indice de refraccién de ia'substancia cementante eﬁ el ﬂﬁeso_
qsteoide el éual las aproxima’intimamente a él;

_vGeneraimente el hueso cd#siéte’en ﬁna intima mezcla de'fibri '

11a§ colégenas, substancia cementante y cristales de'hidroxiapa-‘
ita,

| ,Duranté el crecimiento y_témbién durante el movimiento dentg
rio, el tejido osteoide no c#lcificado se formaré equitativameﬁ—
te alrededor de los tupidos haces de fibra:? La densidad de és-
te nuevo teiido calcificado en parte deposita@q scbre la lémina
dura, puede explicar el porqué ésta es tan sobresaliente en las
radiograffas. Una sombra opaca mAs ancha indica que se ha agre~
gado tejido calcificadZ? y se pneden observar varias sombras cla
ras indicando perfodos de reposo en los cuales se forma 2l hueso
matri{z (osteoide) y se reorientan las fibras de la membrana pe-

riodontal.
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4En'éste tipo .de movimiento (fiéiolégigb) de corfimiento de
lo§ d;entes junto éon el hueso’alvéblar se le ha denominado ;%
rrastre periodontal” y ha sido estudiado en detalie por Enléw.
El ligamento periodontal estd p;ovisto(con unAmecaniémo intrin
seco que lerpeimitg moverse continuamentg‘ep una forma que’co—
rreéponde a los diversos Sseos y dentariés de cada lado. _Asi
como los dientes y el'hdesq alveolar se corren juptOS.‘el>ligg
mento pefiodon531 £ah§iéﬁ sufre un ptéceso de cbpriﬁientp qﬁe:
pefmite moviﬁigntoé diferenciaies entfe ia raiz y lé pared al-
veolar qgeyla’rodea miéntraQ se_mantiene;la‘unién continua en-
tre ellas. | | |

rLoé movimientos dentarios fisiolégiéos‘por lo‘tanto; ébn a
justes al crecimiento normal y al desgaste oclusal. Desde el
puﬁtd‘de vista ortoddntico, es importante conocer la direccién
esperada de los movimientos déntariOS fisiolégicos éaraydada\

diente.

2.2.~- MOVIMIENTO DENTARIG ORTODONCI CO.~
Bésicamente no existe gran diferencia entre las reacciones
tisulares observadas entre movimientos dentarios fisioldgicos
1
v ortodénecicos. Sin embargo, Moyei: establece dos diferencias
entre ellos que son: 1) los movimientos dentarios ortoddncicos
deliberados se producen répidamente y causan asi cambios tisu-

lares mds extensos y 2) los movimientos dentarios ortoddnecicos

a menudo se efectian contra la direccidn normal del movimiento
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dentario fisioldgizo y el arrastre periodontal.
- 116 _
" Kaare Reltan diferencia tres mov1m1entos ortodénc1cos-
a) movimiento continuo
b) movimiento interrumpido
¢) movimiento intermitente
120 : . ‘

" Reitan incluye a las "Fuerzas funcxonales" como un' tlpO de
: 116 :
movimiento intermitente; sin embargo Moyers las c1351f1ca como
un cuarto tipo de movxmlento y de ésta manera lo clas;f;care

 en éste capitulo.

2.2.1.- Movimiento °°9t£n@°ﬁf
. Es aquelVeh qﬁé la misﬁé fﬁéfzé,é¢tﬁacahfanﬁelun éig@po:igi
édefinido por ejemplo: un iésorte,;ar$6 éecéionai,‘técﬁicé:dé‘é
 1aﬁb£es delgados. . |
Se deben tener en cuenta la intensidad del.mdvimiento‘y’la‘

fuerza, para disminuir el riesgo de 12 reabsorcidn radicular.

2.2.2:- Movimiento interrumpido (disipantes).-

£l movimiento interrumpido es relativamente de corta duré—
cibn; sé efectia una fuerza que mueve un diente, luego de un
periodo corto de tiempo, la cantidad de fuerza decrece hasta
quedar inactiva, y se reinicia el movimiento cuando se vuelve
a activar, ejemple: el movimiento gue hacen las ligaduras de a
lambre cuando se aplican directamente al diente desde el arco,

accidén del aparato del arco de canto.
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Una ventaja de éste tipo de fuerza sobre las fuerzas conti
nuas, es el periodo de,recdbro, reoxganizacién y proliferacidn

celular previo a la reaplicacién de la fuerza,

2.2.3.- Movimiento intermitenﬁe.-

Las fuérzas intermitentes egtén'asociadés cohraparétés ré@b'
’Qibles. Ia fuerza se actxva cuando el aparato esté en’ la b0ca
,ny no ekl:t“ cuando se le’ retxra. Alguna acc16n intermltente
Se»ve también como resultado de camblos en la p051c16n del
¢ientevo de;kapargto duranﬁeiia hastica&ién yvlakfonaéiénf

purante el periodo'dg.des§énso, o sea_cuandé 1031éparétdé :
SQﬁ‘retirados Dﬁrvciefto tiémpo. el dienté se'mQVeré ligeraméh
te hacia el lado de la tens16n Yy se quedaré en funcidén normal
durante la maycr parte del‘periodo del tratamlenti? Por la
misma razén las fibras periodontales usualmente retienen una
descomposicidén funcional. Esto traerd como resultado una me-
jor circulacién y frecuentemente hay un aumento en el ndmero

de células en la membrana o ligamento periodontal.

2.3;—Fuerzas funcionales. -

Ia funcidén muscula; peribucal anormal puede impedir que el
ortodoncista logre su objetivo terapéutico. con frecuencia és
tas fuerzas obran'en direccidn contraria a aquella en que el

crtodoncista quiere mover los dientes.
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Con algunos tipos de aparatos, el értodonéista §ue&e utili :
zar lasfpbtentes fuerzas funcionales ventajosamente, perg‘cqn"
dema;iéda frecuencia éstas fuerzas sSlo sirven para dificultar
' su,labii?

! Cuando la actividad,gekloskmﬁsculos perioréles séa_anormal,
.O'Euéndé exista él,hébito de lengﬁa, debe procurarse la elimi-
nacién o‘correécién del ﬁébitqjapﬁeS‘o duranté el‘tratéﬁiento.
ILa ﬁipoténicjidad d’e‘l‘ orbicular de los‘b':labios serd tambiéirlltun
‘factor~negati§§‘éh el manténimiéntq del’équilibfio Qestiﬁulo—v
klinénal de 1os diehtes ;nterioreé'ﬁna‘vez terminado el trata-
; miénﬁo. En‘gedefél, todas las anomalias de los tejidos blag{.
dos, hébitos, etc., influirén en el ¥esuitado final del‘m§v1~'

miento orteddéncico.
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CAPITULO #3 oo

 “PROBLEMAS PERTODONTALES ASOCTADOS CON EL TRATAMIENTO ORTODONCI-

cor.

3. 1 ;kRETENCIOﬁ DE PLACA DENTOBACTEhIAnA“—'
Los aparatos ortodéncicos tlenden a retener placa y resxdués B
’ 'allment1c1os lrrztantes para la encxa. “La placa dentobacterla-vjf
... ma parece ser e1 factor mis importante en la etiologla de la en
s ifermedad perlodontal 1nflamator1a.‘ |
' El dgf;clente snminlstro de sangre,. 1éj§rgsenéiabde isqﬁe-
:fﬁia o;te$ido'hgc;Qsado y;cugrpcs ex ;;ﬂos‘(bahéab~o;toaéncicas),.
poafiéh imbedir el efectivo depésitoldelcélﬁiég:fagociticas eﬁ
© @sos 51tlos de acumulamlento Y proplclar una colonizacidén bacte
riana de magnitud suflciente para causar el desarrollo de una
infeccién gingival.

Se ha demostrado enbéstudios histopatolégicos de la encia,
que 1a lesidn primaria de la misma es una gingivitis edematosa
la cual es reversible, vy no requiere comunmente cirugia y res-
ponde rédpidamente al tratamiento local y a procedimientos de

widados caseros. La mayor parte de los ortodoricistas estdn de
acuaerdo con la “reversibilidad" de éstas lesiones que comunmen-
te se experimentan durante el tratamiento.

Ia gingivitis fibrosa es una etapa posterior de ésta lesién.
Se presenta ¢on o sin periodontitis y estd caracterizada por u-

nz2 densa colagenizacidn. De lo anteriormente dicho, como una
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secuela de haber estado hajo terapia ortoddncica, no deberia
séi so:prendente encontrér pacientes mostrando divérsds‘grados
‘ de’agrandamiento'gingival el cual puedz requerir excisién qui¥
:ﬁrgiba.
Si la gingivitis es considerada como sintoma éliniéo‘tempré‘
‘ﬁovde énfermedadvperiodohtal;kentonces su inhibicién Vieﬁe a ;‘
ser‘importan£e §ata buscar la‘forma'aevprevenir o retardar esta
‘xaaos‘més‘avanzad05~de ésta enfermgdad. El‘refﬁéféo de iébbueﬁa,
higiene oral en aquellos pacientes que estdn.bajo duidédo orto-
 &6ncicb.;para combatir'ia’p;ogresién de la gingivitis es lo
prinéipal.'-wb obétante'tratahiéntos frécﬁentes eféétuados en
el consultorio deatal para 1a remocién‘fisica deylos'depésitos
de placa en el diente y demds, no debe ser olvidado.

Aunque los tejidos»realizah una laﬁor admirable en la mayo-
ria de los casos ajustdndose al irritante mediante la formacién
de una capa queratinizada en los sitios en que los aparatos afec
tan a lés tejidos, en muchos casos la irritacién de los apara-
tos produce inflamacidn, enrojecimiento, y a veces hasta dolor.
Si éstos irritantes no son corregidos, puede presentarse una re
aceidn gingival peirmanente de tipo fibroso después del trata-

39, 142
miento ortodéncico.
Adn los aparatos de ortodoncia simples son excelentes focos

para la acumulacidn de restos de alimentos. Las zonas alrede-
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dor de los aparatos son d1f1c11es de limpiar, y por lo tanto
proporc1onan SlthS ideales para la prollferac16n de la placa

dentobacterxana.

3.3.1.~ Métodos caseros.de higiene bucal.-
Cualquier método que el paciente utilice para retirar los
‘.restoS'de’aiimentos y la placa dentobacteriana de los dientes,

r'

sin daﬂar los delicados aparatos y tejldos blandos es permltlgo.
‘SLn embargo, el 51gu1ente método ‘ha comprobado ser. may eflcaz.
~Se le proporciona al paciente un cepil;o blando multicerda.
Se le éide'que‘comiencé-COﬁ los dientes sﬁperiores} colocando
las cerdas a ﬁn dngulo de 45 grados con respecto al diente, o-
‘rientadas hacia las éncias. El cepillo deberd ser sostenido de
tal forma que cubra los alambres y el sitio "dbnde ia encia se
une con el diente". Con pequéﬂos movimientos circulares se gi--
xa el cepillo y se hace vibrar de tal manera gque se retire todo
lo cque se encuentra adherido a los aparatos y a los tejidos. De
bemos pedir al paciente que incluya la "linea de la encia" en
el cepillado, va que es en éste lugar donde la mayor parte de
los pacientes dejan restos de alimentos que causan posteriormen
te descalcificacién. Se le pide entonces al paciente gue se ce
pille las superficies vestibulares y labiales de los dientes in
eriores de la misma forma. Los aspectos linguales de los dien

tes se cepillan de igual modo. En la regidén lingual anterior
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se sostiene el mango‘en‘pOSicién vertical respecto a la arcada.
Esta'poaicién permite al paciente mejor acceso a la superficie
1ingaa1 de todoa'sus dientes antefiores y reduce la cantidad de
&feas “pasadas por alto". Las superficies oclusales se cepillan
en ﬁltimovlugar. Se pide alkpaciante que se cepillevsistehéti-
‘camente,fokSEa, Qge chiénce en.nn lado de la boca y continde a
lo largo de toda ila arcada.k Este mismo sistema deberi ser em-
"pleado cada vez, qpe se cepxllan los dlentes, para que todas lasl
’ zonas de la boca sean cepxlladas adecuadamente.

El paciente deberé utilizar un espejo para revisar los re—'
‘sultados de sus. esfuerzos cada vez que se cepilla.: Se recomlqg
“‘da utilizar una solucxén o] tableta reveladora para aqdellos‘pa—V'
cientes que no puedaa limpiar las 4reas criticas. Existen en

el hercado estuéhes especialeé que contienen el cepillo multi-

1
cerda suave, el dentifrico y las tabletas reveladoras. Ya sea

el ortodoncxsta ¢ el dentista, es necesario proporcionarle al
paciente un estuche y comprobar que lo utiliza. También puede
utilizarse un aparato nuevo llamado §laque—lite, gue consiste
en la visualizacidén de la placa dentobacteriana por medio de la
proyeccidn de ultra violeta sobre la solucibén reveladora corres
pondiente,

En algunos casos en que el paciente parece que no puede man

tener un nivel adecuado de higiene bucal, estén indicados méto-

dos especiales de cuidado vy atencidn en casa. Por diversos mo-
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tivos}valgunos nifios no poseen la habilidad motora necesafiaAgg
ra utilizar el cepillo dental manual adecuadarente. En éste ca
so, se,reéomiendé emplear un cepillo denEaI eléctrico con cabe~
za blanda multicerda. ”Debemos ensefiar al éaciente a ﬁtilizérlo
para que pueda limpiar bien todas las zonas, especialmente la
regién tan importante del margen libre gingival. El water pik,
otro apafaﬁo profildctico, aunque menos eficaz, dirige un cho-"
rro’de agua (9 una mezcla de agua y enjuague bgcal)'hacia los
k_dieﬁhes Yy Eejidog.ci:¢undantes. Esta unidad posee la ventaja't
>de aésalbja£ le'#eStoé de alimentos qué'se éhcuentfan:abajo-y
alrededor de los aparatos, existiendo poca posibilidad de‘daﬁag
los. ‘:s necesario, sin embargo, hacer la'adverténcia de que el
: agua a presidn puede érdyectér los réstos dé aliménto§ hacia
las bolsas periodontales, agravandd en vez de aliviar el pro-
blema de la higiené.

Algunos autores han recomendado masaje como un medio de au-
mentar la circulacidén en los tejidos blandos, manteniendo asi
un mejor estado de salud gingival. Un estimulador interdenta-
rio de caucho suave, también puede ayudar en la funcién de masa
je y para limpiar las zonas interproximales. Debemos obrar con
cuidado para no daflar con éste estimulador los aparatos de ortg
doncia. Debemos hacer énfasis nuevamente en gue es necesario

establecer un programa adecuado de higiene bucal que realizard
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'el paciente en casa, yrqﬁe éste es un esfuerzo conjunto del or-
todonclsta. el dentista, el nlgxenista y los padres. Un bnen
programa de aseo en casa, con un buen regimen de ceplllado den-
; ;al es de gran meortanci:?

Cuando el ortodoncxsta coloqne los aparatos‘para mover los
dlentes. deberé lndlcar al pac1ente 10 que deberé hacer h'4 10
Lque no deberé hacer, cémo ceplllar los dlentes Yy tejldOS glngi-
vales y que allmentos no deben ‘comer. Muchqs de éstOS‘da:os'
pueden ser escrltos en el reverso de su cérnet, como un recorq§'
btoxiotparabel’paciente éadabvez‘qﬁe hagé una visita_al‘oftodgn-
’cista. Ademés, acfuaimente sg‘empiean peliculas y'diapoSitiQés‘
en mﬁchoa,éonsqltorios p;r# la educacién de; paciente y patairg

ducir las secuelas desfavorables.

Cepillos dentales disefiados especialmente para pacien-

_tes que utilicen aparatos de ortodoncia. Los cepillos



corrientes de tres hileras de cerdas pueden ser modifica

aos mediante su acortamiento de la fila intermedia.

Diversas posiciones para la colocacién del cepillo dental

ra la limpieza bucal después de cada comida.
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na fila de cerdas puedé ser insertéda bajo el arco de a-
lambre desde arriba. (C) Y desde abajo (D) y el cepillo
es girado y vibrado. En los segmentos bucaleg, una fila
Jlimpia las superficiés oclusales, mientras que la otra
fila 'se deslizaventre el arco de los dientes y 1aé bandas,
(E y‘f). éa:a la superficie iingual, el eje mayor del ce
pillo‘deberﬁ‘c010carse eniseﬁtido paralelo,al plano oclu-

sal, mlentras que el ceplllo se desplaza en movmmlento

clrcular, obllgando a 1as cerdas a entrar a las zonas pro b
ximales, (6 y H) ‘ Puede.obtenersé'mejor acceso a las su-

perfxcles llnguales anterlores sostenlendo el cepillo per ‘ 

pendlcular al plano del arco.

Uso del Water-pPick. El chorro de agua desaloja los restos

de alimentos acumulados entre los aparatos sin trastornar

5
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1os delicados aditamentos o interferir en los ajustes

" hechos al arco de alambre.

3.2.- RUPTURA DE LA ADHERENCIA EPITELIAL.-

“ 1A unién de la encia al diente es la Unica, ya qug~represq§
takia Gnica rotura natural en la continuidad de cualquie;jsupqg
ficie de la piel o el revestimiento epiteliai del'duérpo. Esta
:otﬁfafﬁatura; repreéenta»unfpuhto débil y es él sitio-delitofu
‘ ﬁiénzo de 1é mayor parte de,lés 1é§iOneé_periddéﬁtaies. La’peé_v

riodoncia ﬁa eétado_histéricamenﬁe:interesada’con el problema
ﬁé génar uné nueva unién gpiteiial m4s coronal deilos tejidos
 p§to15gi¢émeh£e]desprendidos de las fibras gingivales dekla ra-
iz. Hiétolégicamente, la nueva unién se define como la re-for-
‘macién de la unidéd gingiéal en la cual los tejidos blandos han
sido desprendlidos de la raiz por un largo periodo de tiempo.
‘Esto fequiere el crecimiento de nuevo cemento, la incorporacidén
de nuevas fibras gingivales funcionales, y la formacién de una
nueva unidn epitelial compuesta de elementos celulares completa
mente nuevos. En bases clinicas, la nueva unién de tejidos su-
vrabseds se logra cuando los tejidos tratados son adherentes a
los dientes a un nivel mds coronal y estdn en posibilidad de re
sistir agresiones funcionales normales. FEl téjido blando de u-
nidén de los dientes ha sido llamado la llave bioldgica para el

éxito o el fracaso de la terapia periodontal.
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Entre las razones citadas para la inconsistencia de lograr
nuevas inserciones sén la ﬁnica patologia de la bolsa: periodon-
tal, la carencia de una'subestrnCtura Ssea péra nuevos ‘procedi-
mientos de uni6n>5upra65eos, y el cambio en el cemento el cual
ha sido expuesto 2 la flora bacteriana de la cavidad oral. §in
embargo, nuchos clinicos e investigadoreéftienen,la evidencia
iélinica e histoldgica de que ambas: la nueva unién de tejido co
necﬁivo y la nueva unién dé tejido epitelial puedeqqcﬁrrir en
1a§'superficies radicuia:e$\e#puéstas a1 medio ambiente o:éi
(wilderman; Suga:man; Pfeifer, Frank, Cimasoni).A
-:;Fobviaménte,val,o:todoncista le coﬁéie:ne co&prénder tétalmeak
ﬁé la interpretacidén de la unién'de”los‘ﬁejidos:biand55vcomo
- que loé mérgenes de las Sandas ortodéncigag van localizados den~
tro del surco-gingival. Al decidir si cdloca'lés midrgenes de sus
bandas a .5 mm, 1 mm, 1;5 mm dentro del surco gingival, el orto—l
doncista debe tener cbmprendida 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 0 mm o dé 2 mm y adn mids profundo puede ser en
estado sano. Listgarten describe la diferencia entre un surco
gingival histoldgico y el surco gingival clinico. Declard que
la determinada profundidad del surco gingival clinico dependerd

de factores tales como el grosor de la sonda periodontal, la
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presidn épiidéda; él grado de infiltracidn de células'inflahatg‘
rias en la uniéﬁ'del tejido epitelial y cohec£ivo adyacente, el
§fado de destruccidn'dé fibras de tejido conectivo, el grosor
del epitelio de unién y la cufvatura de la raiz.
kIntefesanﬁemente en un estudio reciente hecho por Sivetson
(1976) fué demostrado claramente que una delgada sonda periodqg'
:ta;'Slcanzavla’adhe:eﬁcia,de tejido conectivo al sondear bols§g 
jééfiéddhtalea'de rdtiaa sobré‘péciengeékcoﬁ enférmédadiperioqu'
~tal no tratada. fpe ésta manera, no es dificil darse cuepté que
podemoé; comovortodbncistas,‘estar violando ambas adhereﬁciaé;
la de téjido epitelial ybla de ﬁejido conectivo‘conlla coloca-v
cidn imprudente de bandas que pueden estar aicanzando un efecto
inmediato o tardio debido a 1a:proliferacién apical de la adhe-
,rehcia epitelial a lo largo del cemento con la consiguiente des
truccidn dé fibras éeriodontales.

Es frecuente que el tratamiento ortodéncico se comience en
el estadio de erupcibn dentaria en que la adherencia epitelial
estd todavia sobre el esmalte. Ias bandas no deben penetrar mas
alld del nivel de la adherencia epitelial ya que el desprendi-
miento forzado de la encia, a lo cual sigue la proliferacién a-
pical de la adherencia epitelial, produce la mayor recesidn gin
givaégque se observa en algunos pacientes tratados ortoddéncica-
rmente. Si hay inflamacién gingival, se impide que el margen

girgival siga al epitelio en migracién y se producen bolsas pe-
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riodontales.
Afortunadaménte, las bandas ortodéncicaskprefabricédas, es~
" tan ccntorneadés y disefiadas para no pasaf los limites de las
fibras periodontales.
sinrembargo, como se planted anteriormente, no es dificil i
amaginar ~efecto$‘desfavorables de la colocacién de una banda in

adecuada.

3. RESPUESTA DE LOS TEJIDOS A LAS FUERZAS ORTODONCICAS.- .
k El movimiénto ortodéncicoyeskposible porque los tejidos pe-
, Lo ~ 94, 106

rio@ontales responden a las fuerzas exﬁgrnas. El hueso se remo

_dela en virtud del aumento de osteoclastos y de la resorcién 6-
éea en las zonas de presién y del aumento de actividad osteo-

bléstica y neoférmacién 6sea en las zonas de tensién. Las fuer
zas ortodéncicas también producen cambios vasculares en el liga

mento periodontal los cuales pueden afectar los patrones de re-

19, 28
sorcién y neoformacidn Sseas.

3.3.1.- Reaccidén Inicial.-
kd
Se ha demostrado que algunos de los vasos periodontales son

comprimidos unos pocos minutos después de la aplicacién de la
75
fuerza ortoddncica. Hay algunas razones para evitar la demasia

da compresidén de la membrana periodontal durante la etapa ini-

cial. El efecto favorable obtenido por la aplicacidén de fuer-
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- zas ligeias es realiiado por el hecho de que habrd men§s moles-
»tiasiy dolor para el paciente. Algunos nicleos celulareé‘pér-
sisten en el tejido hialinizado. Asi mismo, hay terminaciones
nerviosas sin mielina entre éste ;ejido hialinizado, lasscuales
'sera mids o meno§ comprendidas durante el periddo inicial.

Se ha demostrado experimentalmente que es probable que la’
vxbrac;Gn mecén;ca ael diente movxéi? b4 pos;blemente también la
apllcacién de calii? pueden alterar el efecto de h1a11n1zac16n
_ y con eso también traer la sensac;dn de dolor. En la. préctlca,’
~la ligera sensacmén de dolor dificilmente puede ser evitada en‘b
1a‘mayoria de los casos, pero existe'ﬁna gran diferéhcia entrev
una;moléstia 1igeravy'e1 dolor intenso caﬁsado por ia aplica-
cién de una fde;za inicial de 300 a 400 gr. Algunos pécientes
reaccionan mds intensamente que otros 2 una compresién inicial
de la membrana periodontal.

También en la reaccidén inicial existe un stress oclusal
que nos va a resultar en una movilidad del diente. Esto ocurre
debido al ensanchamiento del espacic del ligamento periodontall
por la resorcidn Ssea, o también puede ocurrir durante la masti
cacién cuando el diente se mueve contra una pared alveolar la
cual estd cubierta por una capa osteoide eldstica, recientemen-
te formada. Este efecto desaparece gradualmente a medida que

las capas neoformadas se calcifican.

La necrosis patol&gica del hueso, descrita por los primeros
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investigadbres, hb se observa en estudios sobre los efectos de
los aparatos ortoddncicos modernos. La compresién del ligamen-
to periodontal contra la pared del alveolo, habi tualmente fesﬁl
ta en que la zona délrligamento periodontal queda libre de célu
las, vy que el movimiento del diente se deﬁiéne hasta‘que se hé
eliminado el tejido hialinizadz? El tiempo necesario parak1a
reabgorcién socavante del hueso y la eliminacién del tejido hia
linizado guarda bastante proporcién con la extensidn de la hia-
'linizigiéi? Asi, el periodo inicial e§ més largo para la intru
sién y la traslacién que incluyen zonas mis grandes de circula-
dién periodontaZ? Es evidente, porqué se hace un esfuerzo por
comenzar ésos movimientos con fuerzas muy ligeras para evitar
la formacién de zonas extensivas de hialinizacién. La dura-

cién de la reaccidn inicial en humanos puede variar desde pocos

dias a unas pocas semanas.

3.3.2.- Respuesta Secundaria.-
M&s tarde, el espacio periodontal se ensancha y se ve tipi-
75, 99
camente reabsorcidn directa del hueso. En el lado de la ten-
sién, una proliferacién de osteoblastos presagia la aparicidn
de tejido osteoide, el cual es seguido por hueso nueve. ILa ve-

locidad y direccién de la neoformacidn Ssea es en respuesta a

la tensién ejercida por las fibras pewviodontales.



R '3.3.3.- LESION DE Ti-:deS.-

Desde el punﬁo‘de vista periodontal, es imporﬁante evitar
fuerzas excesivas y movimientos dentarios rdpidos durante el tra
tamiento ortoddncico. con fuerzas ligeras, el lig;mento perio-
dontal es comp:imido sobre el lado de la presién pero permanece
vital, el hueso’revela resorcién frontal yléosterior por los os-
teoclastos en la§ lagunas de Howship. En el lado de la tensidn
hay an éstiramiento de las fibras iniciando una nueva formacién
de hueso (osteogénesis).

si las fuerzas son excesivas, el ligaménto periodontal en el
lado de 1a presidn quéda aplastado resultando una hemorragia y
ﬁrcmbosis con la consiguiente necrosis de tejido. La destruc-
cidn del ligamento periodontal en la cresta del hueso puede ge-
nerar una lesidn irreparable.  Si las fibras que estén debajo de
la adherencia epitelial son destruidas por las fuerzas excesivas
v el epitelio es estimulado a proliferar a lo largo de la raiz
por los irritantes locales, el epitelio cubrird la raiz e impe-
diri la reinsercién de las fibras periodontales durante la repa-
racién. La ausencia de estimulacién funcional por parte de las
fibras periodontales puede producir atrofia de la cresta del hue
sv alveolar. Las fuerzas ortodéncicas excesivas también aumen-
tan el riesgo de resorcién de los dpices radiculares.

Se informd que la encia marginal es “traccionada" cuando
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. : 28 » .
los dientes giran ortodéncicamente y que la modificacidén de la

oclusién después del tratamiento ortoddéncico puede ser reducida
mediante reseccién quirﬁrgica’de las fibras gingivales libres,
15, 74

o su eliminacidén, combinada con un breve periodo de retencidn.

asi mismo se obsefvé separacidn temﬁoral del epitelio redu—
cido del esmalte en el lado de la tensidn de los dientes movi-
_.dos. por medios ortodéncicos,‘desplazamientoky plegamienta de
las pépilas interdentarias en ei ladébde la presién?

Los aditamentcs ortoddncicos pueden resﬁitar irritantes a
los tejidos blandos (carrillos,'labiés. lengua etc.) causando
ulceraciones o fibromas; cuando ésto ocurre, los éxtremos irri-
tantes de los,aditamentoé deben ser cubiertos con acrilico auto
polimerizable directamente en la boca.

El téjido hiperélésico 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
remocidén quirdrgica serd necesaria.

la recesidn gingival puede resultar sobre caras labiales o
linguales dekido a los movimientos excesivos que destruven el
~uaeso alveolar.

El problema de la reabsorcién radicular ha sido estudiado ex

e. Algunos de los factores que influyen en la reabsor-



a)‘ﬁagnitudvde la fuerza, b) duracidén de la apiicacién de‘ia
’fﬁefia. ¢} direccién del movimiento y, d) edad del paciente.

La reabsorcién radicular se ve més cuando las fuerzas inten
sas estén activas por un periodo demasiado prolongado sobre
dientes de raices pequefias. ILa traslacidén, el torque y la intru
sién, son los movimientos que con mis prébabilidad causardn re
absorcién radicular.
| Con esta breve descripcién histolSgica en mente, se comprer
dé que se requieren fuerzas relativéﬁenté ligeras para lograr
el movimiento de los dientés.: Existe una tendencia del practi-
cante con poca experiencia, devaumentar~autométicamente la fuer
Zaral no ocurrir el movimientd dentario; no ob#tante, ésta fﬁqg
za pudo haber sido excesiva inicialmentg‘y la presidn debid dis
minuirse en vez’de incrementarse para evitar lesionar el liga-
mento periodontal en el lado de la presién.

Las radiografias durante y después del movimiento dentario

son indispensables.
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CAPITULO #4

“REACCIOY_PERIODONTAL A DIFERENTES TIPOS DE MOVIMIENTOS".

a) INCLINACION. (Versién)

.b) - EN CUERPO. (Horizonta;, Gresidn, Traslaciéh, Desplazamiento)
c) GIRATORIA, (Rotacitdn)

'd)  ELONGACION. (Extrusién, Egresién)

Ce) DEPRESORA. (Intrusién, Ingrésién)

£) TORQUE. {Torsidén, Movimiento radicular)

4.1.- INCLINACION.-

1A aplicacién de una fuerza a la corona de un diénte; éﬁede"
inclinarlo o moverlo en cuerpo. Un diente Que estd siendo in-
clinado tiene su corona moviéndose hacia una direccién y el‘épi
ce radicular hacia una direccidén opuesta, y el fulcrum (centro
'de rotacién) queda localizado aproximadamente en la unién de
tercio medio y apical dentro de la rgiz? Dentro del ligamento
'périodontal se producen zonas de compresidén y tensién diagonal-
mente opuestas.- |

Si se aumenta demasiado la presién, la reéorcién no solo
puede ocurrir en el hueso alveolar sino que también en la por-
cién apical de la raiz.

La inclinacidén se realiza mejor, con una fuerza continuada

ligera que nos dard un mayor movimiento en un periodo de tiempo
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néds corto, Este rdpido desplazamiento es‘éebido en parte al he
cho de que existen relativamente pocos haces de fibras estira-
das en el lado de la tensifn para resistir el mOvimiento. El
factor £iémpo también puede influir en los proceéos de resor-
cién. Un ptolongado movimiento de inclinacidn puede traer como
resultado resorcidn apical ain cuando las fuerzas sean ligeras.
cuando aumenta la intensidad de la fuerza, el fulcro se va ale-
ijan&o del épice y se aproxiha al cuello. También se separa'el
fulcro del dpice cuando IaFfuerza se aplica mds cerca del borde
ihéisal.. La posicidn ideal del fulcro, que en la préctica nunca
se logra, es el &dpice que es por donde penetra al diente el pa-

qguete vasculonervioso.

Localizacién del limitado ndme
ro de haces de fibras que re-
sisten el movimiento de incling
cidén.

S8i la fuerza es ligera, el peri
odo de hialinizacibén serd de
corta duracién y la porcién co-
ronal se moverd muy fécilmente.

A.~ Fibras Supra-alveolares.

B.~- Zona nialinizada sobre el

lado de la presién.
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Las flechas 1nd1can la dlrecc16n'
de 1nc11nac16n de cada segmento.
S 4.l.- BN CUERPO.—

: El mov;mlento “en cuerpo“ de un dlente significa que tanto

la corona como 1a rafz debexan camblar de p031c16n para lograr

una 1nclinac16n ax1a1 adecuada.» Med;ante la upilxzacién de la

“fuerza de torsién (tcrque) o mediante la apllcac16n de fuerza en .. .

" uno o més puntos sobre la superflcie de un dlente, puede 1ograr-

‘e, en la mayoria de los casos, un movxmiento en cuerpo del dien S

‘te; A pesar de la*;mpre516n clinica del:moylmiento en,cuerpo,
"existen pruebas que indican que, al menos histolégicamente‘elr
movimiento en cuerpo no es puro. Todos los aparatos, alambres
y soportes (bracket's) ceden un poco,'lo gue ocasiona qge.éi
diente se mueva en cuerpo mediante movimiehtos de vaivén hacia
22
su nueva posicién. Como ha dicho Sicher, el diente comienza =z
moverse con la cabeza, luego la rodilla, después el codo y al fi
nal el pie. Estos movimientos son imperceptibles, pero &1 afir-~
ma gue lo puede demostrar.

El vaivén permite la resorcién y la deposicién de hueso en
la misma superficie para evitar que el diente se mueva excesiva-
mente, para estabilizar su posicidn y evitar dafio traumdtico a
las delicadas estructuras que se encuentran en el &dpice del dien

te y en el fondo del alveolo.



No existird unieje de rotacién en éste movimiento, y se re-
quieré de mayor fueria. peroyaQui hay més‘resprciénbradicular que
éﬁ el movimiento de”inélinacién aunque sabemos que ésta, estd re

: 24
lacionada en alto grado con factores de fuerza y tiempo. Al a-
élicarse la fuerza en el lado de la presién;‘se inicia una hiali
- nizacién que dura.solamente algunos dias a lo cual’sigue diredtg
mente la resorcién és¢a. o

ﬂ‘Lé membran;;periodontal,en el lado de la prgsién esfusualﬁggﬁ

te ensanchada debido a log procesos de resoxrcién.

Dos etapas del movimiento en cuerpo: a la izquierda se i-
lustra cémo comienza el movimiento gradual o de vaivén, a
la derecha, el movimiento en cuerpo completo con su resor
cidén correspondiente en el lado "A" y su depdsito Sseo

neoformado a lo largo de los haces de fibras estiradas.
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. 4.3.- GIRATORIO;- ’

Este movimiento es mis con@licadd'éue los movimientos de in-
eclinacién © en cﬁerpo, los cuales son en una solé direccibn, ya
que tedricamente éste es en un solo lugar, pero en realidad es u

- na accién combinada de inclinacién y rotacibén. Como la raiz no
’suele ser completamente redonda, se forman dos dreas de presidn
v dos de tensibn en diversas pbrciqne# de la raiz, membrana‘adxg
. cente y huaso alveolar.

1a rebrganizécién de-las principaIQSjfibras‘periodontalesi
Que‘éorren de’lé superficié radicular a la superficie 6sea'$e {g
valiza répidament:? (aproXimadaménté 28 dias) pero la reaccién
de las fibras‘supraaIVeolares se comportan ae manera diferente, .
Y comd es bien’sébido por todosrloé ortodoncistas, es debidoAa
eéstas fibras que el mqvimiento de rotaciSn sea el que mis recidi
va ofrece; un periodo de retencién de 232 dias no es suficiente
muchas veces ya que dichas fibras se encuentran ain desplazadas
o estiradaZ?.la explicacidén parece ser la excesiva elasticidad
de las fibraé supraalveolares. La recidiva, por lo tanto, es
causada por la contraccién de fibras gingivales desplazadas, que
a diferencia de las fibras de la membrana periodontal entre las
raices v el hueso alveolar, se adaptan m&s lentamente a su nueva
posicidn.

Reitan dice que es recomendable la sobrerrotacidn, o sea, gi

rar el diente mds de lo necesario, cortar las fibras surpaalveo-
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lares estiradas a nivel del margen gingival y hacer ei tratamien
to a unz edaa temprana, cuando las fibras gingivaies se estén
formando, para permitir asi la formacién de nuevas>fibras que a-
yuden a mantener la nueva posicidn del dientz? © la contencidn o
retencidn pbr largos periodos de tiempo. El grado de recidiva

es especialmente pronunciado en casos en que el diente es rotado

r&pidamente con una fuerza continua e intensa.

Las rotaciones se efectdian mejor por fuerzas disipantes con
. . . ' 99
periodos de estabilizacidn entre activaciones del ‘aparato.

1. pisposicién de las fibras gingivales libres siguiendo la
rotacién de los dientes. 2. "R" es la cantidad de resorcién

de la raiz después de rotacidén extensa. 3. "A" ilustra cbmo
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‘se¢ forman las esp!culas‘éseas_a'lb largo de los haces de fi
estiradas. "B" ilustra cdmo es la'réorganizacién de tejido -

6seo después de la retencidn del diente que se ha movido.

4.4.~ ENLONGACION.~ .

“ L& enlongacidn es el movimiento del diente haéiﬁ éfuera dél
- alveolo, ésto es, la raii sig@e a la corona. Este tipo'de movi-
}miento es mayormente usgdq en las maloclusiones de ciase 11 divi

siﬁn'llccn mordida ébierta cuahdo los diéntes,recientémente haﬁ
| erupeicnadc,' Los‘haceS‘de fiﬁras periédontales se estiran, y el
hueéo neoformado sé depo;ita‘en crestas Sseas alveolares ¢0m§ re
sultado de la tensién éjexcida por el alaigamientb de éstos ha-
’ 84, 95 - ,

ces de fibras.

. Se ha podido ohservar en experimentos que la exﬁrusién»de un

diente involucra un desplazamiento y alargamiento mis prolongado

de los haces de fibras supraalveolares que de las fibras principa

apicel

medio

margino

Fig. 1 ' Fig. 2
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Pig. 1 Muestra la ﬂiéposicibn dg';asbfibras pefioddhtales de

- sépbrté dentario. "A" fibras supféalveolares;

Fig. 2 Se ilustra aisﬁeméticamente 1a'disposici6n de los ha-
cés,de‘fibras siguiente a la extrugién de un incisivo
cenﬁralisupetiar. “A" muestra la aposicién'dsea en
las cregtasaiﬂterprokimalésrqon sﬁs fibras supraalveg_j

lares. ;8' 11ustra la aposiciéﬁ ésea en el fondo del
,Séiveblo que Qe_iigue,gl @bvimientb de'éxtfpéiénf

Bstaékfibras ae tefdio ﬁgdio‘y apica1>1ogran su completa’;g i
y?organizaci&n al tener up;pexiqéotde retencién de doska‘tres me-
sés. Solamente los haces dé fibﬁis gingivéléé libres ;ermanéﬁ 
cen estirados por un perfodo mis largo. Poﬁ ésta razbn, cier-
tos grados de reéidiva pueden- ser - observados. ?o;ylo tanto, qg;
he ser aconsejable sdbrecorregir la posicién déntaria durante |
el cierre de una mordida abierta a fin de prevenir la reapertu-
ra.

Este movimiento se realiza mejor usando fuerzas continuas
muy ligeras, durante periodos de crecimiento al;eolar. En resi
men, el movimiento de extrusidn es ficil de obtener puesto que
es el movimiento normal del diente, pero también es el mds peli
groso como dice Graber, porque es el gque mis féc;lmente puede
desvitalizar el diente y su subsecuente obscurecimiento. El al
veolo se va rellenando con nuevo hueso, pero el pagquete vasculo

nervioso no se puede alargar indefinidamente, pues si se sobre-
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. pasa su limite de estiramiento se ocasionari su ruptura.

4.5.- DEPRESION. -
‘ Esteves el movimiento mis dificil de efectuar, debido a la
forma dél alveolo ya que se prodﬁce mucha‘resistenciaky una gran
‘deséomposiciéh'de fuerzas. Para lograr el_mbvimientblde intrﬁ-
:Sién“(depreéiép)rtiene que preseﬁtarse”ésteolisisjen,tgda la sy
Apér‘fiéie‘ del alveolo lo cual es muy Aiffcil. En circunstancias
no:ﬁales, las fiﬁ?as oblicuas no céden bastante para crear 15 su
fiéiéﬁﬁe presién a nive;bde’épice y‘caﬁsar resorcién.'yaique la
membrana perioddntéi es més‘amplia‘gh éste punto. i
Aidn con fuerzas ligeras se observgn pequeﬁas‘iagunaé de re-
sorcién de la supefficie‘radicuiar.k Esta reabsorcién radicular
es obsetvada~frecuéatemente entre los tercioé mediq Y épical.
como resultado de una inclinacidén individual del diénte durante
la intrusidén. Aunque la fusrza sea realmente ligera, sigue
existiendo una menor tendencia de resorcidn apical de la raii?
pero si la fuerza empleada en la ingresién es muy exagerada,
pueden romperse las fibras apicales del ligamento periodontal y
reabsorberse el &pice rédpidamente.
Otro factor desfavorable de la ingresién es la hipertrofia
gingival a nivel del cuello de los dientes ya que la encfa se a

bulta en ésta zona. Algunos autores opinan que &ste movimiento
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solo deﬁé efectuarse en la‘épécé del desarrollo dentarioc evitan
dokia egregién normai:dgl dieﬁte,o‘éea, su- erupcidn, mientras
que siguen erupcibnaﬁéb ids éue no'estén‘bajo:la accién dg la
fuerza. |
Para reaimente‘deprimir ° intruir un dienge.lae requiere de’

‘una fuerza fuerte pero no exagerada como d131m05 anterxormente.
‘naro que sea una fuerza suficxentemente energica para despegaf
;las fxbras de sus inserciones. desligar el plexo 1ntermed10,
romper los delxcados vasos sanguineos de la membrana per;odon~k
tal ¥ ejercer preslén sobre las paredes alveolares y el épxce._
 .Afartunadamgnte;_}a forma della-ramzr(cénlca);'evita que lakv"
fuerzaksea_ejetcidé contra é; dpice al atascarse en las parédes;
_alveolares laterales convergentes. La resorcién es’en gran par
te de tipo socavadora lo que obviamente es un proceso pat01691- 

5‘. 59

co. 8i las fuerzas se aplican correctamente se ve poca rec;dl—
99

va.

Fig. 1
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'La‘Fig. 1 ﬁuestra la relajacién de las fibras gingivales li-
bres durante la intrusién. “A" espiculas 6seas dis
puestas hacia la direccién de las fibras en ten-
sién. "B" ﬁejido supraalveolar relasjado.

_ La’?ig. 2 muestra la actividad osteoclédstica generalizada a

lo largo de las superficies del alveolo dentario.

4.6.- TORQUE. -~

'El torque o torsién es un movimiento de la raiz'sin‘mQQi—_"
miento ae'ié corqnéa En otras palabras, es un mobimiento‘dé in"
clinacién,cen el fulcrum en la zona del bracket, pero en la pric
‘ﬁica‘siemé:e hay algin moviﬁiento en direccidn opuesta de ia co
roﬁ:?"Otrés'casos eééecificos de mdvimiénto radidulér (ﬁofqﬁei
se pueden denominar con los términos de "enderezar" (uprigﬁting)
cuando un diehte inclinado se ileva a su angulacién normal sin
mover la corona, y, "aCCi6n de torsién", cuando la raiz Sekin—
clina en la direccién vestibulolingual.

Los efectos de torque varfan con la zona de la raiz estudia
da. Es mds probable ver reabsorcién socavante en la porcién api
cal de la raiz donde las fuerzas son mayores. Como la fuerza
varia a lo largo de la superficie radicular, el torque habitual

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

procesos alveolares. S5in embargo, durante el movimiento en tor
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' que, el &rea de presién est& usualmente locélizada cerca de lé
mitad de la raiz. Esto sucede porque la mémbfana periodontal

es noimalmente méds ancha en el tercio apical que en el tercio
medio. Siguiehdo a la resorcién 6sea en Areas correspondien-
tes al tercio medio, la superficie apical radicular comenzaré
gradualmenté.a comprimir a las fibras periodontales adyacentes.
Y una drea més ancha de presién. similar a la que se présenta eﬁ

los movinientos de inclinacién.

Movimiento en Torque (radicular).
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CAPITULO #5

“REACCION PERIODONTAL A DIFERENTES CANTIDADES DE FUERZA".

Siempre que sea posible, la fuerza aplicada sobre un diente
debe ser medida. Debe enfatizarse en que las fuerzas ligefas Yy
no lés grandes son las mds efectivas y las menos traumétiéas pa
ra el aparato de soporte dentario.

Para unificar crite:ios Airémoé qué;
Fuefza ligera= 2 a 4vonzas (60 a 120 gr.)
Fuerza ﬁediana= 4 a 6 onzas (120 a 180 gr.)
fuerza gxande= mis de 6 onzas (mis de 190 gr.)

La medicidén deyias fuerzas empleadas no es sufiéientemente
precisa para indicar la magnitud de las mismas a nivel celular.

La velocidad del moyimiento dentario es determinada por una
cantidad de factores como son: tamafio de los dientes, forma de.
la raiz, fuerzas funcionales, punto de aplicacidén de la fuerza,
tipo de movimiento, duracién de la fuerza, direccién de la mis-
na, distancia’a que opera ésta y continuidad de ella. Es posi-
ble que también intervengan la edad del paciente, la reaccidn
tisular individual v el equilibric endbcrino. Finalmente, ade-~
mids de las potentes fuerzas oclusales, existe otra que ha sido
ignorada por muchos investigadores que tratan de medir la fuer-

za Sptima para mover los dientes: la fuerza ejercida por las es
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tructuras supraalveolares. Las fibras transeptales "ceden" pe-
. X0 no cambian rédpidamente y oponen diversos grados de resisten-
cia al movimiento dentario, con frecuencia, incorporan la resis
tencia de otros dientes a través de sus inserciones, moviendo

' . 98
también éstos dientes, asi como el diente que se desea mover,

Un diente multirradicular requerird mds fuerza que la que
necesita un diente unirradicular o uno con marcada pérdida Osea
junto a &1, Cosa semejante ocurre en el movimiento de inclina-
cibn en comparacién con el movimiento en cuerpo, en el cual se -
necesita més fuerza,. ya que una drez mis grande del periodonto

recibe la presidn.

Con éstos principios en mente, es posible seleccionar inte- -
ligentemente la correcta magnitud de fuerzas para un requeri-
miento especifico.

26

Dijkman, en una apreciacién puramente mecdnica de las fuer-
zas y su magnitud sobre modelos dentarios tebricos, observd que
la magnitud de ésta no afecta al eje de pivote (eje de rotacién),
generalmente localizado en la regién media de la rafiz.

La magnitud de fuerza determina en alguna medida la duracién

99
de la hialinizacién. La reaccién de la membrana periodontal y

el hueso alveclar, asi como el cemento y la dentina, varia segin

el grado de fuerza aplicada.

5.1.- FUERZAS MODERADAS. -
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: Las fibras‘de la membrana periodontal son estiradas en las
ivéréas de tensién desenreddndose el plexo intermedio, y los os-
theohlastos se forman en la ﬁembrana periodontal. Eétevdesénre—

damiento de plexo intérmedio de la membrana pe;iodontal és del
 cual se vale la Orgoaonéiavpara mover 10s dientes sin ocasionar
- ruptura del 1§gaménto périodontal.

_En el lédq @é la presién hay compresién del ligamento perio
dontal;'se ésﬁimﬁla‘la formac16n~aerfiﬁfoblaétbsly neofgt@acién
Ssea en:ei lédo de la-ténéién. .Después de la'zona'de'ésteaélqg
tos en el lado de la presién, aparece una zona dekneoformacio-
‘nésyéseas; el llaﬁadov"huéso ostééidé“, élfcuél ﬁeﬁdxé‘Que‘sér’

nuevamente reabsorbido al reactivarse la fuerza.

5024 FUERZAS*LIGERAS CONTINUAS. -

Estas no permiten qﬁe los lados sometidos a presidn y,tén—
sién se "recuperen", por lo que se obhservan pocas qélulas cons—
tructoras de hueso del lado de la presidn durante un periodo de
ajuste, es mids fdcil mover el diente porque no se observa hueso
osteoide (que es mads dificil de destruir por ser mis compaéto)
en la superficie S6sea que es atacada por los osteoclastos, éste
hueso es resorbido directamente por un ataque osteoclistico
frontal. [Aa resorcién del cemento y la dentina es menos fre-

cuente.

Las nuevas técnicas de movimiento dentario con fuerzas lige
58
ras funcionan de la manera anterior.
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© '5.3.- FUERZAS 'mré:mummzs.- T
Utilizandg aparatoé removibles y fuerias'interﬁitéﬁteéf‘cod
fperiodos de descanso qurante el dia, Hau;i pudo-observar un au-
: mento de~1ak¢antidad de células construqtoras de hueso en el la
"{dd’de,la presibn y una capa de hueso osteoide en la ldmina dﬁra.?
VFrankel seﬂa;a que para proaucir la reaccién cldsica esfnecesa—
‘5‘riéjes:ab1ecér éontgnuidad‘en la,apiigaciéﬁ‘y,direécién de“ié
. fuerza. Ia fuerza’inﬁéimiiente'tiene ménés posibilidadéé éue la
f;fuerza(continua deﬁprovocar resorcién en el lado de lavpresidn.‘
§i.ésta fuerza no'és de;éuficienterdqrac§6n © no es orientada j»fw
‘cofreétémente dﬁrante un tiempo suficientemente largo.
Reitan también estudid los fendmenos de reabsorcisn y aposi

cién éﬁ experiﬁenﬁos con activador fijo usado por las nocﬁes.
0bser§6 que los cambios de los tejidos son minimos tanfo en ei
lado de la presién como en el de la tensidn; no se apréciaban
fenbmenos de reabsorcifn en la zona de presién y sdlo se%distig
guieron pequefias dreas de formacién Ssea en el lado de la ten-
sién. Esto también puede explicarse por la naturaleza intermi-

tente de las fuerzas aplicadas por el activador.

5.4.~ FUER2ZA OPTIMA.-

La fuerxrza ortodéncica Sptima para cualquier movimiento den-
tario es la que inicia la respuesta tisular méxima sin dolor o
reabsorcidn radicular y mantiene la salud del ligamento perio-

75, 99
dontal durante el movimiento del diente.
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Hixon, sefiala que aunqgue las fuerzas intensas provocan mis

: m§vimiento de los dientés que las fuerzés ligeras, existen po-’
cas pruebas para apoyar la teoria de la fuerza "Sptima”.  Debi
do a la gran variacién existente de un paciente a otro, "es
cohveniente comenzar con arcos ligeros Yy aumentar poco a poce
el diZmetro de - alambre, hasta qué se consigayél movimiento den
tario‘deseadq". | | ’
‘,5;5.- FUERZA 6RT6D6§CI¢A‘IbEAL.;,”

‘La fuerza ortoddéncica ideal o,mé§ deseable eé:aquélia Que 
. produzca movimientos déntarios que ésiéh de aéuérdo con'lés’ng;
“cesidades fisiolééicas de cada paciente fbflindiQiduai.

‘Ségﬁn Schwérz, Oppenheim,‘etc, la fuérza ideal que se debe
utilizar serialla de .la presidén capilar que es la miéma que la_
que tiene el dienﬁe en su erupcién y migracidén mesial o sea la
de su movimiento dental fisioldgico (20 a 26 gr/cm2 de superﬁi
cie radicular).

En la prédctica, casi siempre es imposible atenerse a la an
terior definicidén y puede afirmarse que siempre se sobrepasq
dicha fuerza ideal, mds cuando se usan aparatos multibandas.

Sin embargo, no siempre es posible aplicar una misma técni
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 mecdnicas para po
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‘der utilizar el que esté mis adecuado segin el diagnéstico y
plah de'tratamiento piocurando'siempre seleccionar los de ac-
cidén méds éuave, de acuerdo con las anomalias que se vayan a co-
rregir. v ‘ |

'Sobre 1a eleccién del tipo de fuerza que va a desarrollar el
: aparéto ortoddncico, hay distintas opiﬁiones:IOPpenheim‘réco-
mienda el u#o(dekfuerzas ligeras e interfumpidas parakque no‘lg
sionaran los tejidos de sopgrﬁe del diente y para que diexran
ﬁiempd a ia :eébsoréién ésea v ala aposiciéﬂ'de nuevd ﬁueso.
schwarz, dice qué las‘fuérzas mds indicadas -gon las ligeras y
‘:ontinuas éorqge al actuar en formé iﬁinterrumpidas evitan la’
formacidn de tejido psteoide que, como ya se dijo antériormente,f
es ﬁis resisgenﬁe‘que el normal y que al continuar el movimien—
to, habria que destruir con ei consiguiente peligro de>reébso;-
cidn r#dicular. Stuteville concluyé que no importaba‘que la
fuerza fuera ligera o muy fuerte siempre que ésa fuerza no se
emplea;a por una distancia larga, es decir, que no excediera el
espescr de la membrana periodontal; después debe dejarse un des
canso para permitir la reorganizacién tisular y, luego aplicar
de nuevo la fuerza en la misma distancia sin gue sobrepase el
espesor de la membrana periodontal. En la préctica lo anterior
resulta dificil de obtener.

En los Ultimos tiempos y hasta hoy se usan las llamadas
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"Fuerzas ligeras”, a ias énaleé se les atribuye que: a) no pro-
vocan resorciénlgcbaVada evitdndose por lo tanio, el sobretraba
jo de eliminacién devIOS’residuos'necféticOS de la membrana pe-
riodontal, b) el tejido periodontal permanece vivo ain en el si
tio de la mayor presién, con aumento de la circulacién, que Qeg
vird como,fuehte de: células fagociticas, y c¢) por la naturaleza
cohtinua del movimieﬁto, no hay iugar a que se forme teji@o os
“teoide que retarde el moyimiento dgl'dienté‘y pueda ocasionar
reatsorciones radiculares. | >7

Sin emba:go.vlas fuerzas ligeras tambiéh\tiénen inconVeniqg
':és,vque deben‘éonocerse bien antes de aplicarlas. Los -acomoda
mientos que van a efectﬁar los movimientos individuales ée-cada
Giente éueden sufrir cambios cuando el arco es_ligado a los bra
cxets, modificéndose.;as fuerzas que creemos van a mover los di
ferentes dientes. También hay que contar con las variaciones
individuales de cada paciente: una fuerza perfectamente tolera-
rle para determinado caso, puede ser excesiva en un paciente
distinto,

Por ultimo, otros factores que deben tenerse en cuenta,
cvando se empleen las fuerzas ligeras, son: los anclajes reci-
Srocds que pueden ﬁover los dientes que queremos utilizar sdlo
como anclajes, las fuerzas funcionales normales v las fuerzas

—~~ 5

Gie recibe el arco de alambre delgado durante la masticacidédn v
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. la limpieza, las cuales pueden variar la aplicacién de las fuer

zas producidas por el alambre.
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CAPITULO #6

"RELACION DEL FRENILLO LABIAL SUPERIOR EN LA ETIOLOGIA DE

‘Existe una diversidaa dé opiniones>respectq al signifiéado
1delbfrenillo labial superiér. Este consiste en un;pliegue de
‘tejido quélse extiende desde 1a linea media:sobre la encia del
méxilar‘superior hasta el vestibulo y pérte‘centrai del iabio su
pe;iqr.

| En el recién nacido, éste se encuentra insertado en la cres
ta del borde alveolar, y en situaciones normales, al haéer erup
.cién los dientes y al depositarse hueso alveolar para aumentar
-1a dimensidn vertical,‘lé insercién del frenillo, paulatinamen-
te se desplaza hacia arriba respécto al borde. El fracaso de
la migracién de la adherencia del frenillo resulta en una banda
persistente de tejido entre los incisivos centrales la cual es
implicada como un factor de retencidn del diastema en la linea
media.

Normalmente las fibras de la insercién del frenillo estédn
limitadas a una banda estrecha y no son suficientemente fuertes
para afectar materialmente a la posicién de los incisivos. Sin
embargo, en algunos individuos ésta banda de fibras no elésti-

cas es mis tensa y actia como barrera para la migracidén mesial
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de ios incisivos centrales auréﬁte la efupciéﬁ provocandobla
formacién del diastema.

Un frenillo alto, ademis puede dificultar la higiene oral

44, 46, 54
con resultante inflamacidén y destruccién periodontal.

. Los diastemas por frehillobcon frecuencia son hereditarios.
Esto no significa éue si el padre presenta diastema,rel nifio -
sieﬁpre presentard uﬁ’problemz similar, ni el hecho de Que“el
‘frenillo se‘encuéntre,insertado entre los incisivos separados
tampoco comprueba que fué la causa de la formacidn de éste eség
cio.  Algunos observadores consideran‘el espacio mismo como la
¢aracteristica hereditaria, y la presencia del frenillo como ac
cidental. No se sabe si el diastema se ha debido al frenillo,
o si éste estd ahi debido al diastema. Es posible que aﬁbqs
sean parte de un patrdn general y que ninguno dependa absoluta-
mente del otro.

El dentista deberd prepararse para poder dar un buen servi-
cio ortodéncico preventivo ya que tendrd que ser el juez del pa
pel del frenillo en cada paciente cuando exista un diastema an-
terior. Al observar a sus pacientes infantiles, deberd revisar
cuidadosamente la insercién del frenillo y registrar cualquier
insercién demasiado densa. Cuando exista un diastema herediata
rio seqin prueba el espacio gue se encuentra en la boca de los

padres o hermanos, es buen indicio para la ortodoncia preventi-~
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va ya que todo ésto indica la necesidad de disecar cuidadosamen.
“te las fibras del frenillo de la cresta del borde alveolar,
Desde luego existen otros factores que causan diastemas en-
tre los incisivos superiores ademds de los frenillos labiales.
132 , ; '
Weber enumera la microdoncia; la micrognacia, dientes supernume

rarios {especialmente el mesiodens)} laterales conoideos, late-

rales ausentes, oclusién enérgica de los incisivos inferiores

[0]

contra las superficies'liﬁgualcs d~Al;s iﬂcisivos supériores,
’quistes en la linea media y hébitos tales como chuparse el pul-
'gar, proyecqién de la lengua, y chuparse o morderse el labioi"

Ha habido desacuerdo respecto abla morfolééiarhistoiégica
del frenillo} Quizd el trabajo mds completo acerca de ésto ha
sido pub}icédo por Henry, Levin y Tsaknis.

Ellos concluyeron definitivamente que de los cuatro tipos ba
gicos de tejido del cuerpo (epitelial, conectiveo, nervioso y
muscular) solamente el tejido muscular es notablemente ausente.

Interesantemente, su investigacién demostrd la presencia de
una cantidad significante de fibras eld&sticas que ocasionalmente
.atraviesan la longitud total del frenillo. Estos autores creen
que las capacidades perjudiciales del frenillo labial del maxi-
lar, son enteramente debidas a sus componentes eldsticos y cold

33, 79, lo3, 119
genos y no como resultado de la tensién directa del mismo.

20
Picton y Moss, demostraron que las fibras transeptales tie-



nen éfec;o en la retencién delldiente eﬂ‘su posiéién'§ d;sminué
ven la poéibilidad de su desplazamiento afin en presén;iakde>cqg
’taqtofcon antagbﬁistas, por lo‘qué la diseccién de las fibras
trahseptales igﬁediatamente distales a iosrinéisivés centrales,
'fjﬁhto con 1avremocién'de; frenillo faéilitaxé el desplazamiento
de los ‘dientes y diéminuiré la‘pééibiliaad de su regresién.
Anﬁes de intentar la cirugia, deﬁéré asegurérgerde que el

diéétema no sea una etapa tfansité¥ia del desaﬁrollo,fdebido a
1ﬁs‘m'niébraé dévlés,caninos'e‘incisivqs latéraiés'buScandoﬁes—,
”pacic‘para hacer su erupciéi%‘ 8i existe alguné‘duaa; se deberé

esperar hasta que los caninos permanentes hayan heche arupciéh

 antes de cortar el fremillo.

. Frenillo labial‘sﬁperior asocig
‘:do con un diastema persistente.
La remocidén total del mizmo jun
to con el corte de las fibras

transeptales inmediatamente dis
tales a los incisivos estd indi

] cada.




6.1.- TECNICA PARA LA FRENILECTOMIA.-

1.-

2.~

78

‘Anestésiese la zona por infiltracién.

Témese el frenillo con una pinza hemostdtica introducida
hasta la profundidad del vestibulo.
Incidase a lo latgo de 1la superficie superior del hemostato,

extendiéndose mas alld del extremo.

Higase una incisién similar a 1o~lérgo.de la,superfiéie inéf"

fériqrbdéi hemostato.
Eliminese la porqiéh triangular incidida del ffenillo con el
hemoétato. Esto expone la inseréién al huesq,subyaceﬂte. in

seréién que tiene forma de pincel. | |

Higase una incisién horizontal, separando las fibras, y disé

~ quese .en forma roma hacia el hueso.

10.~

Si el vestibulo es somero, profundiceselo mediante la exten~
sién de la disecci6n hacia los costados a una distancia apro
ximada de tres dientes en cada direccidn.

Limpiese el campo de operacidén y presidnese con gasas hasta
Jue cese la hemorragia.

Uso optativo de suturas.

Coldquese el apSsito periodontal. Primero, atdquese la zona
marginal como se hace corrientemente para la gingivectomia.
Después, utilizando el apdsito marginal como base estable, a

fiidanse tiras delgadas scbre el borde hasta la profundidad
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ae la incisién.
yli{- Quitese el apdsito después de dos semanas’y‘vuélvase a colo
- car dos veces, a intervalos semanales. Es habitual que se
requiera un mes a partir del momento de la operacién para
qﬁe se forme una mucosa sana, con el frenillo inSertado en

su nueva posicidn.

"En pacientes con vestibulc bucal
ceéario extender la profundizacidén con la finalidad de recolocar
el frenillo. Las inserciones altas de frenillos en la superfi-
cie lingual son raras. Ppara corregir ésto sin afectar las es-
tructuras del piso de la boca, se separa aproximadamente la in-
sercién 2mm. desde la mucosa, con bisturi periodental, a interva
los semanales, hasta alcanzar el nivel adecuado. La zona se cu-
bre con apSsito periodontal sin eugenol ni asbestos (coepack) en

los intervalos entre los tratamientos.
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CAPITULO #7

"REACCiONvDE LOS TEJIDOS DENTALES Y TEJIDOS CIRCUWDANTES A

. LOS MOVIMIENTOS ORTODONCICOS".

' 7.1.- REACCION DE LOS TEJIDOS DENTALES.-

7.1.1.4'Reaqci6n del diente.-

La aplicacién constante‘deAfuéréa a la cbrona'de un diente -
caus2 un cambio de posicidén de éste, mientras lé diieccién e in-
tensidad de la fuerza sea suficiente y si su camino hp se encuen
tra obstaculizado por ia dclusién misma o por otrb diente. stan
dstedt demostrS ésto histoldgicamente por primera vez en 1901?5

Sé ha afirmado que variaciones en la intensidad de la fuer-
za v también en el punto de la aplicacién de la misma, cambian
el eje de rotacién del diente. Oppenheim afirmé que si las fuer
zas son suficientemente ligeras, el eje de rotacién se localiza
en el dpice o cerca del mismg? las fuerzas excesivas desplazan
el eje de rotacidn en direccién de la corona. §Si la fuerza se a

plica cerca del mdrgen incisal, el eje de rotacién puede en algu

nos casos, aproximarse a la cresta lingual, desplazando el &pice
118

hacia labial.
111

Sicher sefiala que eje se encuentra cerca del &pice para mo-

vimientos funcionales, lo que es confirmado por la entrada de va
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so0s y nervios en este punto.

7.1.2.~ Reacecién de la pulpa.-

Las fuerzas leves pueden causar hiperemia en el tejido pul-

2 :
‘par. Los pacientes en ocasiones presentan sensibilidad a los
“cambios ﬁérmicos y pulpitis después de ajustar los aparatos orto
- dénecicos. Si la presidn es fuerte puede presentarse degeﬁera—
c;Gn total o parcial dé la pqlpa. y el dienﬁe sé obscﬁreceré de-
bidé a,la heﬁorragia vala necroSié.(

| Experimentos indican que duiante el tratamientb ortoddnecico
égisﬁe’menor sensibilidad a las pruebas eléctricas de vitalidad
pulpar, pero ééta reaccién se normaliza al terminar el ttatamieg

to.

7.1.3.-‘Reacci6n del cemento.-

En toda presidn se presenta cementolisis en las éuperficies
radiculares y luego formacién de cemento secundario o "tejido ce
mentoide”. Cuando la presidn es muy grande, la reabsorcidén es
también mayor y la recuperacién de tejido no es total guedando
zonas desgastadas en la superficie del cemento en forma gde dreas
semilunares.

Al cesar la presib6n, los cementoblastos entran a formar ce-
mento normal pero que histoldgicamente no es igual al cemento

84
primario.
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+7,1.4.- Reaccién de la dentina.-

Con presiones grandes, 1a solucién de continuidad de la ca-
pa‘cementoide y la resorcién del cemento -van seguidos por resor-
cién dé la dentiha en algunos casos, y si la fuerza no es exaée- .
;aaa véndré la formacién de dentina secundaria por accidén de los
odontoblastos.

El fenémeno de reabsorcién adn no es completamente explica-
do v en‘es§§c1al el de los Spices radiculares los cuales, una
vez que. se han reabsorbido, nunca vuelven,a formarse, pero se ha
atribufdo a presiénes de larga duracién y a factores endécrino; o

‘predisponentes.

7.1.5.~ Reaccién del esmalte.-

En el esmalte no se observan éambios tisulares a los movi-~
mientds ortodéncicos, soiamente puéden verse descalcificarse def
bidas 2 la acumulacidn de alimentos por mala higiene y a la adap
tacidn defectuosa de las bandas. Estas descalcificaciones se ob
servan como lineas blancas en la periferia de cada banda o sopor
te (si estd adherido directamente al esmalte) que persisten du-
rante toda la vida del individuo.

Est0 se puede evitar cuidando que los mdrgenes de las ban-
das queden correctamente adaptadas lo cual se logra al utilizar
alicates adecuados, otro método preventivo es proteger las super

104
ficies del esmalte con aplicacién del fldor que a la vez de redu
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cir la descalcificacién 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 dIRcUNDANTEs.-
: - -.7.,2.1.~ Hueso alveoiar.-

. como cqnsecuencia;dé.lgkprQSién aparécen lbsfosteoclastosaf‘
en el hues§yélveoiar,‘érédLéiéndosc Qna réébséréién y‘én el la-
do de la tensidn hay‘accién de los osteoblastos, -produciendo te
jido osteoide. 1Ia actividad osteo¢léé£ica vé disminuyendo a me
‘dida que se acerca al fulcro y deséparece al llegar a él. 1las
ﬁayores transformaciones ocurren en la cresta alveolar, la cual
tiene mucha actividad durante el érecimiento, éor lo £anto, el
tratamiento se superpone a los procesos normales de erupcién..
Con o sin tratamiento ortodéncico, se depositaria hueso alveo-
lar en la cresta. |

Furstman y colaboradores, notaron que existe una reaccién
diferente entre hueso alveolar superior y hueso alveclar infe-~
rier. La resiliencia 6sea es mayor en el maxilar superior y

los dientes superiores se mueven mids rdpidamente que los dien-

tes inferiores.

7.2.2.~ Membrana periodontal.-

Sin la membrana periodontal el ortodoncista no puede hacer

mucho va que funge como una fuente de elementos celulares en pro
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1iferacibn cuando es estimuladé,por presién o tensién;,los osteo
, blasﬁos y los osteoclastos. k
| Los cambios fisicos en el ligamentc periodontal al aplicar
presién a la corona, son inmediatos.  Suponiendo que se eﬂerce
presién iingual en un incisivo lingual superiqr,;el cambio fisico
més pronunciadc es la compresién de éste a nivel de laicfesﬁa al
| veolar por el aspecto lingual.
: La‘cohpresiénrdisminuye al acercarse al eje de,rotaci6n~y;
no existe en el eje de'rotaéiéh; |
Se presenta engrosamiento del tercio apical lingual deﬁido
ala enlbngaciSn de ias fibras de la'membrana ?ériddonﬁai; ya:
que ésta zona se encuentra sometida a fuerzas de tensién. En la
superficie labial, las mismas fuerzas de tensién. y el aumento
del gtosor de la membrana periodontal, se observén en la cresta,
reduciéndose al acercarse al eje de rotacién. El tercid apical
labial presenta la migma comprésién que la cresta lingual. Los
cambios en la membrana periodontal sobre las superficies mesial
y distal también incluyen enlongacidn y acortamiento de las fi-
bras de la membrana pericdontal al mismo tiempo, dependiendo de
la zona examinada. Para una cantidad determinada de fuerza hay
pruebas de que el ligamento periodontal se comprime mds en el ma
xilar inferior.

Aqui, un elemento muy importante a valorar es la magnitud
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de la fﬁérza. 'Suppniendb que .la fuerza es Sptima (no mayér de
1a presidén capilar de 20 a_26 gr)bmz) la'membraﬁa périodontal se
éomprimirﬁ casi un tercio dé su espééor a nivel de la cresta al
veolar. Ias éélulas de la membrana periodonéal proliferan en
el punto en qge‘se éplica la presién y comienza una resorcién.é'-
“sea. En la superficie labial o'laao‘de tensién de la membrana
pe:iquntal, proliferan céluias.osteoblésticésfen el guésb ai?::;
véqlarﬂ RETTPE | -
97 : S LT
‘;Segﬁn Reitan, ain con fuerzas hasta de 800 gr., ;as;fibtqg
‘{ h§:se fompen.  Sin embargo. pﬁéde presentarse neéroéis en e1 1g‘>
_ d6 de 1a presién por‘la obstruceién de los.vasos §ah§ﬁigeos si
 €$¢§$ alcanzan los 500 o‘v600 gr. v actﬁah:duranfé”un périodon?;f
considerable de tiempo. La zona ngcrética coﬁp;imida’se torﬁa-
r4 m&s amplia que con las fuerzas de 100 gr., .y se”nééeSitaré
m#yor tiempo para llévar‘a cabo la resorcidn Ssea. Tamﬁién si
la fuerza es excesiva la membrana periodontal se estira y algu
nas fibras pueden romperse parcialmente en el plexo intermedio
de la membrana periodontal con la consiquiente hemorragia. Con
necrosis y estasis de los liguidos, la actividad en la zona in=-
mediata a la presibn es prdcticamente nula produciéndose el pro

ceso patolégico conocido como "resorcidn socavadora", éste es

un fendmeno debido a la aplicacidén de fuerzas fuertes. La zona
de mayor presién en la membrana se hialiniza con ausencia de cé

lulas, los osteoclastos lejos del sitio de presidén empiezan a
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pr'oducif reE;bsbfgién formando, un tﬁnelA a tra{/ésiidel hueso alveg
' 1ar:y haéta 1la pbrcién sin células pa£$ fagocitar 1os.detri£us
de la zona hialinizada y acabar, posteriormente, con la necro-
sis. Ia reabsorcién socavada es un medic de defensa del orga-
nismo contra la neéroéis;’“La réabs&fcién socavada es un medio

‘ de defensa del organismo contra 1a necrosis. - Referente a éste
‘fenémeno dice Grabe:? "Cuando se emplean aparatos multxbandas y
presiones fderteé; el mov;mlento dentario se porduce por reab- ¥
’ sbrc16n spcavadaf.‘ De aqui la observacién- "La ortodoncxa es
~ﬁh pqueso paﬁcléglco del cqal se recupera el tejido", Pero el
‘tejido no siempre se rééupera.‘ por 1o tanto, se deben aplicar

fuerzas suaves para evitar dichos procesos patoldgicos.

7.2.3.~ Tejido gingival.-.

El tejido gingival géneralmente no‘ofrece impedimento algu-
no al movimiento dentario, pero puede ser un factor importante
en la recidiva por la accidén de sus fibras eldsticas (supraal-~
veolares) que tienden a llevar al diente a su posicidn original.

El tejido gingival puede ser un obstdculo en el cierre de
espacios consecutivos a la extraccién terapéutica o en la co-
rreccién de diastemas; en caso de exagerada vestibuloversidn de
los incisivos superiores puede parecer que "sobra" tejido gingi
val una vez que los dientes han sido llevados hacia lingual; es

12 mayoria de los casos, la encia se acomoda a la nueva posi-
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cién de los dientes, pero en algunas ocasiones, serd necesaria
la préctica de la gingivectomia para evitar que ‘el tejido gingi

val hipertréfico vuelva a separar los dientes.
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CAPITULO #8

“CAMBIOS DURANTE EL PERIODO DE RETENCION".

‘,Réieﬁcién en Ortodoncia es el procédimiento de.manﬁener'en
 ;posici6n un.diente reciéh movido‘qu un periodo suficientemente
‘kprolohgado para‘asegﬁrar la permanencia en §o::ecéi6n;
 iC1inicémen£e,'1os,dientes queyhan sido inclinadbS'o.desplév
.zédos haCia~posicionés qﬁei£§ esééﬁ én eqﬁiliurio cohilas“pree
"siohes muSculares y las fuerzas funcionales tienden a regresér
Clasu posicién original.
| Si ‘1a .oclusidn traumétiéa no es la fuerza que propicia ééte
‘cambio, el aspecto de los tejidos ‘es igual al que se observa én
'él desplazamiento fisioldgico mesial. vEl hueso que rodea al
diente que recientemente se ha movido es ilamado hueso de‘tran~
sicibn, el cual ain no ha desarrollado la estructura del hueso
85 o

madure. Ccomo resultado de ésto, hasta fuerzas ligeras de la
lencua v la masticacién puedén ocasionar que el diente regrese
a su malposicidn.

Los aparatos de contencidn (retencién), interfieren la reci
diva de posiciones deqtarias inestables.

En la mayoria de los casos, ésta retencién es solamente tem
poral, pero en otros, se requiere retencién permanente. Por su

puesto, muchos procedimientos de movimientos menores se lleva-
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‘rin a‘cébo‘éa;# haéer'po;iblé el uso dekup pﬁé$§e q@eféctué%&
'éomo retencién permanente. | |

;;A veces puede,obse£§§rse que 1a,mehbrana‘pefiodbntalﬁée ha
_ ensanchado la cualivoivéréya su dimensidn normal si la pdsicién
»éel éieﬁie ha sidb lograda al equiliﬁrarla con laéljﬁerzas ﬁatg
fraléé.‘ . o | |

La maf&r parte de los‘camblos dentarlos que se‘preéentanr

dessuns de la retencxén son prlnc;palmente de 1nc11nac16n, el 6‘
e <12, 92, 102
"‘plce de 1as plezas cambia po»o. ’ ’

COmo la demostré Reitan._en las #otaéiones;'éstas sonk;as a
naﬁélxas de direccién de los dientesrmés dificileé»de mant;ner
~una vez corregidas. por 1a elasticidad de las fibras supraalvéﬁi
lares que tienden ‘a devolver el dlente a su p051c16n orlgmnal.
Edwardzj tatué marcas en la encia antes de comenzar el movimien
to del diente ¥ encontrd que el tejido fué traccionado en direc
cién al movimiento: lo cual demuestra el estiramiento de las fi
tras gingivales.

Las fibras periodontales que se dirigen del diente al plexo
intermedio v de éste al hueso, son mds faciles de adaptar y or-
¢ganizar durante la retencién.

34
Bven v PasternaXx, han encontrado gue se redujo el indice de

recidivas al hacer el corte de todas las fibras gingivales v

transversales bajo el hueso después del movimiento de los dien-
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.yﬁés.x'Muchoé ortodonéistas afirman que ex1§te meno$ tcndenc1a‘a'
;;lé recxdlva’en caso‘ae eatracc;one» durante el curso del trata—;'
miento oztédéncidb. Esto qulzé se debP a. gque el ortodonclsta.
haeiogfadd uﬁ ﬁejé#»equilibrio entre los dientes y las fuerzas 
”aéi,ﬁgdio‘amgiente.‘ Qﬁizé_también COhtfibuya 1a~fotﬁra"de ia’

red tfaﬁsépﬁéi sqpraalbeo;a: en’él sitio dé lé;extraccién.‘x
[si'el_ﬁraﬁgﬁientqutéqdéhdiﬁo se‘ha'liévédq a cabéjéin uﬁ,ff
I : ) : ; o
'podré éstar de acuerdo con el equlllbrlo bucal normal. y una‘
“; vez qﬁe se retiren los ¢paratcs de retenc16n, los dlentes sufr1
’1ré£' Tao idiéa;.s,rero si por el contrario, los d tes se han’ co_
‘ldcado‘apropiadamente con las £uerzas hatﬁrales,(oclusiép,'mﬁs_
 ¢ul6s etc;);'éstésrse‘mégtehdrén en sﬁ‘nueva posicién al,réti-.
:afse losiaparatos de retencién.

La retencién temporal es comunmente neéesaria las 24 horas
del dia por lo me;os el doble del tiempo que réquirié el trata-
miento. LOs retenedores removibles pueden ser usados solamente.
por la noche, después por ratos y mds tarde podrdn ser retira-~

dos gradualmente.
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CAPITULO %9

o ,'v'"FACTOR EDAD EN EL MOVIMIENTO DENTARIO".

‘Ei faqtor edad es otro de los muchos féctoreé‘Variablés»eﬁ'
fvel tratamiento ortodéncico como son el crecimiento inéividual,‘
: el tiempq_ae crgcimiehtokpuﬁeral, el ti§6 de méldclusién'etc;
 aEi ﬁeriodo»de Cfééiﬁiento es un factor détetminaht§ éh qieg
“tos tratamientos’(clasé IT o ciase IiI de'Anglé)yya que e1 éxi;€
to gé éSte(vdepenae,de lé'ayuda que nosvéresta el creéimiento; 

~mismo, por lo tanto, &stos é;_t§mientos deberin gér emé:endidos‘
durahte el crecimiento. Ademéé;'el dentiQté puede necesitar el
'fcrecimiento durante el periodo de denticidén mixta si el pfoble;
ma es grave, o podrd éorregir todo el probieﬁa éon la ayuda del
crecimiento durante el periodo de la pubertad.

Si los incrementos en el crecimiento son insignificantes
tendrd gue recurrir a la extraccidn de los dientes.

L2 edad, por si sola, no es un factor decigivo 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 relacidén de la Ortodoncia con la prétesis al mover dientes
en individuos hasta de BO afios para permitir la colocacién de a

paratos protésicos.

En general, es mds fdcil mover dientes durante el periodo
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':yxxbal del créc;mxento como es én los nlﬁos. ya que los tejldosk
reacuxonan mejor y los resultados son més. estables- en el adul-
_to es més dlficxl el movimiento por la reduccién en la vitall-‘
‘ 'dad de los tejzdos.
| En niﬁos, se debe obrar con mucho cuidado, ya que si se co-“
" mienza el_:ratam;ento a unza ed;dfdemasiado temprana,,cuandg los
épices'de los'incisivqsyson ampiios Yy énteside que se,hayan fq;v
‘}ﬁ:éc;suficientementé las raicés;'éé puede inducifkuhé fesdrcién~
de eetas raices e impedir el logro ex1t050 del tratam;ento. Co:

ljmo actualmente se reallzan mis tratamientos ortodéncicos en a-

o dultos, es bueno saber la dlferencla en la—reacclén de los tejl'

’dos.

Los dxentes en 1ndlv1duos maduros reaccionan mis lentamente

100 :

a las pre51ones ortodénc1cas, y tienen mayor pred1sp051c16n a la
resorcidén. Esto parece que se debe a la penetracién de la capa
cenentoide y la incapacidad de las células en ésta zona con me-
nos vitalidad (comparada con las del nifio joven en crecimiento),
para depositar cementoide nuevo y proteger las raices contra re-
soxcidn.

También debe tenerse precaucidn, cuando se quieran hacer tra
tamientos, de controlar el estado de salud periodontal, pues en

caso de destrucciones avanzadas de hueso alveolar y, por 1o con-

siguiente de la membrana periodontal, el diente tendrd dificul-
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. ;ad en asegurarse una vez terminado el mov1m1ento por ausencla
o dlsmlnucxén de ap051c16n ésea. Debldo a que con frecuencia
faltan espacxos medulares ‘amplios, existe mayor posibilidadvde
resorcién socavadora indirecta.

L Cuando los tejidos periodontales sean normales, el movimiqg'

to brtodéncico puede.realizarse s;tisfactoriamente en el adulto,

o Y esta seré una ayuda importante de la ortodoncia en: 1a prepara

czén de espacios adecuados para la reconstrucclén prote51ca.

En"los’movimientos de inclinacién, el cementoide se encuén—
tra més cerca del éplce en los adultos que en los nifios, - debido:
- a que el diente es mds completo y el anclajé flbrosi? como el
cemento tiende a proteger al diente y es generalmente mids grue-~
éo en los adultds, el movimiento en cuerpo es posible ykcbnsti-'
tuve una forma recomendaﬁle de movimiento en los adultos.

£l movimiento de inclinacidn barece que produce mds dafio en
la regidn da2 la cresta alveolar en los adultos que en los nifios,
lo que es un factor que indica la necesidad de realizar movimien
t0s en cuerpo siempre que sea posiblz?

Se recomienda la utilizacién de fuerzas ligeras continuas
para los adultos, en lugar de las fuerzas interrumpidas, como
las que son aplicadas por aparatos removibles. En el adulto,

son necesarias fuerzas continuas para estimular el desarrollo

constante de osteoblastos y osteoclastos. Hay que tener muy en
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‘cuenta éue gn’los‘adulgosles més fécil,daﬁar la‘pulpé y desvitg"
lizar el diénte, ya que el agujero apical es de henér diéﬁetrq
Y por’lé tanto eé més;fécil de daﬁar los vasés‘sanguineos y ner
'viosos que hacen su entrada por,él. |
otro factor ligado a la edad es elkdevéoordinar el trata-

‘mient§ coﬁ‘ciertos cambios eﬂééc#inos.  A1§un6s aufores‘c:eéh ;
que, como el sistema‘endécrino éxpefimenéé grahdes cambios én la
:;Qadolescenc1a, pueden producxrse cambios ‘en: el metabolzsmo del

calcio o .en la reaccidn tlsular que pudlera‘provocaf 1eaccxonés’“
“f;desfavorables durante el tratamxento ortodénclco.
| - En resumen, las mejores épocas para el tratamxento ortodén-l
cico son las que corresponden a los grandes "estirones" del cre
cimiento, en especial en la pubertad; envesta~edad, el creci-
miento es un gliado del ortodoncista y facilitard las correccio
nes dentarias, sin embargo, no se puede pretender que el creci-
miento permita la alineacién correcta de todos los dientes en
casos de macrodoncia o micrognatismo, ya que entonces habrd que

recurrir a la extraccidén dentaria como parte del tratamiento.
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 CONCLUSIONES

éin duda alguna, 1a.§iimera?¢onélusién es la de‘feccnocéf
la’grén imbortancia que tiene el perfecto cdnocimienﬁo de
las estructuras.de soporte del diente y su reaccién bzoléql
 ca a estimulos mecénlcos A f151016g1c05, Y. la capacidad de

, alteracién Y repa;aciénvde ambos tejidos; duros y blandos.

'Las‘fuerzas-artificiaies (ortoaéhcieas)‘que‘“rcduccn los a-

paratos de ortodoncma, sxempre son superiores a las natura-

:lps, y por ~lo: tanto los proaesos efectuados sobre el perio-—

donto son mucho més veloces Y los cambxos producldOa son

més extensos.

ﬁs»necesario‘recalcarlén ia iméOrtancia dé una cﬁidadosa hi -
giene bucal durante el tratamiento ortodéncico e instruir

él paciente sobre los métodos adecuados con gque contamos pa
ra la correcta eliminacién de.residuosvalimenticios Y placa
dentobacteriana, para asi evitar las consiquientes lesioﬁes

periodontales debidas a su acumulacidn.

Es indispensable conocer la reaccién del periodonto a cada
tipo de movimiento para asi poder hacer un correcto plan de
tratamiento eligiendo el movimiento indicado segin la posi-

cibn del diente y el estado de salud periodontal del mismo,
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.y asegurar asi el &xito del tratamiento.

Adn con correctas aplicaciones asi como magnitudes de fuer-
za, p;eddminan las reabsorciones sobre las neoformaciones,

por lo cual son acomnsejables los intervalos de descanso en-

tre activaciones de los aparatos y dar lugar a un reacomoda

i miento oi“tecuperacién“:de los‘elementbs,periodontélés'y

" quedar asi preparados para una nueva aplicacién de:fuerza.

pLasffuerzas'ligeraS“sonfmés recomendables que las fﬁe;z@s
“intens§s §a que producen mayor moQimientpvj ademds éédééh P
mener dafio periodontal. aunque:también hay qué contar con O
.tros muchos factores que intervienén en éstos hechos y con
las variaciones individuales de cada paciente, ya que una
~fuerza tolerable paré defetminado caso, puede ser excesiva

para otro.

Respecto a la importancia del frenillo al existir un diaste
ma anterior, hay que hacer una cuidadosa evaluacidén sobre
la etiologia de éste diastema antes de proceder a la elimi-
nacién del frenillo, ya que ademds de ser éste un factor

en la aparicién del diastema, existen otros factores que lo

causan.

Ia retencidén es un factor muy importante después de haber



97

‘Aréalizado mdvimientos~dentérioé oftbdéncicos,‘ya que héy
due dar tiehpoVal hues§ y-tejid9s‘adyacentes a que se reorga -
nicen alrededor de los dientes recién ubicados. Esta reteg

”cién:debe ser durante un tiempo adecuado para cada caso, ©
;Qé lo contrario comenzard lavrecidiva,en el momento en cque

" se retiren 'los retenedores.

'»'No exxste ‘una edad indlcada para efectuar el tratamlento or

todéncxco ya que a cua;quieL ed d 1o podemos: efectuar s;em-j T

:u.“

"fpre v cuando apliquemos las presxones adecuadas contando

‘g"con las variaciones in d 1duales para cada pac1ente~ 51n em_

B bargo, la epoca més adecuada es la dp crecxmlento o el periii

odo de 1a~pubertad.
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