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PROLOGO 

Actualmente la Ortodoncia ha tomado un gran auge dentro

de la Odontología. En épocas pasadas los tratamientos ortodón 

cicos estaban limitados a determinados grupos de personas, ya 

que la eficiencia de ellos era hasta cierto punto desconocida 

y no había el número de especialistas que requería la pobla-

ción. 

Ahora, los pacientes están mejor informado: y han hecho

conciencia dé la importancia de tener una buena relación oclu 

sal, tanto desde el punto de vista estético como funcional. 

Es por ésto que cada día se realizan más tratamientos or 

todóncicos; pero existe un problema y es que debido a esa di

fusión la Ortodoncia ya no está limitada a los especialistas, 

sino que hay numerosos odontólogos generales que la practican 

sin tener una capacitación adecuada. El mover un diente no es 

tan fácil como parece, ya que al aplicar una fuerza se produ

cen muchos camb~os en los tejidos de soporte; y en muchas oc~ 

siones si no se tienen los conocimientos necesarios de las -

cantidades o tipos de fuerzas indicados en cada caso, se pue

den provocar lesiones que a veces resultan irreversibles y -

que no d'eberían haberse presentado. 



Por lo tanto el cirujano dentista general que hace ~ovi

mientos ortodóncicos debe estar conciente de sus limitaciones 

y sabe~ elegir lo~ casos que es capaz de tratar sin causar y~ 

trogenias, así como canalizar al especialista aquellos que es 

tén fuera de su alcance. 

Fundamentalmente estas son las razones por las que real!_ 

zo esta investigación documental, en ella se habla de las ba

ses biológicas y mecánicas que rigen el movimiento ortodónci

co, el manejo de diferentes tipos de fuerzas, su repercusión

en los dientes y tejidos de soporte, así como las reacciones

adversas que se pueden presentar si se hace un uso indebido -

de esas fuerzas. 



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

Cuando un tratamiento ortodóncico es realizado, ya sea -

por un especialista o por un odontólogo general, se debe te-

ner conciencia de lo que se está haciendo y de todo lo que es 

tá sucediendo en la boca o de lo que podrá suceder. 

Lo primero que debemos tener en mente es que existen f ac 

tores biol6gicos y mecánicos gracias a los cuales se efectua

el movimiento dental tanto fisiológico como ortodóncico. 

El movimiento fisiol?gico se present~ cuando erupcionan

los dientes temporales y permanentes, así como cuando los 

dientes sufren desgastes oclusales o interproximales a lo lar 

go de la vida apareciendo movimientos migratorios ya sea de -
• 

extrusión o de mesialización. 

El movimiento ortodóncico se efectua solo cuando se le -

aplica una fuerza al diente; y tanto éste como el fisiológico 

se pueden realizar gracias a la capacidad de adaptación del -

periodonto. Esta adaptaci6n consiste primordialmente en- dos -

.mecanismos biológicos que son la reabsorción y la aposición -

ósea. La reabsorci6n se presenta en el lado del alvéolo en 

q_ue la raíz, poI' acción de la fuerza aplicada, comprime el 



ligamento periodontal contra el hueso, siendo reabsorbido és

te por las células llamadas osteoclastos. Mientras tanto en -

el lado contrario del alvéolo se produce una tensión sobre el 

hueso alveolar, lo que conduce a que los osteoblastos, célu-

las formadoras de hueso, depositen tejido óseo nuevo en la zo 

na tensionada. 

Sin embargo, debido a que las fuerzas empleadas en Orto

doncia varían de acuerdo a su intensidad, duración y direc -

ción, la reacción del periodonto también variará en función a 

estos factores. 

Pero puede llegar el momento en que la capacidad de a.dáE_ 

tación del periodonto no sea lo suficienté, y entonces se pr~ 

duzcan lesiones en él que pueden estar causadas por fuerzas -

excesivas o mal controladas. Principalmente estas lesiones -

sort: reabsorciones radiculares, crestas alveolares dañadas, -

lesiones pulpares, traumas oclusales, etc. También se pueden

presentar lesiones por la irritación que provocan los apara-

tos ortodóncicos en los tejidos blandos. 

Tomando en cuenta los puntos mencionados anteriormente -

se podr~n realizar mejores tratamientos ~rtodóncicos, sin el

temor de causar yatrogenias o en casos extremos fracasos tera 

péuticos que dañarán tanto a los pacientes como al odont~logo 

que los realizó. 
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C A P I T U L O I 

F U E R Z A S 

Muchas de las deformidades craneof aciales producidas du

rante el desarrollo, son causadas por una alteración del equ! 

librio de las fuerzas presentes en la cara. Los problemas or

tod6ncicos pueden ser el resultado de las fuerzas mecánicas y 

de ellas depende su corrección. Debido a ésto, es importante

el conocimiento de los fundamentos de la Mecánica para un me-

ior entendimiento de la Ortodoncia. 

La Mecánica Analítica es la materia que explica las fueE 

zas y los sistemas de fuerzas. Esto tiene como sentido capaci 

tar al ortodoncista para poder disefiar sistemas de fuerzas --

con confianza antes de aplicarlos. La necesidad par~ el orto

doncista de disefiar sistemas complejos de fuerzas surge prin

cipalmente del hecho de que los aparatos están conectados un.:!:_ 

camente con las áreas coronarias de los dientes, por lo que -

se requiere la aplicación de un sistema de fuerzas para lo -

grar tanto el movimiento de la corona como el de la raíz. Una 

segunda razón para el diseño de sistemas complejos de fuerzas . 
surge del principio mecánico de que para cada acción hay una-

reacc ión igual.Y contraria. Esta reacción debe ser bien enten 
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1 

dida y se le debe tener en cuenta al planear los tratamientos. 

Conjuntamente con estos factores mecánicos hay ta2~i¿n -

factores biológicos, menos evi..:·:.m::es, pero impor-r::antes, "t:.:idos 

los cuales hacen que la Me~¿nic2 Analítica sea una ciencia b& 

sica para la Ortodoncia.(14) 

A.- CONCEPTOS BASICOS: 

MECANICA.- Es la ciencia que trata la acción de las fuer 

zas sobre la forma y movimiento de los cuerpos. En este ~aso-

los cuerpos son los dientes, los ligamentos periodontale~ y -

los huesos. 

Las fuerzas son producidas por aparatos ortodónciéos o -

pqr contracciones musculares contra los dientes, o a través -

del engranaje intercuspídeo de los dientes. Cualquier aparato 

ortodóncico es un sistema de fuerza que almacena y produce --

fuerzas contra los dientes, musculas o hueso creando una rea~ 

ción dentro del ligamento periodontal y el hueso alveolar que 

permite movimientos de los dientes.(18) 

FUERZA.- Es la causa capaz de producir o cambiar el esta 

do de movimiento o reposo de los cuerpos, o de originar en -

ellos deformaciones. Puede ejercerse mediante contacto real -

entendido como un empuje o jalón o a través de la distancia. 

Una fuerza queda completamente definida por su magnitud, 
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punto de aplicación, dirección y sentido. 

Los componentes de las fuerzas son: los vectores y los -

momentos.(14,18) 

. 
VECTORES.- Representan una acción mecánica en línea rec-

ta, es decir, es una magnitud dirigida de fuerza que actúa en 

línea recta. 

Un vector puede ser descrito por cuatro parámetros: 

a) Magnitud o intensidad. 

b) Dirección. 

c) Sentido. 

d) Punto de aplicación. 

Por dirección se entiende su inclinación respecto a un -

sistema coordenado de referencia. Así, se puede representar a 

• un vector por medio.de un segmento de recta dibujado a escala 

(que permite indicar su magnitud), en un espacio coordenado,-

con una inclinación específica (que representa su dirección)-

y una flecha (que establece el sentido). El punto de aplica--

ción es el punto sob~e la línea de acción en el que ejerce su 

influencia el vector.(5) 

MOMENTO.- Es la tendencia de una f~erza a causar.rota 

ción de un cuerpo alrededor de un eje fijo. Dado el mismo 

cuerpo libre y la misma fuerza, un momento da la misma traslá 
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ción que si la fuerza fuera aplicada por el centro de masa, -

pero también produce una tendencia rotacional. Un momento --1 

equivalente puede producirse variando la fuerza y la distan--

cía. El valor de un momento dP. fuerza es el producto de esa -

fuerza por la distancia perpendicular desde el punto fijo a -

la línea de acción de la fuerza. 

Es posible rotar un cuerpo sin traslación por dos momen

tos que son iguales, paralelos, en la dirección opuesta y no

colineares, y ~sto es una disposición de fuerzas llamada- CU -

PLA. Una cupla siempre induce a una tendencici rotacional' pura. 

Una fuerza aplicada en diferentes puntos en el cuerpo, -

producirá movimientos diferentes, pero no hace ninguna dife-

rencia donde se aplica una cupla. Un momento es una fuerza --

que produce un vector desiizante. Una cupla son dos fuerzas -

iguales, paralelas, opuestas y no colineares que producen un

vector libre.(18) 

B.- MEDICION DE LAS FUERZAS: 

Las fuerzas pueden ser meaiaas por comparaci~n con 'los -

alargamientos que producen en un cuerpo elástico o resorte. 

Los instrumentos que para tal fin se destinan se llaman

Dinamómetros. 

Estos constan de un resorte en espiral o·mue1le elástico, 

encerrado en un' cilindro, y graduado experimentalmente para 
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señalar las flexiones producidas por una serie de pesos dife-

rentes.(5) 

Esto es de vital importancia para el ortodoncista ya que . 
puede medir la magnitud de la fuerza que está empleando y de-

terminar si esta fuerza es la indicada en el tratamiento que-

realiza. 

C.- TIPOS DE FUERZAS: 

Existen varios tipos de fuerzas que se emplean durante -

la terapia orto~óncica, var~an según la forma de aplicáción,,

intensidad, duración y dirección de la fuerza aplicada. 

1.- De acuerdo a la forma de aplicación de las fuerzas,-

éstas se clasifican en: 

a) Fuerzas Continuas. 

b) Fuerzas Disipantes. 

c) ·Fuerzas Intermitentes. 

d) Fuerzas Funcionales. 

a) Fuerzas Continuas: 

Son las que mantienen la misma mag

nitud ~e fuerza durante un per~odo indefinido, por ejemplo, -

un resorte.(18) 
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b) Fuerzas Disioantes: 

También se les conoce como de tipo 

interrumpido. Son continuas pero demuestran una cantidad de -

fuerza decreciente en un período corto; la ventaja de este t~ 

pode fuerzas sobre las anteriores es el período de reacomodo, 

reorganización y proliferación celular previo a la reaplica--

ción de la fuerza. Un ej.emplo de esta fuerza es el empleado -

en la técnica de arco de canto, por medio de bandas y alam --

bres que guían el movimiento de los dientes, retornando a su-

estado primitivo.(18) 

c) Fuerzas Intermitentes: 

Estas están asociadas con apar~ 

tos removibles. La fuerza está presente mientras el aparato -

está en la boca y desaparece cuando se retira, un ejemplo el~ 

ro son las placas Hawley que además muestran una acción ínter 
• mitente al realizar.las funciones masticatorias y de dicción. 

(18) 

d) Fuerzas Funcionales: 

Estas fuerzas actúan unicamente -

al realizarse la función bucal ~ormal, y son las producidas -

por aparatos removibles sueltos; por ejemplo, cuando el pa -

ciente traga, el activador dirige la fu~rza producida.en la -

musculatura hacia los dientes. 

La desventaja de estas fuerzas es que son dificiles de.~ 
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controlar y los movimientos de los dientes son mucho más.len

tos que los producidos por fuerzas intermitentes o disipantes. 

(13,15,18,19) 

2.- En relación a su intensidad, las fuerzas pueden ser

ligeras o intensas. 

El ligamento periodontal es capaz de soportar fuerzas, -

ligeras o intensas, aplicadas por períodos de tiempo breves. 

Por ejemplo, durante la masticación se producen fuerzas

muy inT~nsas, pero son bien soportadas por las fibras del li

gamento periodontal durante unos instantes. En gran parte, la 

red vascular del ligamento periodontal actúa como amortigua-

dar de la fuerza de la masticación, pues la sangre y los lí-

quidos hísticos son exprimidos en un área cuando el tejido es 

comprimido, y retornan un instante después cuando cesa la pr~ 

sión. 

uesde luego, que la aplicación de este tipo de fuerzas -

normalmente no produce movimientos en los dientes. Sin embar

go, la aplicación de una fuerza, aunque sea ligera, durante -

un período largo de tiempo, produce la movilización del.dien

te, debido quizá a moaificaciones circulatorias del ligamento 

periodontal en las zonas donde actúan las fuerzas aplicadas -

al diente.(17) 

Ld~ ruerzas ligeras causan compresi?n del ligamento pe--
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riodontal, pe.ro éste permanece vi tal; es· decir, reduce la vas 

culari~aci6n del tejido comprimido, sin llegar a suprimir del 

todo la irrigaci6n. También estimula la formación de fibro -

bLastos y osteoclastos en el lado de la presión. Las fibras -

del ligamento periodontal son estiradas en eÍ lado de tensión 

con la subsecuente formación de osteoblastos en ella.(7,8,17) 

Cuando se aplican fuerzas ligeras que además son conti-

nuas se impide la "recuperación" de los lados de presi6n y -

tensión, por lo que se observan pocas células constructoras -

de hueso en el lado de la presión durante un período de ajus

te; además no hay formación de osteoide en la superficie ósea 

donde están presentes los osteoclastos. Al usar fuerzas lige

ras, el hueso es reabsorbido directamente por un ataque osteo 

elástico frontal o directo; además de que disminuyen las posi 

bilidades de reabsorción del cemento y la dentina.(8) 

Por otro lado, cuando las fuerzas empleadas son tan in-

tensas que queda interrumpida totalmente la irrigaci6n sangui 

nea en las partes afectadas del ligamento periodontal, éste -

es comprimido fuertemente en el lado de presión y se producen 

h"!morragias, éxtasis y necrosis, y por lo tanto las células -

mueren en lugar de proliferar. En el ladu de tensión el espa

cio periodQntal se hace ancho y las fibras son partidas en la 

zona intermedia. Estos fenómenos fueron demostrados en los es 
,. 

tudios realizados por Reitan y Miura, Nakamura e Ito.(14) 



- 9 -

Para detallar este proceso diremos que después de aplic~ 

da la fuerza excesiva, el ligamento periodontal aplastado se

hialiniza, (la hialinización es un proceso en el que' se pre--

senta desaparición de elementos celulares, obliteración de -

los capilares, trombosis, isquemia y muerte celular)(22), ge

neralmente se producen hemorragias y el espacio periodontal -

se comienza a llenar de exudados. Junto a la zona de presión-

y necrosis, la circulación aumenta y se forman osteoclastos. 

Los osteoclastos penetran a la pared alveolar en los si

tios donde está comprimido el ligamento periodontal, arriba y 

abajo del sitio de mayor presión. Suben µor el hueso alJeolar 

para eliminar el hueso por detrás, en una "resorción socavado 

ra". Después de la eliminación de los elementos necrosados 

por fagocitosis, se presenta la reorganización tisular. 

El cemento y luego la dentina son reabsorbidos si la 

fuerza excesiva continua, o si se con~inua la excesiva pre 

sión o si se repite muy a menudo por los sucesivos ajustes 

que crean cada vez altas magnitudes de fuerza.(8,14) 

Por todo lo anteriormente expuesto, se deduce que ia 

fuerza más indicada a usar es la fuerza ligera ya que ésta mo 

verá más rapidamente a un diente que una fuerza intensa, ade

m~s de que causará un menor .daño porque a pesar de que las -

fuerzas .ligeras también pueden causar hialinización, ésta se

rá mucho menor 'cubriendo no más de 1 ó 2 nun 2 de superficie ra 
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dicular, además de que el período de hialinizaci6n es de una

duración relativamente corta.(9) 

3.- Duración de la fuerza aplicada. 

Este es un factor muy 

importante que siempre debemos de tener muy presente al reali 

zar un movimiento ortodóncico, ya que el ligamento periodon-

tal debe tener períodos de recobro para reponer la irrigación 

del ligamento y promover la proliferación celular, además de

que se ha demostrado que se provoca reabsorción apical más f~ 

cilmente cuando se prolonga el período de aplicación dé una -

fuerza. Por lo tanto las fuerzas no deben ser aplicadas por -

un largo período de tiempo.(14,18) 

4.- Dirección de aplicación de la fuerza. 

Durante la tera 

pia ortodóncica un diente puede ser movido en todos los pla-

nos del espacio (Fig.1), así puede moverse hacia mesial, dis

tal, lingual, facial (bucal y labial), en sentido oclusal 

(er~pciÓnJ y apical (depresión) ; y también puede girar sobre

sus centros de rotación (Fig.2)- antera-posterior (eje mesio-• 

distal), transverso (eje vestíbulo-lingual) y vertical (eje -

axial).(7' 

De.acuerdo a la dirección de la aplicación de la fuerza-



- 11 -

DISTAL 

OCLUSAL 

Fig. (1) .- En la figura s.ei m.uestran los ejes y planos de 

orientación de un diente. 
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los movimientos dentarios que se pueden producir son: 

a) Movimiento de Inclinación 

b) Movimiento de Traslación. 

c) Movimiento de Rotación 

d) Movimiento de Intrusión. 

e) Movimiento de Extrusión. 

f) Movimiento de Torque. 

a) Movimiento de Inclinación: 

El movimiento de inclina -

ci?n también llamado movimiento controlado de la corona, por

mucho tiempo fue considerado el tipo de movimiento dental m~s 

"biol6gico".(9) Esta idea probablemente e~taba basada en el• 

hecho de que el movimiento dentario fisiológico principalmen

te se realiza por medio de una inclinación. 

Durante el tratamiento ortodóncico, un diente puede ser

i~clinado con algunas variaciones tanto en sentido mesio-dis

tal, vest~bulo-lingual o visceversa . 

. El movimiento de inclinación indica que a la corona de -

un diente se le aplica una fue~za única y por lo tanto se pr~ 

duce un movimiento en la corona en dirección a la fuerza apl! 

cada. 

Al .producir un movimiento de inclinación aplicando una ·-
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fuerza simple a la corona, el centro de rotaci6n se encontra

rá aproximadamente en un punto situado a la mitad de la longi 

tud de la raíz, por lo que al mismo tiempo se producirá un mo 

vimiento de la raíz, solo que éste es en direcci6n opuesta y-
• 

de una magnitud mucho menor 

Cuando un diente es inclinado, en el ligamento periodon

tal se producen dos zonas de presi6n y dos zonas de tensi6n,

las cuales son diagonalmente opuestas como podemos observar -

en la figura 3. 

El uso de una fuerza continua ligera es lo más indicado

para realizar este movimiento.CB,9,14,18,~1) 

b) Movimiento de Traslación: 

La traslación indica que la

corona y la raíz de· un diente se mueven en la misma direcci6n 

Y.ª la misma velocidad y supone que la raíz se mueve en forma 

m&s o menos paralela a la superficie ósea interna del alvéolo; 

por lo tanto el diente se mueve corporalmente y la inclina -

ción axial no cambia, ya que no hay movimiento rotatorio ni -

eje de rotación; el centro de rotación se localiza en infini-

to. (Fig.4) (B,9,14,15,18) 

Para que un diente pueda moverse sin cambiar su posición 
~ 

axial, es necesario que la fuerza sea apli~ada directamente·-
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A 8 

e 

Fig. (2).- Localización de los 3 centros de rotación de ~n c~ 

nino. A: anteroposterior; B: trdnsverso; C: vertical. 

Fig. (3).- A: Zonas de presión producidas por movimientos de. 
inclinación en sentido mesio-distal y linguo-vesti 
bular, en estas zonas se produce reabsorción del -

hueso alveolar. B: Zonas de tensión, donde se dep~ 
sita hueso nuevo. 
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al centro de resistencia del diente; pero debido a que los -

centros horizontales de resistencia son clínicamente inacces! 

bles, este movimiento no puede llevarse a cabo aplicando una

sola fuerza al diente, siendo necesario, por consigui .nte, la 

aplicación de un sistema de fuerzas llamado cupla; como se 

muestra en la figura 5, en la que se representa el movimiento 

corporal de un canino dirigido hacia mesial; al aplicar una -

fuerza (AJ para mover a la corona en dirección mesial, la ra

íz se mueve hacia distal, por lo tanto se debe aplicar otra -

fuerza que dirija a la raíz en dirección mesial, (fuerza B). 

(8,9,14,18,31) 

Histol6gicamente durante el movimiento corporal, la pre

sión se distribuye sobre la cara radicular hacia la cual se -

aplica la fuerza, produciendose reabsorción ósea directa a lo 

largo de la pared alveolar, y se deposita tejido neoformado a 

lo ~ar.ge de toda la. superficie ósea alveolar interna del lado 

de la tensión (Fig.6). 

Este movimiento es dif~cil de efectuar y toma más tiempo 

que otros, debido a la mayor cantidad de hueso que debe ser -

removida a lo largo d~ la superficie alveolar antes de que el 

diente se mueva apreciablemente.(14,15) 

Sin embargo, Graber (8) afirma que hay pruebas que indi

can que el·movimiento en cuerpo no es tal, al menos ~istológi 
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Fig. (4).- En el esquema se muestra el movimiento de traslación 

de un molar inferior; la corona y las raíces se mue

ven en la misma direcci6n y a igual velocidad . 

..... 
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Fig. ( 5 )'. - Movimiento corporal de un canino por medio de un 

acoplamiento de fuerzas que lo dirige rnesialmente. 
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camente. Es probable, según dice, que un diente se mueva en -

cuerpo mediante pequefios movimientos de "vaiven" hasta alean-

zar la posición deseada. Estos movimientos de vaiven son movi 

mientes de inclinación imperceptibles y que están siendo obj~ 

to de minuciosos estudios por parte de los histólogos para de 

mostrar su existencia. 

Para iniciar el movimiento corporal se indica el uso de-

una fuerza muy ligera, ya que experimentalmente se ha demos--

trado que el uso de estas fuerzas evita la formación de zonas 

de presi6n y disminuye la posibilidad de resorción radicular, 

la cual se presenta con mayor frecuencia en los movimientos -

de i~clinación a pesar de ser realizados con la misma fuerza-

durante el mismo tiempo. Esto se debe a que en el movimiento-

de inclinación la fuerza se concentra en una zona menor. 

(8,9,18) 

c) Movimiento de Rotación: 

El movimiento de rotación indi 

ca que el diente gira sobre su eje vertical; cuando el centro 

de rotaci5n coincide con el centro de resistencia el movimien 

te ~e llama rotación pura. Después de realizar una rotación -

completa, la inclinación axial del diente permanece sin cam--

bios, como se muestra en la figura 7, en la que se puede ob -

~~~ar la rotación de un canino en sentido mesio-distal y do~ 
r 

d~ la punta de la corona y el ápice se mueven simultáneamente 
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Fig. (6).- Movimiento de traslaci6n en sentido distal de un ca 

nino. A: Lado distal de presi6n, reabsorci6n; 3: La 

aposic:'..én 

Fig. (7).- Rotaci6n pura de un canino; existe la misma distan

cia del centro de. rotaci6n a la punta de la corona y 

al 'pice, por lo tanto R1-R 2 ; ambos se mueven la mi! 

ma distancia en igual tiempo transcribiendo un c!rc~ 

lo. 
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transcribiendo un círculo. 

Par~ producir este movimiento es necesario la a~licaci6n 

de un sistema de fuerzas y se indica el uso de fuerzas disi--

pantes con períodos de estabilización entre las activaciones-

del aparato. 

Los cambios histológicos subsecuentes a la rotación de--

penden en parte de las estructuras anat6micas de soporte, fo~ 

ma, tamaño y posición del diente. Si las raices fueran perfe~ 

tamente redondas, los cambios de remodelaci6n serían poc~s, -

sin embarga,· la mayoría de las raices al observarse transver-

salmente son de forma oval. Debido a ésto cuando un diente ro 

ta, las fibras del ligamento periodontal se estiran hasta que . -
dar casi tangentes a la superficie de la raíz, y además se 

crean dos lados de presión y dos lados de tensi6n.(Fig.B) 

Después de terminado el movimiento de rotación, las su-

perficies del alveolo que han experimentado reabsorción y ap~ 

sición ósea requieren de cierto tiempo para desarrollar una -

superficie estable para las fibras del ligamento, así como el 

mismo ligamento para tener otra vez condiciones de equilibrio. 

Es por esto que un diente que ha experimentado rotación, 

presenta recidiva con mayor .frecuencia, por lo que se reco 

mienda la sobrerrotación, o sea, girar el diente más de lo ne 

cesario. Esta sobrerrotación será proporcional al grado de 

;¡ 
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malposición del diente. El grado de recidiva es más probable

si el diente se rotó en forma acelerada con una fuerza conti

nua e intensa. (7,8,9,14,18) 

d) Movimiento de Intrusión: 

Al aplicar una fuerza intrusi 

va a un diente, éste se desplaza en paralelo a lo largo de su 

eje radicular en dirección al fondo del alvéolo. 

Las fuerzas depresoras causan menos movimiento dentario

absoluto que cualquier otro tipo de fuerza. Esto es debido a

que las fibras oblicuas del ligamento periodontal, por la fo~ 

ma en que están adheridas ·a la raíz y al hueso alveolar, re~

sisten energicamente cualquier presión en.sentido del eje lo!_! 

gitudinal del diente, evitando daños en el fondo del alvéolo. 

Es por esto que para lograr la intrusión de un diente es 

necesario la aplicación de una fuerza lo suficientemente gra~ 

de que logra desinsertar las fibras, desligar el plexo inter

medio, romper los vasos sanguíneos del ligamento periodontal

y ejercer presión provocando la reabsorción ósea de las pare

dqs alveolares y el ápice. También en algunos sitios se prod~ 

ce aposición, localizada en las áreas en que la anatomía de -

la raíz lo dicta (Fig. 9). 

En este tipo de movimiento se trata de evitar l~ recidi~ 
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~ig. (8).- Corte transversal de una raíz oval, la cual al rotar 

produce dos zonas de tensión (A) y dos de presión (B). 

Fig. (9)·.- Durante la intrusión, se produce reabsorción ósea en 

las áreas apicales para permitir el movimiento. En -

ocasiones debido a la forma de la raíz se producen -

zonas de tensión' con la subsecuente aposición ósea. 
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va usando fuerzas muy ligeras; otra raz6n para el uso de este 

tipo de fuerzas es el evitar las inclinaciones labiales o lin 

guales provocadas a menudo por fuerzas de gran magnitud. 

En la pr&ctica clínica frecuentemente l~ intrusión es re 
. . 

lativa, debido a que las fuerzas aplicadas difícilmente rom-

pen las fibras periodontales, pero sí evitan que el diente -

erupcione normalmente junto con los demás dientes que no es-

tán sujetos a esta fuerza. 

En base a lo anterior el éxito de este movimiento y el -

tiempo necesario para lograrlo depende de la edad en que se -

efectue; s~ _'.:"\ª visto que se tiene mayor éxito si se practica

en un período de crecimiento favorable, réduciendose así el -

tiempo para efectuarlo y las posibilidades de recidiva. 

(7,8,9,14,18) 

e) Movimiento de Extrusión: 

Durante este movimiento el --

diente es dirigido hacia afuera de su alv~olo en un plano ve~ 

tical; y es uno de los movimientos que se realiza con mayor -

fé~ilidad, debido a que no existe resistencia ósea, a excep-

ción de la presencia de puntos de contact~ prematuros o fuer

zas funcionales considerablemente mayores. 

En base a esta falta de resistencia ósea, las fÚerzas --. 
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que deben usarse son las del tipo ligero. (de 25 a 30 gr. ).(9) 

Si al hacer un movimiento de extrusión se aplica una 

fuerza intensa se provocarán alteraciones en las estructuras

pulpares que pueden llevar a la desvitalizactón de los dien-

tes, así como también a resorciones radiculares. 

Cuando se aplica una fuerza de tracción por un tiempo a

las fibras del ligamento periodontal, se produce aposición 

ósea en las paredes del alvéolo, más aparente en las regiones 

apical y crestal; la resorción se presenta solamente para ali 

near y mantener las trabéculas, reponer haces de hueso, etc. 

(Fig.10).(1,8,9,14,18) 

En el periodonto se presenta un estiramiento y desplaza

miento más prolongado de los haces de fibras supralveolares. -

qu~de las fibras principales de los tercios medio y apical -

(Fig.11). Algunos de los grupos de las fibras principales pu~ 

den verse sometidos a estiramientos durante un período deter

minado mie~tras que se mueve el diente; pero estos haces tie~ 

den a reordenarse después de un período corto de retención. 

Existe un período de reordenamiento de las fibras princi 

pales del tercio medio y apical después de un tiempo de rete~ 

ción de 4 a 5 meses (9), Sólo los haces de fibras gingivales

libres quedan estirados por un período mayor, y la .estabili-~ 

dad del diente despu~s del movimiento puede alterars~, por lo 
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Fig. ( 10). - Los cambios de remodtllación ósea durante la erxtru.

sión se presentan por la aposición en la parte pu~ 

teada, es decir, en las áreas crestales y apicales, 

con lo cual se mantiene una adecuada relació~ del

diente y el alvéolo. 

A J 

. ·~ 

\ 
: 

Fig. (11).- Disposición ~squemática de los haces de fibras de~ 

pués de la extrusión de un incisivo central supe-

rior. (B) nuevas capas de hueso en la parte más -

profunda del alvéolo; los haces de fibras anclados 

en (A) están relajados mientras que las supralveo

lares se encuentran estiradas. 



- 2::i -

que se sugiere la sobrecorrecci6n del diente para contrarres

tar así la recidiva; la cual es más frecuente en adultos que-

en nifioa 

Al igual que en el movimiento de intrusi6n, el éxito de

la extrusi6n depende de si el tratamiento se hace durante un

período de crecimiento favorable. La duraci6n de los períodos 

de crecimiento puede variar en cada paciente, pero hay un pe

ríodo principal de crecimiento después de los 13 a 14 años. 

(9) 

f) Movimiento de Torque: 

Teóricamente el movimiento de 

~orque es la inclinaci6n de la raíz del diente en sentido lin 

gual, bucal, mesial o distal, sin producir movimientos de la

corona y en donde el fulcrum se encuentra situado en la zona

del' bracket. Sin embargo, mecánicamente se ha demostrado que-. . . 

. siempre hay una tendencia de la.corona a moverse en dirección 

opuesta a la raíz. 

La reabsorción 6sea se presenta en el iado de presión a

todo lo largo de la ra!z como se ve en la figura 12, en donde 

la ra!z de un canino se mueve distalmente, por lo que se 

crean ~reas de presi~n en toda. la superficie alveolar·distal

con la.consiguiente reabsorci~n. Hay que considerar que la 

reabsorci6n en' la regi~n apical es mayor que en la pÓrci6n co 
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Fj.g. (12).- Mov.,imiento controlado de la raíz de un canino en 
sentido distal. El centro de rotación se locali
za en la punta de la corona. La presión sobre la 

pared alveolar distal produce reabsorción ósea a 
todo lo largo de la raíz; mientras que en la pa

red mesial se presenta aposición debida a las zo 

nas de tensi6n. 
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ronal de la raíz, ésto se debe a que el ápice tiene que reco-

rrer una distancia mucho mayor. En el lado mesial de la raíz-

se establecen áreas de tensión en donde se lleva a cabo la --

aposición ósea. 

Para realizar el movimiento de torque es necesario apli-

car un sistema de fuerzas, una que actúe moviendo a la raíz a 

la posición deseada, mientras _que otra controle el movimiento 

de la corona hacia la dirección opuesta. Como la fuerza varía 

a lo largo de la superficie radicular, el torque habitualmen

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

procesos alveolares. Las fuerzas indicadas para el movimiento 

de torque en la cresta alveolar van de 50 a 60 gr.(9,18) 

D.- FUERZA OPTIMA. 

• Para poder determinar cuál sería la fuerza óptima para -

mover un diente se deben de tomar en cuenta varios factores -

cómo son: tamaño de los dientes, forma de la ra~z, dirección

y duración de la fuerza, también es posible que intervenga la 

edad del paciente, la reacción tisular individual, el equili-

brio endócrino, etc. 

Oppenheim y Schwarz (8) basándose en sus experimentos -

afirman que la fuerza ?ptima sería aquella equivalente a la -

presión del pulso capilar, o sea de 20 a 26 gr/cm2 d~ superfl 
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cie radicular; sin embargo, Reitan y Sim se oponen a esta 

afirmación ya que en la práctica son pocos los dientes que 

pueden moverse con fuerzas ta~ ligeras. De esta maneba es me

jor afirmar que una fuerza Ó?tima es aquella que produce un -

movimiento dental rápido en la dirección deseada•; con trans-

tornos clínicos y dafios tisulares mínimos y con menor canti--

dad de dolor. (8,15,17,18,19) 

Otra definición de fuerza óptima es la expresada por Ja

rabak y Fizzel quienes afirman que: "Las fuerzas Óptimas so-

bre el ligamento periodontal son aquellas cap3ces de cat·ali -

zar la actividad celular como para que se produzca una reab -

sorción acelerada de hueso sobre el lado de la presión con 

una reconstrucción simultánea sobre el lado de la tensíón, 

s~empre y cuando esta actividad celular aumentada no se en 

cuentre acompañada de movilidad, molestia o dolor." (14) 

En base a lo anterior la reabsorción ósea directa cebe -

ocurrir, y el diente debe moverse en forma suave y uniforme -

de manera ininterrumpida. El movimiento dental progresa así a 

través de tres etapas: durante los siguientes días e inmedia

tamente después de aplicada la fuerza, el diente se mueve ra

pidamente sobre distancias cortas y se detiene, esto represe~ 

ta el desplazamiento del diente en el ligamento y el espacio

periodontal, y es seguido por un per~odo de retardo durante -

el cual no se presenta movimiento; evidentemente es el mamen-
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~o en el cual la reabsorci6n del hueso alveolar ocurre, post~ 

riormente se presenta una gran cantidad de movimiento dental

lo que refleja el hecho de que el hueso que retiene al diente 

ha sido removido. El tiempo en el cual acontecen estas etapas 

puede variar de acuerdo al patr6n de reabsorci6n de hueso al

veolar. 

Fizzel y Jarabak {14) realizaron.una tabla de valores de 

fuerza para los diferentes dientes para lograr un movimiento

dentario óptimo. Para determinar esos valores usaron tres 

guías de origen clínico, las cuales son el dolor, la movili -

dad y el reflejo maxilar, aunque estas guías pueden conside -

rarse como subjetivas; también usaron cefalogramas y radiogr~ 

fías intraorales. 

El dolor, que es totalmente subjetivo, no es muy confia

ble•ya que el umbral del dolor en cada individuo varía consi

derablemente. La movilidad dentaria puede considerarse como -

uria gu~a relativamente buena, aunque su valor depende de la -

· habilidad del operador para reconocer la luxación dentaria. -

El reflejo maxilar es la guía más confiable. Este reflejo si~ 

ve como un indicador correcto de la tolerancia sensorial en -

el ligamento periodontal. Este reflejo s~ realiza de la si -

guiente manera: 

"Uno o varios dientes son golpeados ligeramente con el -

mango de un instrumento dental para producir el refl~jo. El ~ 
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golpear los dientes del maxilar superior hace que ld mandíbu

la salte hacia arriba, como en el cierre. El golpear los iian 

tes del maxilar inferior relaja ~oment&neamente los ~lev~Jo -

res de la mandíbula, haciendo que la m¿¡ndíbula caiga. ;);_Jo -

que este reflejo es m&s que nada de protección, tiene lug:i~· -

en respuesta a la estimulación de los distintos Órganos s:nsi 

tivos y órganos terminales que se encuentran en el ligamen~o

periodontal. La respuesta es generalmente proporcional al um

bral. Si el umbral al dolor es bajo, la respuesta suele ser' -

muy rápida. Lo inverso ocurre cuando el umbral es alto."·(:;,:...) 

Los valbres de fuerza obtenidos se expresan en la si 

guiente tabla: 



MEDIANA 
RA.ICES LONGITUD RAICES 

DIENTES CORTAS DE LARGAS 
RAICES 

(g) (g) (g) 

Incisivos M~ndibulares 50-55 55-65 65-70 

Caninos Mandibulares 85-95 95-110 110-130 

Premolares Mandibulares 70-80 80-90 90-100 

Primeros Molares Superiore 280-300 300-320 320-360 

Incisivos Superiores 65-75 75-85 85-95 

Incisivos Laterales Superior'es 60-65 65-70 70-80 

Caninos Superiores 105-115 115-130 130-170 . 
Premolares Unirrad~culares : 85-100 100-115 115-135 ... 

Prernolares Multirradiculares 100-110 120-130 130-140 

Primeros Molares Mandibulares 230-250 250-270 270-320 
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C A P I T U L O I I 

B I o M E e A N I e A D E L M O V I M I E N T O 

Desde el punto de vista ortodóncico, los movmientos den-

tales se pueden clasificar en dos tipos: 

a) Movimiento Dental Fisiológico. 

b) Movimiento Dental Ortodóncico. 

Estos dos movimientos se llevan a cabo gracias a los cam 

bios biológicos presentes en el tejido periodontal durante -

los procesos de reabsorci~n y aposición ósea. La descripción

de estas reacciones tisulares se ha establecido en base a es-

tudios histológicos efectuados en dientes humanos y de anima

les de experimentación, durante la erupción y la aplicación -

de fuerzas a las piezas dentales por medio de aparatos. 

A - MOVIMIENTO DENTAL FISIOLOGICO: 

Durante el crecimiento de la mandíbula y el maxilar sup~ 

río~, los dientes sufren constantes cambios en su posición, -

que requieren de un mecanismo de ajuste, de manera que un 
·' 

diente pueda permanecer unido a su alvéolo por medio del lig~ 

mento periodontal en forma continua e ininterrumpida.(18) 

El movimiento dental fisiol6gico se refiere al ~igero m~ 
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vimiento de inclinación de los dientes en funci6n dentro de -

su alvéolo, así como también a los cambios en la p..:i:;ici-5:, der: 

tal que ocurren en personas j6venes durante y despu~s 1~ la -

erupción de los dientes. Los cambios menores en 13 ~osi~i6n -

dental observada en personas en crecimienTo y adultos, ~sual-

mente son llamados "migración dental".(9' 

Por lo tanto, se puede decir que el movimiento dental f~ 

siológico presenta dos etapas importantes que son la erupción 

y la migración. (3,18) 

ERUPCION: 

Se puede definir a la erupción como un movimien 

to lento en el cual los dientes se dirigen al plano oclusal -

para ocupar su posici?n normal; se inicia en forma variable,

pero no antes de que haya comenzado la formación de la raíz. 

Estudios estadísticos han demostrado que cada diente ti~ 

ne un rango o período de erupción; sin embargo, éste se puede 

ver alterado por factores sist~micos como el hÍpertiroidismo, 

el hipotiroidismo, deficiencias mentales, etc.; y factores l~ 

cales como Ía falta de espacio, ubicaciones.ectópicas de los

dientes, dientes ~upernumerarios, anquilosis, etc. 

Se ~a observado que las fuerzas intrínsecas que hacen -

que un diente erupcione, existen, aunque el diente quede im--
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pactado; al respecto se ha establecido una te~ría que hace -

mención a que: "Siempre que un diente está ubicado en el hue

so esponjoso y en una posición horizontal por encima de las -

raíces adyacentes puede verse sujeto a movimientos eruptivos-

durante largo tiempo en una gran distancia." (9) 

Por otra parte se desconoce la causa por la cual un dien 

te erupciona en dirección mesial o distal. Bjork (9) en estu

dios radiográficos de dientes humanos observó que los molares 

superiores erupcionaban principalmente en direcci~n mesial, -

mientras que en el maxilar inferior se presentaban variacio--

nes, pues se ha observado que los molares erupcionan más o me 

nos en dirección distal, (Fig.13). 

MIGRACION: 

Los cambios menores en la posici6n de los dien - : .. -- -
tes•observados en las personas en crecimiento y en el adulto

se denominan migración. 

En 1925 Stein y Weinman (9) mediante un estudio histol6-

gico prueban que los cambios migratorios se producen peri~di

camente, en menor grado, durante toda la vida como consecuen-

cia del desgaste interproximal en donde los puntos de contac

to se convierten en superficies de contacto y mediante el des 

plazamiento mesial se compensa este desgaste. También se pro

ducen cambios migratorios por desgastes oclusales y movimien7 
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Fig. (13).- En la figura se muestra un trazado cefalométrico 
y la dirección-de la erupción dental. 
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tos de las piezas dentarias hacia los espacios desdentados an 

tagonistas y continuos. (8,9) 

Durante el proceso de migración se presentan tres esta -

dios de calcificaci6n del nuevo tejido que se·~eposita CFig.-

14): 

. a) Fase·Osteoide .. 

b) Fase de Hueso Fascicular. 

c) Fase de Hueso Laminar. 

a) Fase Osteoide: 

Es la fase producida por los osteoblas

tos en las superficies óseas cuando se acaba de depositar hu~ 

so nuevo, se observa radiográficamente como una línea blanca-

alrededor del diente; éste a diferencia del hueso calcificado 

no es reabsorbido por los osteoclastos. Por lo regular el hu~ 

so ~n esta fase está formado por fibras de colágena, substan

cia cementante y cristales de hidroxiapatita. Estudios reali

zádos por Weinman (9) revelaron que el hueso solo se forma --

cuando las fibras de col~gena tienen una periodicidad de 640-
o 

700 A. 

b) Fase de Hueso Fascicular: 

Al tejido recién calcificado, 

así como el m~s antiguo se le llama hueso fascicular; posee -

un alto contenido de substancia cementante, formada ~n espe ~ 
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Fig. (14).- En la lámina se observan distintos estadios de 

calcificación durante el depósito osteoide. 

(A) Osteoblastos; (B) Osteoide: 1.- Zona ínter 
na (osteoide joven), 2.- Zona de transición -
(hueso intermedio), 3.- Zona externa (osteoide 
viejo); (C) Hueso Calcificado. 
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cial por polisacáridos altamente polimerizados del tejido co

nectivo; en cortes histol6gicos teñidos con hematoxilina y eo 

sina se observa bas6filo. 

e) Fase de Hueso Lamina~: 

Cuando el hueso fascicular ad-

quiere cierto espesor y madurez, se forma el hueso laminar -

con fibras de colágena más delgadas en su matriz. Radiográfi

camente se observa como una línea radiopaca. (9) 

A trav~s de la vida, existen breves períodos de descanso 

a intervalos peri6dicos, durante los cuales los dientes no -

presentan ninguna clase de movimiento. Dura~te estos períodos 

de descanso parece ser que se forman haces de hueso, y que -

las fibras del ligamento periodontal reorientadas se vuelven

ª anclar en el hueso para conservar la integridad de la inser 

ci5h. Una vez que se haya depositado una cantidad de hueso, -

se presenta la reorganizaci6n de los sistemas haversianos en

ei hueso ya depositado. Parte del hueso compacto se llega a -

convertir en trabéculas. (8) 

B.- MOVIMIENTO DENTAL ORTODONCICO. 

El movimiento ortod~ncico es producido por la aplicación 

de fuerzas externas por medio de aparatos para mover los dien 

tes. 
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Básicamente los cambios tisulares presentes durante el -

movimiento ortodóncico son semejantes a los que ocurren dura~ 

te el movimiento fisiológico, pero varían en ciertos aspectos; 

en el primero el movimiento es más rápido y la distancia reco 

rrida es mayor que en el segundo, además se presenta una va-

riación de la reacción tisular de acuerdo al método que se -

utilice para mover las piezas dentarias, es decir, por el ti

po de fuerzas que sean empleadas. (3,9) 

Las fuerzas aplicadas para realizar un movimiento orto-

dÓncico pueden ser continuas o intermitentes. Las continuas -

se producen mediante aparatos fijos y las intermitentes con -

aparatos removibles. (3,9,16) 

1.- Movimiento Dentario Continuo: 

En el movimiento conti-
• nuo la fuerza actúa.durante largo tiempo (como sucede en la -

técnica de alambres ligeros como la de Begg y Jarabak). Este-

es el tipo de movimiento que se presenta cuando los dientes -

se mueven con una fuerza el~stica, e~ercida por ejemplo, por

resortes de espiral o diversos resortes auxiliares. 

En el movimiento producido por las fuerzas continuas li

geras, los osteoclastos destruyen las espículas óseas por ata 

que frontal directo y no hay tiempo de que se forme tejido os 
/ -

teoide, muy difícil de destruir por ser más consistente, por~ 
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lo que el movimiento del diente es más fácil y hay menos pro

babilidades de reabsorciones radiculares 

Aunque el movimiento dentario en sí se interrumpe duran

te períodos cortos cuando son socavadas las zonas comprimidas 

libres de células por reabsorción ósea indirecta, los dientes 

se hallan sujetos decididamente a una fuerza continua cuya a~ 

tividad se prolonga durante períodos que alcanzan hasta siete 

meses. (9,15,16) 

2.- Movimiento Dentario Intermitente: 

Esta forma de movi

miento es producida por una fuerza que actúa como un impulso

de corta duración, o durante períodos cortos con una se'I'ie de 

interrupciones, las cuales se producen cuando los aparatos se 

retiran de la boca y cuando las fuerzas se vuelven gradualme~ 

te más activas, o sucesivamente más pasivas cuando se mueve -

el aparato. (15) 

El rasgo esencial del movimiento tipo intermitente con-

siste en que los dientes permanecen en función normal durante 

la mayor parte del periodo de tratamiento, por lo cual las fi 

bras periodontales retienen generalmente. su disposici~n fun-

cional. Frecuentemente se observa un aumento del número de cé 

lulas en, el ligamento periodontal a causa de la acción inter

mitente. Posibl~mente una presión intermitente actúa como un-
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irritante, que en el caso de personas jóvenes provoca a menu

do cambios de reconstrucción. Aunque hay excepciones a esta -

regla, con frecuencia se encuentra un número considerable de

células de tejido conectivo joven después del movimiento den

tario intermitente, tanto del lado de la tensión como del de

la presión. Después se deposita tejido osteoide en zonas de -

superficies óseas no sujetas a presión. (9,15) 

Durante el movimiento fisiológico existe un período de 4 

a 5 días antes de que la fuerza de estiramiento origine la -

formación de hueso en las zonas ya reabsorbidas; en los movi

mientos ortodóncicos habitualmente el período de formación de 

hueso en las zonas reabsorbidas puede ser de 8 a 10 días de-

pendiendo de la magnitud y duración de la fuerza aplicada. E~ 

te retraso muestra la diferencia que existe entre los cambios 

tisulares provocados por un movimiento fisiológico o por uno

ortodóncico. 

C.- LIMITACIONES DEL MOVIMIENTO. 

Cuando se realiza un movimiento ortodóncico se deb~n to

mar en consideración los obstáculos o limitaciones que se pu~ 

dan presentar durante el desarro~lo del mismo, con la finali

dad de evitarlos y así lograr un tratamiento exitoso con ma-

yor facifidad. 
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Entre las limitaciones más importantes tenemos la base -

ósea y la edad del paciente al iniciar el tratamiento. Por 

otra parte debemos tomar en cuenta el grado de reacción de ca 

da individuo, es decir, la forma en que cada paciente reacci~ 

na al tratamiento, controlando cada caso según· su evolución y 

modificando si es necesario las diferentes etapas del moví -

miento de los dientes, cuando alguno de éstos no siguiera el-

curso prescrito. 

1.- Base Osea: 

Los desplazamientos dentarios deben hacer

se dentro de los límites de las bases óseas. Al observar un -

corte de hueso podemos ver, sobre todo en el maxilar inferior 

la base apical tan estrecha sobre la que descansan los dien-

tes. Cualquier desplazamiento cl~nicamente apreciable que se

produzca en la posici?n de dichos dientes llevará fatalmente

ª empujarlos contra las láminas corticales externa o interna-

del hueso, con la consiguiente reabsorción apical y ósea. 

La única direcci6n en que es posible realizar un despla

zamiento apical importante es en sentido mesio-distal y vise~ 

versa; porque como ya se mencionó antes, un movimiento .denta

rio excesivo en sentido ligual o vestibuiar es causa de ines

tabilidad y cambios secundarios de la posición dentaria, has

ta que se reorganice y calcifique el tejido nuevo producido -,, 
en el lado de tensiiSn. Además de la fuerza de reacción que .se 
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produce durante la reorganización del hueso fascicular, cam 

bién hay tendencia a la contracción de las fibras periodonta

les que se conectan a las estructuras supralve0lares: Estos -

factores junto con la función muscular y el contacto oclusal

durante la masticación, constituyen las causas princip~les de 

recidiva después de realizado el movimiento dentario. 

Diferentes observaciones clínicas e histológicas demues

tran, además, que hay menos reabsorción radicular cuando el -

diente es movido dentro del hueso medular que cuando es des-

plazado contra el hueso cortical. Por lo tanto, al tratar de

dirigir las raíces dentarias hacia afuera de los límites. del

hueso alveolar medular, llevandolas contra las paredes corti

cales, no tiene respaldo clínico ni biológico, lo único que -

se conseguir~ es una mayor probabilidad de recidiva y más pe

ligros de reabsorciones apicales y óseas. (3,15) 

2.- Edad: 

Si bien es cierto que con presiones adecuadas -

se mueven los dientes a cualquier edad, existen evidencias de 

que el movimiento dental es mucho más rápido en los niños, 

que en los adultos. Existen tres factores relacionados con es 

ta diferencia, los cuales son: a) Grado de celularidad del li 

gamento; b) Densidad y configuraci~n de1 hueso alveolar; y c) 

Crecimiento del individuo. 
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a) Grado de Celularidad del Ligamento: 

El ligamento de i~ 

dividuos adultos es aparentemente menos celular. La relativa-

escasez de células crea un medio local que es menos favorable 

para la remodelación ósea.y subsecuentemente ~ste proceso se

llevará a cabo en más tiempo. Por ejemplo, en un individuo j~ 

ven la proliferación celular en el lado de tensión ocurre ge

neralmente al segundo día de aplicada la fuerza, mientras que 

en el adulto esta proliferación se presenta alrededor del oc

tavo día. Así en individuos de edad avanzada, usualmente sus

fibras principales son más gruesas, por lo tanto, el tipo y -

cantidad de formación ósea es diferente, los cambios asocia--

dos con la hialinización del ligamento serán más severos, y -

la reparación que es mediada por c~lulas es menos eficiente y 

tomará mucho más tiempo. 

b) Densidad y Configuración del Hueso Alveolar: 

La densi-

dad y contiguración del hueso alveolar varía de un adulto a -

un niño, pues en el adulto generalmente el hueso es más denso, 

con menor cantidad de espacios medulares y con menos sitios -

activos de remodelación. Por lo tanto el movimiento dental t~ 

mará más tiempo debido a que existe un volúmen mayor de hueso 

para ser reabsorbido. Sin embargo, los espacios meduláres m~s 

pequeños indican que las posibilidades de reabsorción socava-
~ 

dora indirecta son mayores, y por lo tanto la hialinización.~ 
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del ligamento, si ocurre, durará más tiempo. En este sitio la 

densidad del hueso alveolar y la relativa escasez de células

del ligamento actúan retardando el movimiento dental y por lo 

tanto los cambios reparativos. 

En personas jóvenes.a diferencia de los adultos el hueso 

alveolar es más denso y con grandes espacios medulares en 

áreas apicales, lo que permite un movimiento dental más rápi-

do. 

c) Crecimiento del Individuo: 

Durante los períodos acti-

vos del crecimiento los tejidos son más adaptables a los cam

bios de remodelación cuando se aplican fuerzas ortodóncicas -

para mover los dientes. Así se ha observado que existe un éxi 

to mayor en el movimiento de las piezas dentales si se reali

za en un per~odo favorable de crecimiento. Un ejemplo de este 

éxito se presenta si la extrusi?n de un diente se lleva a ca

bo poco despu~s de que el diente ha hecho erupción. 

Pero a pesar de ésto, tambi~n es factible el movimiento

ortodóncico en pacientes adultos, s?lo que en ellos es más r~ 

comendable el movimiento en cuerpo de los dientes, debido a -

que el cemento tiende a proteger el diente y es generalrnente

rnás grueso en los adultos. El movimiento de inclinación pare-
/-

ce que produce más dano en la regi?n de la cresta alveolar en 
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los adultos que en los niños, por lo tanto este es un factor

que indica la necesidad de realizar movirniento3 en ~uerpo 

siempre que sea posible. Se recomienda la utilización de fue~ 

zas ligeras continuas para los adultos, en lugar de las fuer

zas interrumpidas, como las que son aplicadas por aparatos re 

movibles. En el adulto son necesarias fuerzas continuas para

estimular el desarrollo constante de osteoblastos y osteocla~ 

tos. Por Último debe recordarse que en los adultos es más fá

cil dañar la pulpa y desvitalizar el diente, ya que el agu'je

ro apical es de ·menor. diámetro y es más fácil, por lo tanto, -

dañar los vasos y nervios que hacen su ent~ada por €J 

En resumen, los movimientos ortodóncicos son más favora

bles si el crecimiento no se ha completado, como ocurre en -

las personas hasta de 18 y 20 años de edad. (8,9,18,22) 
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CAPITULO I I I 

R E S P U E S T A TISULAR A L M O V I M I E N T O 

o R T o D o N e I e o 

Los dientes pueden ser movidos por medio de aparatos or-

. todóncicos debido a ciertas propiedades fundamentales de los

tej idos que los soportan. Cuando una fuerza es aplicada a un

diente se crean cambios histológicos en los tejidos de sopor

te así el hueso alveolar es reabsorbido en aquellos lugares -

en que la ra~z durante cierto período provoca una compresión

del ligamento periodontal; y se deposita hueso nuevo donde -

existe una fuerza de tracción actuando sobre el hueso a~veo--

lar. 

Estos cambios tisulares durante el movimiento ortodónci

co son, por lo general, similares durante todos los tipos de

movimiento dental, pero existen ciertos factores que pueden -

modificar estos mecanismos como son: la magnitud, dirección y 

duraci6n de la fuerza, tipos de hueso, factores sist~micos, -

etc. 

Los elementos histol~gicos que experimentan cambios du-

rante el movimiento de los dientes son fundamentalmente el li 

gamento periodontal con sus fibras de soporte, células, capi-
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lares, nervios, hueso alveolar y cemento~ También se presen-

tan cambios en el tejido pulpar. 

Para que el diente se mueva es necesario que la fuerza -

aplicada venza el tono del ligamento, el cual refleja la ene~ 

gía necesaria para poner·en movimiento los líquidos intersti

ciales. Por lo tanto,la fuerza aplicada deberá comprimir el -

ligamento en un lado y tensionarlo en el otro, así la remode

laci6n de hueso, estimulada por la aplicación de una fuerza a 

un diente permite que éste se mueva y el alvéolo conserve su

integridad, 

A. M. Schwarz (13) clasific? el grado de acci?n biol6gi

ca que ejercen las fuerzas, principalmente las continuas; es

importante conocer esta acci?n biol6gica para evitar dafiar -

tanto al diente como al alvéolo y así conservar la integrida~ 

antes mencionada. 

Estos grados de acción biol?gica son: 

1.- Fuerzas sublimaras, en las que ni cl~nica ni histol2 

gioamente pueden comprobarse signos de reacci?n. 

2, - Fuerzas compresivas débiles ( 15 - 20 gr/cm2 ) P.or de

bajo de la presi?n capilar, en las que aparecen cl!

nicamente movimientos dentarios y procesos de recons 

trucci6n histol?gicos sin signos patol6gicos. . ,. 
3,- Fuerzas compresivas mayores (25 - SO gr/cm2 > dentro~ 
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o por encima de la presi6n capilar con interrupción

local o temporalmente limitada de la circulación ca

pilar y procesos de reconstrucción y desintegración

en los huesos. 

4.- Fuerzas compresivas intensas que conducen a necrosis 

circunscritas Y.resorciones hasta de la dentina de -

la raíz. 

Cuando se presenta· el proceso de remodelac.i~n en el hue

so aparecen principalmente dos tipos de c~lulas que son las -

céiulas osteoblásticas y osteoclásticas. 

Los osteoblastos son las células formadoras del hueso; -

contienen numerosas mitocondrias y un ret~culo endoplasmático 

bien desarrollado, así como gran cantidad de RNA. 

Los osteoclastos son c~lulas multinucleadas especiales -

que est~n presentes en los procesos de reabsorción; al igual

que los osteoblastos contienen numerosas mitocondrias. 

(1,B.1:.l.22) 

Existen cuatro factores generales en el movimiento 'dent~ 

rio que conviene mencionarlos ya que cual'quiera de ellos pue

de causar una variación en la respuesta del diente o sus teji 

dos de soporte cuando se aplica una fuerza. 
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Estos factores son: 

1.- Tipo de Hueso. 

2.- Ligamento Periodontal. 

3.- Diente. 

4.- Edad. 

1.- Tipo de Hueso: 

I 

Su constituci6n hace variar la respue~ 

ta. Existen huesos con espacios medulares· anchos y muy bien -

vascularizado, este tipo de hueso reaccionará generalmente -

bien. El hueso con pocos espacios medulares y mal vasculariza 

do reaccionará peor qu~ el anterior. Ambos tipos de hueso pu~ 

den localizarse en un mismo alvéolo. El hueso es más denso en 

·vestibular y lingual y menos denso en mesial y distal. · 

2.- Ligamento Periodontal: 

Puede hacer variar la respues

ta al movimiento dependiendQ de que el ligamento sea más o me 

nos ancho. 

· 3. - Diente: 

Aqu~ la respuesta puede variar dependiendo -

del tamafto y forma de las raíces de los dientes, así como su

disposici~n dentro de la arcada. 

También puede influir el estado de salud en que se en ---
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cuentra el diente; aunque se sabe que los dientes desvitaliza 

dos reaccionarán como un diente normal, ya que su ligamento -

periodontal es normal. 

Sin embargo, los dientes traumatizados pueden ser dien-

tes imposibles de mover cuando la hemorragia post-traumática

se encuentre calcificada. Otro tipo de dientes que tampoco p~ 

drán moverse son los dientes idiopáticamente anquilosados. 

4. - Edad: 

En jóvenes menores de 12 años existe gran cant~ 

dad de tejido· en proliferación, aquí se puede hacer todo tipo 

de movimientos más f~cilmente que en un adulto. Este tiene un 

hueso más denso, con pocos espacios medulares y menor número

de células, por·10 tanto el movimiento es más tardío y más di 

fícil de retener. 

Por lo tanto podemos decir que los requerimientos· necesa 

ríos para mover un diente son: huesos con una densidad relati 

vamente baja, dientes sanos, un tejido vascular intacto y una 

fuente potencial de células que pueda ser activada rápidamen

te para llevar a cabo los mecanismos de reabsorci6n y aposi-

ci6n 6sea. (22) 
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A.- REABSORCION OSEA. 

Los sistemas biol6gicos que originan la reabsorción ósea 

han sido ampliamente estudiados, pero no se ha establecido su 

naturaleza precisa. 

Según Ham (12) cuando se está realizando el proceso de -

reabsorción, por ejemplo en las superficies de una trabécula, 

se encontrarán dos tipos de células rodeandola. Primero se en 

cuentran algunos tipos de células osteógenas inactivas que 

tienen núcleos alargados y parecen rodear a la trabécula, ex

cepto en algunos lugares donde se fusionan en las células nul 

tinucleadas llamadas osteoclastos. 

Estas células osteoclásticas tienen la facultad de cau--

sar reabsorción del hu'eso C Fig. 15), probablemente actúan al-

secretar una enzima que digiere la matriz proteínica y tam -~ 

bi~n desintegra las sales ~seas, de manera que son absorbidas 

hacia los líquidos vecinos. Como consecuencia de la actividad 

osteocl~stica, llegan al fluido extracelular calcio y fosfato. 

(11) 

El hecho de que los osteoclastos corroan hueso también. -

lo sugiere el que suelen ocupar pequeñas fosas redondeadas en 

la superficie del hueso en el que terminan; estas peqtiefias fo 

sas que parecen haber sido corroídas se llaman Lagunas de 

Howship. (12) 

.' .. I 
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PERIOSTIO 
OSTEOBLASTOS FIBROSO 

OSTEOCLASTOS 

Fig. (15).- Acumulación osteoblástica y resorción osteoclástica. 



- 54 -

La reabsorción de la substancia ósea se puede realizar -

de dos maneras: 

a) Reabsorción Lacunar (osteoclasia): 

En este tipo de re

absorción la destrucción ósea es producida por.la acción de -

los osteoclastos. El proGeso mediante el cual los osteoclas--

tos reabsorben el hueso se ha descrito de la siguiente manera: 

1.- Se presenta una descalcificación inicial de las sa-

les minerales del hueso, producidas por el descenso-

local del pH. 

2.- Aparece una acción proteolítica sobre la matriz org~ 

nica, que resulta en la liberación de sales de cal-

cio. 

3.- Se produce destrucción simultánea de los componentes 

org~nicos e inorgánicos. 

4.- Por Último se presenta fagocitosis de la matriz org~ 

nica, una vez eliminadas las sales inorgánicas como

consecuencia de alteraciones del equilibrio físico -

qu~mico. 

b) Halistéresis Coste6lisis): 

En este proceso el hueso-se 

desintegra en sus componentes separados ~in la acción de los

osteoclastos. Las teor~as que explican el proceso de la des-

trucci?n celular del hueso son: ablandamiento y licuefacción-
/ 

de la matriz org~nica y lixiviación de los componentes inor. ~ 
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gánicos; o bien, pérdida de los componentes inorgánicos prod~ 

cida por los trastornos del equilibrio físico-químico normal, 

seguida de reversión del componente orgánico a tejido conecti 

vo. 

Lo que aún no ha quedado totalmente aclarado es si es p~ 

sible que haya reabsorción ósea sin la intervención de los os 

teoclastos. (4,6) 

1.- Tipos de Reabsorción Osea: 

Durante el movimiento orto 

dóncico pueden presentarse dos tipos de reabsorción según las 

condiciones en que se aplique la fuerza, éstos son: 

a) Reabsorción Frontal o Directa. 

b) Reabsorción Trasera o Indirecta. 

En la reabsorcic?n frontal o directa· los vasos del liga·-

mento permanecen permeables despu~s de la aplicación de la -

fuerza y el hueso reabsorbido es el que está inmediatamente -

despu~s del ligamento, siempre y cuando la superficie ósea a! 

veolar interna presente suficientes espacios medulares abier

tos -

El proceso de reabsorción directa se realiza grac'ias a -

la presencia de células llamadas osteocitos, en la zona de -

presión; estas células, debido a la anoxia, se van transfor--· 
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mando en osteoclastos, los cuales socavan la substancia ósea-

mediante la formación de lagunas directament. sobre la super-

ficie del hueso. 

La reabsorción ósea indirecta, descrita por primera vez-

por Sandstet (1904) y despufis por Schwarz (1932), se produce-

cuando la fuerza aplicada es intensa y por lo tanto produce -

oclusión vascular, así el ligamento periodont l, privado de -

su aporte nutricional, sufre cambios regresiv s a los que se

les conoce com'o "hialinización". Estos cambio tambifin se pr~ 

sentan aún cuando las fuerzas sean relativame te moderadas, -

en los casos en que la cara ósea interna de l zona- de pre -

sión es lisa y tiene pocos espacios medulares. 

Durante la.hialinización la celularidad y la organiza_ . 
ción de las fibras desaparece y el ligamento a quiere un as--

pecto amorfo, la actividad del ligamento cesa parentemente;-

por lo tanto, la reabsorción ósea no puede ocu rir en _la par-

te frontal del hueso inmediatamente adyacente esta zona, 

más bien se presenta en los espacios medulares contiguos y en 

ia placa alveolar por arriba y por debajo del porci?n·del -

ligamento que está hialinizada. Este proceso d reabsorción -

por socavado lleva varios d~as y a vece~ hasta os semanas, y 

más tiempo aún si la. densid9d ·ósea es muy marca a. 

El desplazamiento del diente se detiene co o resultado -
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del proceso de hialinización; pero, una vez completamente so

cavado el tejido libre de células, se produce un movimiento -

repentino. Si la fuerza que actúa sobre el diente es' de magni 

tud moderada durante el movimiento siguiente, la reacción ti

sular continua a menudo como reabsorción directa; en c~mbio,

si la fuerza es intensa se forman nuevas áreas de presión tan 

pronto como se elimina la primera. (3,9,15,22,27) 

2.- Hialinización: 

Cuando la fuerza aplicada a un diente

supera la presión capilar, aparecen una St'!!'ie de fenómen'os ta 

les como una· desaparición de elementos celuldres, oblitera 

ción de los capilares, trombosis, isquemia y muerte celular.

Todos estos fenómenos reciben el nombre de hialinizaci6n. La

hialinización es un proceso rápido que no supera generalmente 

las 36 horas; sin embargo, se necesitan de 10 a 30 días para-

.que este tejido sea eliminado. 

La eliminación y reconstrucción de las zonas hialiniza -

das son procesos que ocurren más o menos simultáneamente. En

el área hialinizada circunscrita, las células del tejido co-

nectivo sufren pérdida. de su citoplasma y reducción de su nú

cleo, después de unas pocas horas. Este proceso autolítico es 

causado por varias enzimas •. Al mismo tiempo, nuevas células -

de tejido conectivo se acumulan alrededor del área comprimida. 

Los fibroblastos aparecen tan pronto como la. compresión-
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se ha iniciado y los macrófagos un poco después. Escos Últi -

mes son los encargados de remover el tejido fibroso degrada·do, 

así como los residuos de elementos celulares. Algunos autores 

son de la opinión de que los fibroblastos también pueden ac--

tuar como "células removedoras de tejido". 

La localización del tejido hialinizado así como su exte!!_ 

sión, es decerminada ampliamente por factores mecánicos, tal

como la dirección del movimiento. En un movimiento de inclina 

ción (Fig.3), la zona hialinizada se localizará cerca de la -

cresta alveolar. En un movimiento en cuerpo (Fig.6), se loca-

lizará cerca de la porción media de la raíz. En un movimiento 

de rotación (Fig.7), casi siempre hay dos zonas comprimidas. 

Cuando un movimiento de inclinación se realiza con una -

fuerza excesiva, también resultarán dos zonas comprimidas, 

una en la región marginal y otra en la apical (Fig.16). 

Si a lo largo de la superficie ósea ex~sten algunas espf 

culas protrusivas se observarán dos o más zonas menores de -

hialinización a lo largo del lado de presión (Fig.17). 

Como regla solo hay una zona de hialinización, cuya ex-

tensión está determinada por la forma y el contorno de la su

perficie ósea. Si este es plano y liso, habrá claramente una
/ 

gran zona de c~lulas libres. Su extensión también está influ• 
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A 

.,___ 
Fig. (16).- Un movimiento de inclinación prolongado puede dar 

como resultado la formación de und zona secundaria 

de hialinización, A. La compresión del ligamento -

periodontal se mantiene en la región apical, B. 

Fig. (17).- Se ilustra la formación de zonas hialinizadas que 

se pueden presentar a partir de espículas óseas -
pro~rusivas. 
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encíada por la magnitud de la fuerza. Cuando se aplica una --

fuerza inicial intensa en el caso de una superficie ósea pla-

na, la zona hialinizada será extensa (Fig.18).(8,9,22) 

3.- Reacción Tisular Inicial y Secundaria: 

Cuando comien-

za un movimiento dentario las fibras periodontales se aflojan 

gradualmente; se comprimen del lado de 1a presión y se esti -

ran del lado de :~ tensión. Se ha demostrado que algunos de -

los vasos periodont, les son comprimidos unos pocos minutos 

después de la aplicaci~n de fuerzas ortodóncicas. (18) 

En las zonas de presión marginal se observan los prime-

ros indicios de reabsorción ósea, y aposición en las zonas de 

tensión. 

Poco tiempo después de haber comenzado el movimiento, -

del lado de la presión se observan osteoclastos en sus lagu-

nas sobre la superficie interna del hueso alveolar. En indivi 

duos jóvenes se ha visto que la reabsorción comienza después-

de 24 horas o antes, y sus variaciones dependen hasta cierto

punto de la reacci6n tisular individual. 

La reabsorción Ósea se produce antes si la cara ínterna

del hueso presenta irregularidades o espacios medulares abier 
I -

tos. Pero es muy raro que la presi~n que ·el diente ejerce so~ 
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Fig. (18).- En la figura se observa una zona amplia de 
hialinización que se puede presentar al 

aplicar una fuerza intensa sobre una supe!: 

ficie ósea plana. 
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bre el hueso produzca una reabsorci6n di~ecta. Generalmente,-

el comprimir el ligamento periodontal contra la pared del al

véolo, dá como resultado que la zona del ligamento periodon-

tal comprimida quede libre de células, y el movimiento del -

diente se detenga hasta que se ha eliminado el tejido hialini 

zado.· 

El tiempo necesario para la reabsorción socavante del -

hueso y la eliminación del tejido hialinizado es proporcional 

a la extensión de la hialinización. 

Es por esto que el período inicial es más largo para la-

intrusión y la traslación, ya que incluyen zonas más grandes

de circulación períodontal. Esta es la razón por la que estos 

movimientos se inician con fuerzas muy ligeras, es decir, pa-

ra evitar la formación de zonas excesivas de hialinización. 

La duración de la reacción inicial en el hombre varía de 

pocos días a unas pocas semanas. 

Después, y ya dentro de lo que se considera respuesta s~ 

cundaria, el espacio periodontal se ensancha y se ve típica-

mente reabsorción directa del hueso. En el lado de la tensión 

una proliferación de osteoblastos indica la aparición' de teji 

do osteoide, el cual es seguido por hueso nuevo. La velocidad 
I 

y dirección de la nueva formación ósea depende de la tensión~ 
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ejercida por las fibras periodontales. (j,9,18,21) 

B.- APOSICION OSEA. 

La aposición ósea es el mecanismo de formación de hueso

que se lleva a cabo en el lado de tensión al mover un diente. 

Aunque los factores generales que se presentan en la re-

absorción ósea, también se relacionan con la formación de hue 

so; existen algunas diferencias importantes, como es la oclu-

si6n vascular, la cual en el lado de tensión no se presenta.-

Sin embargo, existen algunos reportes, en los cuales se-

indica que las fuerzas muy intensas pueden retardar o inhibir 

la formación de hueso en el lado de tensión y estimular la --

formación de osteoclastos, particularmente cuando las fibras

están dañadas, presentandose así poca formación de hueso. 

El proceso de aposición ósea involucra tres etapas; en -

la primera se presenta la proliferación celular, la segunda -

consiste en la formación de tejido osteoide, y en la tercera

ocurre la calcificación del tejido nuevo. 

La proliferación celular en el hombre se presenta des 

pués de un período de 30 a 40 horas de aplicada la fuerza. El 

primer signo de la aposición Ósea es la formación de células

conectivas jóvenes, 'tanto fibroblastos como osteoblastos, és-
1 . 

tas Últimas son las células características del proceso de -~ 
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aposición y son las que depositan el hueso CFig.15). 

Poco después ~e comenzar la proliferaci6n celulár se ae-

positar& tejijo os~eoide en el lado de tenai6n. Este dep6si~o 

se realiza cuando los osteoblastos secretan colágena y mu=op~ 

lisac&ridos q~e se transforman en fibras colágenas muy fuer--

tes. Estas re~resentan la mayor parte de la matriz del nuevo-

hueso. La forcación de este nuevo osteoide depende en parte -

de la forma y ~spesor de los haces de fibras. Si éstos son --

gruesos, el os~eoide recién formado se depositará a lo largo-

de los manojos de fibras estriadas, dando lug2r a la forma --

ci6n de laminillas óseas. Si los haces de fibras son más del-

gados, se forma una capa de osteoide más uniforme sobre la su 

perficie ósea. 

Una vez pr-oducida la matroiz proteínica, se depositan so-

.bre ella sales de calcio que la transforman en la estructura-

dura que se conoce como hueso. El depósito de estas sales exi 

ge: 1) La combinación de calcio y fosfato para foromar fosfato 

de calcio, CaHPG4 , y 2) Una transformación lenta de este com

puesto en hidroziapatita. La calcificación del tejido osteoi

de se presenta en un período de 9 a 10 días. (1,3,9,11,14) 

C.- REACCION DEL LIGAMENTO PERIODONTAL. 

Storey demo.str6 (22) que: "La respuesta inicial de los -
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tejidos periodontales a la aplicación de una fuerza ortodónci 

ca, es una reacción inflamatoria.tt 

Como ya ha sido mencionado en el lado de presión el lig~ 

mento periodontal sufre una compresión que puede causar desde 

una anoxia hasta la muerte celular provocando hialinización. 

En el lado de tensión las fibras del ligamento periodon-

tal se encuentran estiradas, el espacio periodontal está en--

sanchado y ocupado por células osteoblásticas que empiezan a

secretar y sintetizar hueso nuevo. Si las fuerzas aplicadas -

son excesivas las fibras se desgar~an a nivel del plexo inte~ 

medio y no en la superficie del hueso alveolar o del diente,

según lo afirmado por Sicher (8) y como puede verse en la fi

gura 19. 

Cuando el ligamento periodontal ha sido dañado, los pro

cesos de reparación son efectuados por las c~lulas prolifera

tivas, las cuales reparan los haces de fibras y las readaptan 

al cambio de posici?n entre el diente y el hueso alveolar. E~ 

te mecanismo involucra a su vez la actividad del plexo ínter-

medio en el ligamento. Las fibras maduras que forman parte de 

la zona externa del ligamento periodontal, se incorporan en -

el hueso y forman las .nuevas fibras de Sharpey. Las fibras me 

nos maduras o fibrillas se convierten en fibras maduras de la 
I 

capa externa, al mismo tiempo las fibras que se están elonga~ 
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FS 

PDM 

Fig. (19).- Representación diagramática de las fibras. princi
pales al pasar por el espacio del ligamento peri.:::; 
dental. PDM, fibras principales del ligamento pé 
riodontal. AB, hueso alveolar. C, cemento acelu
lar. D, .dentina. FS, fibras de Sharpey. 
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do para mantener l~ longitud apropiada del ligamento y unir a 

las fibras de la zona externa con las fibras estables de la -

zona interna, son las fibras del plexo intermedio. 

Por lo tanto para que el ligamento mantenga su posición

y dimensiones adecuadas es necesario un mecanismo adaptativo

en el cual el plexo intermedio cumple un papel importante. 

(8,14,15,19,22) 

D.- REACCIONES DE LOS TEJIDOS DENTARIOS. 

1.- Esmalte: 

En el esmalte no se observan cambios tisula-

res como resultado del movimiento dentario; pero sí es impor

tante hacer mención de que en pacientes con mala higiene bu-

cal y sometidos a un tratamiento ortodóncico, suelen presen-

tarse manchas blanquesinas, que corresponden a zonas de des-

calcificación del esmalte debido a la acumulación de placa 

dentobacteriana alrededor de las bandas o brackets, que no 

fueron removidos. 

2.- Cemento: 

La superficie de la ra~z generalmente posee

una capa cementoide orgánica acelular· sobre el cemento. Al -

aplicar presiones ortodóncicas, esta capa cementoide protect~ 
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ra pueae ser perforada formando áreas semilunares de resor --

ción en el cementa. 

Si las fuerzas empleadas son intermitentes o si el trata 

.miento ha sido terminado, los cementoblastos rellenan estas -

zonas excavadas, pero el cemento nunca presenta el mismo as--

pecto microscópico que la estructura original. 

~.- Dentina: 

Con presiones grandes la soluci?n de conti-

nuidad de la capa cernentoide y la resorción del cemento van -

seguidas por la resorción de la dentina en algunos casos. Au~ 

que las presiones prolongadas parecen ser un factor, y los -

factores endócrinos predisponen a los pacientes a este tipo -

de resorción, el fenómeno de resorción no es completamente c~ 

nocido. Los ápices con frecuencia son destruidos, y una vez -

que se pierden, no vuelven a formarse. Si el daño a la denti

na es solo una zona socavada bajo el cemento los cernentoblas

tos penetran a la depresi~n y reparan el daño en la dentina -

con una substancia parecida al cemento. 

4.- Pulpa: 

Las fuerzas leves pueden causar hiperhemia del 

tejido pulpar. Los pacientes en ocasiones presentan sensibil! 

dad a los cambios té_rmicos y pulpitis después de ajustar los-
. I 

aparatos ortod6ncicos. Si la presi~n es fuerte, puede presen~ 
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tarse degeneración total o parcial de la pulpa, y el diente -

se obscurecerá debido a la hemorragia y a la necrosis. Los ex 

perimentos indican que durante el tratamiento ortodóncico 

existe menor sensibilidad a las pruebas eléctricas de vitali

dad pulpar. La reacción pulpar se normaliza después de haber

terminado el tratamiento ortodóncico. (8) 
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C A P I T U L O I V 

L E S I O N E S P E R I O D O N T A L ~ S 

MAS F R E C U E N T E S E N L O S 

T R A T A M I E N T O S o R T o D o N c I e o s 

Como consecuencia de un movmiento ortodóncico, se pueden 

presentar efectos colaterales adversos, como son lesiones a -

las estr'ucturas periodontales. 

Por lo común estas lesiones son causadas por los apara-

tos empleados durante el tratamiento ortodóncico. Sin embargo, 

el trauma puede provenir de fuerzas excesivas ejercidas sobre 

los dientes, o bien puede producirse trauma oclusal durante -

el movimiento dentario. (10) 

En base a lo anterior clasificaremos a las lesiones de -

acuerdo a su origen, y as~ tenemos: 

A.- Lesiones provocadas por la aparatolog~a. 

B.- Lesiones provocadas por fuerzas excesivas. 

c.- Lesiones provocadas por traumas oclusales. 

A.- LESIONES PROVOCADAS POR LA APARATOLOGIA. 

La presencia de aparatos ortodóncicos ¡eneraime~te inte~ 
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fiere en el ejercicio normal de los tejidos y con el masaje -

que ocurre durante la masticación, deglución y habla. Tambié:-. 

dificulta la tarea de mantener limpios los dientes y~ sea con 

el cepillado o con aditamentos. Por ejemplo, ~on técnicas mul 

tibanda se le dificulta al labio o la lengua limpiar los res

tos del bolo alimenticio del surco o fondo de saco mucogingi

val y la encía por la obstrucción mecánica de los aparatos. -

El alimento permanece alojado en el surco gingival y al

rededor de los aparatos ortodóncicos. También con frecuencia, 

la periferia de las bandas ortodóncicas penetra abajo del ma~ 

gen de la encía; y como es frecuente que el tratamiento orto

dóncico se comience en el período de erupción dentaria en que 

.el epitelio de unión está todavía sobre el esmalte, las ban-

das no deben penetrar en los tejidos gingivales más allá de -

este epitelio. El desprendimiento forzado de la encía, a lo -

cual sigue la proliferaci?n apical del epitelio de unión, pr~ 

duce la mayor recesión gingival que se observa en algunos pa

cientes tratados ortodóncicamente; como fué comprobado por -

Steiner, Pearson y Ainamo en su estudio sobre los cambios de

la encía marginal despu~s de un movimiento labial de dientes

de monos (29). Además, si hay inflamación gingival, se impide 

que el margen gingival siga al epitelio en migración y se pr~ 

ducen bolsas. 

Y ya en conjunto, las bandas y los restos de alimentos -

actúan como factores de irritaci6n constante. Debido a la --
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falta de ejercicio, éxtasis circulatorio; irritación constan

te de los aparatos, así como el material en putref~cción, los 

tejidos gingivales se tornan hiperhémicos, edematosos e hin-

chados. El color rosa es reemplazado por un color violáceo y

estos tejidos sangran fácilmente. (6,7,8,9,17) 

La zona de la encía que con mayor frecuencia sufre agra!! 

darniento es la de las papilas; y esto se debe a que los espa

cios interproximales son demasiado pequeños para alojar a la

papila gingival. Es decir, el tratamiento ortodóncico cierra

los diastemas originales y la consecuencia es un "amontona -

miento" del tejido gingival interproximal. (2) 

Un factor importante que debe tomarse en cuenta es que -

la mayor parte de los tratamientos ortodóncicos se realizan -

en el momento en que el sistema endócrino experimenta grandes 

cambios y es muy activo, el paciente se encuentra predispues

to a una reacción anormal de los tejidos blandos durante el -

tratamiento. En casos graves puede haber, como se mencionó a~ 

tes, recesión del tejido gingival con formación de bolsas.(8) 

Cuando se emplean aparatos removibles también se pueden

dañar los tejidos, ya que estos aparatos ·comprimen la encía -

contra los dientes y los ganchos la lastiman, provocando una

inflamación gingival en algunos casos con hemorragia. 
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Al igual se puede provocar irritación de la encía o del

paladar si los aparatos no están bien ajustados y permiten -

que se acumule el alimento entre ellos y los tejidos. (10,23) 

Existe un aditamento ortodóncico que causa graves probl~ 

mas periodontales cuando no se usa cuidadosamente. Estos adi-

tamentos son las bandas el~sticas que pueden causar daños 

irreparables a los tejidos periodontales si se deslizan sub -

gingivalmente, ya que pueden provocar pérdida del hueso alveo 

lar y en ocasiones hasta la exfoliación del diente. Es por é~ 

to que se recomienda que cuando sean usadas se aseguren supr~ 

gingivalmente para prevenir el deslizamiento. También es nec~ 

sario darle instrucciones explícitas al paciente sobre el cui 

dado que debe tener con las bandas el~sticas y revisarlo fre

cuentemente mediante citas más cercanas. (2,10,30) 

Como ya ha sido mencionado anteriormente todos los apar~ 

tos ortod6ncicos del tipo que sean retienen placa dentobacte-

riana y residuos de alimentos y as~, por su presencia, aumen

tan la susceptibilidad a la inflamación gingival, a la descal 

cificación y a la caries. 

Cuando se utilizan aparatos removibles las áreas más sus 

ceptibles a la caries se hallan en los bordes lingue gingiva

les de los dientes posteriores superiores y alrededor de los

' ganchos. Si se trata de aparatos fijos, los bordes bucales y-
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lingue gingivales de las bandas son las zonas más predispues

tas a la caries. La caries no se produce debajo de las bandas 

cuya forma es correcta y están bien cementadas, aunque sí se-

puede desarrollar cuando se ha desalojado el cemento de una -

banda mal ajustada. Incluso el borde gingival de la mejor ba~ 

da forma una saliente en la que pueden retenerse residuos, y

esta área, especialmente en los caninos y premolares, será 

susceptible a la descalcificación. (17) 

Por todo lo anteriormente expuesto se deduce qu.e uno de

los principales factores que puede causar daños periodontales 

es la acumulación de alimentos en los aparatos ortodóncicos o 

en el surco gingival,por lo tanto es de vital importancia el

establecer un estricto control personal de placa dentobacte-

riana, revisar regularmente el estado del periodonto durante

el tratamiento ortodóncíco, y hacer el tratamiento periodon-

tal ante los primeros signos.de enfermedad gingival. 

(2,6,8,9,17,19,23) 

Afortunadamente los efectos dañinos causados al periodo_!! 

to por un tratamiento ortodóncico no se considera que séan a

largo plazo ya que generalmente las irritaciones mucogingiva

les, cuando son ligeras, mejoran insistiendo en una buena hi

giene bucal y curan cuando se retiran los aparatos ortodónci

cos causales de la irritación. (9,17,i9,28) 
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B.- LESIONES PROVOCADAS POR.FUERZAS EXCESIVAS. 

Cuando se aplican fuerzas excesivas a los dientes duran

te un tratamiento ortodóncico se pueden provocar lesiones ta~ 

to en el diente como en sus tejidos de soporte. Las lesiones

que más frecuentemente se presentan son: 

1.- Reabsorción Radicular. 

2.- Pérdida de la Cresta Alveolar. 

3.- Lesiones al Ligamento Periodontal. 

4.- Muerte Pulpar. 

1.- Reabsorción Radicular: 

Si despu~s de un per~odo largo 

de hialinización se vuelve necr?tico un tejido comprimido en

una zona de presión, el proceso de reabsorción socavante es -

extenso y puede afectar una zona del cemento y de la dentina

subyacentes de la raíz, provocandose reabsorciones radícula-

res. {15) 

En pacientes tratados ortodóncicamente es común observar 

cualquiera de los tres siguientes tipos de reabsorción radicu 

lar: 

a) Hicroreabsorción. 

b) Reabsorción Progresiva. 

e) Reabsorción Idiopática. 
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a) Microreabsorción: 

Este tipo de reabsorción es local, -

superficial y solo afecta al cemento, es transitoria y se re-

para por cemento secundario, y el resultado no es l?'.ás que una 

cicatriz menor del procedimiento ortodóncico. Se observa uní-

camente por medio del microscopio, en la mayoría de los dien-

tes que han sido movidos. 

b) Reabsorción Progresiva: 

Afecta a cantidades crecientes 

del extremo apical de la raíz con pérdida permanente de '1a e~ 

tructura dental. Se inicia en el sitio de presión apical con

tinua e intensa y puede afectar todo el ápice. Este tipo de -

reabsorción radicular sí puede obse.rvarse radiográfica~ente. 

Suele acentuarse en aquellos pacientes predispuestos a -

la reabsorción en quienes se deben tener controles radiográfi 

cos más frecuentes y cuidadosos. 

c) Reabsorción Idiopática: 

Se desconoce el factor etioló-

gico que J.a produce y no se relaciona con la aplicación de -

fuerzas ortodóncicas, sin embargo, los pacientes con este pa

decimiento sujeto.s a la terapia ortodóncica suelen agravar -

más su estado. (1, 7,15,18) 

Se ha observado que durante la terapia ortodóncica se --
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presenta por lo común una reabsorción radicular que puede ir

desde una leve depresión en el cemento hasta reabsorciones ex 

tensas, tanto en las paredes axiales de la raíz como en el 

ápice. 

Lo anterior se puede comprobar en tres estudios realiza

dos por el Dr. Langford, dos de ellos referentes a una expan

sión rápida del maxilar (24,26), y otro en el que se realizó

un movimiento distal en un molar superior (25). Existe tam -

bién otro estudio de los efectos de la expansión rápida del -

maxilar realizado por el Dr. Barber (20). En base a estos cua 

tro estudios se concluye que a menudo se producen reabsorcio

nes radiculares durante los tratamientos ortodóncicos. Estas

reabsorciones son de extensión variable dependiendo del tipo

de fuerza empleada, así como de su duración y magnitud. 

Es decir, que la reabsorción radicular puede variar en -

función a los factores que la influyen. Estos factores son: 

a) Magnitud de la Fuerza. 

b) Duración de la Fuerza. 

c) Dirección del Movimiento. 

d) Presión Oclusal. 

e) Tamafio de los Dientes. 

f) Edad. 
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a) Magnitud de la Fuerza: 

La aplicación de fuerzas inten

sas que producen una zona de hialinización por tiempó prolon

gado, pueden formar espacios lacunares que son seguidos de -

una reabsorción radicular. 

b) Duración de la Fuerza: 

La duración muy prolongada de -

una fuerza puede aumentar la reabsorción ·radicular, ésto se -

debe a que las fibras periodontales que rodean la porción api 

cal de la raíz se toL'nan más comprimidas o estiradas, y 'la -

presión se ejerce entonces contra las zonas reabsorbidas de -

la raíz. Se observa frecuentemente en los incisivos laterales 

superiores que se mueven en masa, sin períodos de descanso, -

en una distancia considerable. Sin embargo, si se dá un tiem

po de interrupción del movimiento, el cemento celular puede -

reparar la lesión en 30 días. 

c) Dirección del Movimiento: 

Existen algunos movimientos~ 

que predisponen más a la reabsorción radicular que otros, és

tos pueden ser: 

1.- Inclinación prolongada, en especial en los dientes -

anteriores. 

2.- Inclinación distal de los molares que origina reab-

sorci6n, en particular de las raíces distales de és-
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tos. La inclinación gradual de estos dientes por 

fuerzas suaves interrumpidas reducirá la tendencia a 

la reabsorción radicular, 

3.- Movimiento continuo de traslación prolongado de pe-

queños dientes, como los incisivos laterales superi~ 

res. El movimiento interrumpido o movimiento conti-

nuo con períodos de descanso disminuirán la inciden

cia de este tipo de reabsorción radicular. 

4.- Movimiento de intrusión. Es importante iniciarlo con 

fuerzas de solo 25 gr. Los frecuentes períodos de 

descanso impedirán cualquier reabsorción extens'a, 

5.- Gran torque con arco de canto en los dientes anterio 

res en los pacientes jóvenes más maduros y en adul-

tos. 

d) Presión Oclusal: 

Existe mayor predisposición a la reab 

sorción radicular si los dientes que se están moviendo o que

se están tomando como unidades de anclaje importantes, son so 

metidos a fuerzas extras, como son los puntos de contacto pr~ 

maturos •. Si la carga oclusal persiste provocará un acortamien 

to de la raíz. 

e) Tamaño de los dient~s: 

Existe mayor tendencia al acor

tamiento apical en aquellos dientes con raíces pequeñas q_ue -
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en molares y premolares, debido a que entre más corta es la -

raíz, ésta soporta menos las fuerzas ejercidas sobre ella y -

aumenta la probabilidad de reabsorción. 

f) Edad: 

La gran mayoría de los autores suponen que hay -

mayor reabsorción radicular después del tratamiento ortodónci 

co en adultos que en pacientes jóvenes; sin embargo, es impo~ 

tante considerar que el cemento en muchos aspectos es más re

sistente a la reabsorción en adultos que en niños, pero exis

ten excepciones, también hay que tomar en cuenta que la corti 

cal alveolar en la región apical es más densa en los adultos

y el ligamento periodontal es más angosto que en los niños, -

lo que predispone más aún a la reabsorción apical a los adul

tos. (B,9,14,18) 

2.- Pérdida de la Cresta Alveolar: 

La pérdida de la cres

ta alveolar está asociada con el empuje excesivo de las fuer

zas en dirección lingual. Generalmente la reabsorción en el -

aspecto radicular del alvéolo se acompaña de una aposición de 

igual grado que ~sta, en el lado labial, manteniendose así la 

anchura y la altura de la cresta alveolar. En ciertas ocasio

nes la reabsorci?n no se acompaña de una aposición adecuada -

sobre la superficie labial y la cresta alveolar se pierde 

irreversiblemente. 
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Un movimiento de inclinaci6n también puede causar una r~ 

absorci6n indeseable en áreas de la cresta alveolar marginal. 

Esto sucede particularmente en movimientos de inclina 

ci6n de dientes adultos; a pesar de que se realice un buen 

torque después de la inclinaci6n, el área ósea reabsorbida no 

siempre se reconstruirá; y esta pérdida de hueso puede causar 

formación excesiva de tejido fibroso marginal, lo cual es una 

condición que predispone a cambios patológicos como una pro--

fundizaci6n del surge gingival. (8,9) 

3.- Lesiones al Ligamento Periodontal: 

Desde el punto de-

vista periodontal, es importante evitar fuerzas excesivas y -

movimientos dentarios rápidos en el tratamiento ortodóncico. 

La fuerza excesiva puede producir necrosis del ligamento 

periodontal y del hueso alveolar adyacente, que por lo gene-

ral se repara. Sin embargo, la destrucción del ligamento pe-

riodontal en la cresta del hueso puede generar una lesión 

irreparable. Si las fibras que est~n debajo del epitelio de -

uni6n son destruidas por la fuerza excesiva y el epitelio es

estimulado a proliferar a lo largo de la raíz por los irrita~ 

tes locales, el epitelio cubrirá la raíz e impedirá la rein-

serción de las fibras periodontales durante la reparación. Y

la ausencia de estimulaci?n funcional por parte de las fibras 

periodontales puede producir atrofia de la cresta del hueso -
I 

alveolar. (6,17) 
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4.- Muerte Pulpar: 

Aunque la pérdida de la vitalidad de -

los dientes durante el movimiento ortodóncico es pocÓ observ~ 

da, puede presentarse. Las lesiones pulpares durante el trat~ 

miento ocurren con frecuencia debido a la inclinación excesi

va del diente; durante el movimiento en conjunto rara vez ap~ 

recen, y prácticamente nunca en casos de movimiento intermi-

tente. 

Se ha sugerido que la muerte pulpar puede ocurrir por e~ 

trangulación de vasos sanguíneos periapicales, como consecuen 

cia de un ensanchamiento excesivo del ligamento periodontal y 

la presencia de una zona de hialinización alrededor de las -

porciones apicales. Además de que existen factores que predi~ 

ponen a la pérdida de la vitalidad como son: dientes con obtu 

raciones ca vi tarias próf.undas sometidos a presiones intensas

durante el tratamiento; dientes con antecedentes traumáticos; 

dientes sometidos a presiones severas antes del período de 

tratamiento, etc. En estos casos está indicado vigilar fre 

cuentemente el tejido pulpar mediante pruebas de vitalidad. 

(3,9,15,17) 

C.- LESIONES PROVOCADAS POR TRAUMAS OCLUSALES. 

Una complicación más delicada del movimiento ortodóncico, 

puede ocurrir cuando se movilizan los dientes de tal modo que 

ya no coinciden la máxima oclusión de los dientes y la rela--
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ci6n céntrica de los maxilares. La desviaci6n subsiguiente de 

la mandíbula en oclusión adquirida puede pasar inadvertida a

no ser que se comprueben cuidadosamente las relaciones oclusa 

les. 

Se ha demostrado que el trauma oclusal produce lesiones

que incluyen áreas de hemorragia, trombosis, necrosis de los

tejidos periodontales, incremento en las áreas de reabsorci6n 

ósea, así como reabsorción y fracturas del cemento. Estas le

siones se reparan, a excepci?n de cuando las fuerzas traumáti 

cas sobrepasan la capacidad de reparación de los tejidos. 

Cuando las influencias traumáticas se vuelven más fre -

cuentes o más intensas o en dirección más desfavorable, las -

&reas de reabsorci6n 6sea son m~s numerosas y más extendidas

y su reparaci6n se torna desordenada e irregular. El incremen 

to en la reabsorción y su irregular reparación conduce a una

osteoporosis de la l~mina dura. El hueso alveolar se pierde -

rápidamente y algunas veces la naturaleza intenta comp~nsarlo 

con una gran formación de hueso de soporte, ésto se observa -

radiográficamente como una condensación del hueso esponjoso -

perialveolar. Como consecuencia de esta osteoporosis hay un -

progresivo ensanchamiento del espacio periodontal, el cual in 

crementa la movilidad del diente 

En las.&reas de tensi6n aparecen restos de cemento debi.: 
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do a los intensos y repetidos golpes masticatorios; estos re~ 

tos de cemento son a veces reabsorbidos, a veces permanecen -

en el espacio periodontal o bien se unen nuevamente a la raíz 

por nueva formación de cemento. 

Para evitar que se presentan las lesiones antes menciona 

das, es muy importante el realizar un ajuste oclusal al fina

lizar el tratamiento ortod6ncico, para lograr la máxima inter 

cuspidización de los dientes cuando el cóndilo de la mandíbu

la se encuentra en relaci6n céntrica dentro de la cavidao gl~ 

noidea. (6,10,17,22) 
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e o N e L u s I o N E s 

Los dientes que están bajo tratamientos ortodóncicos 

reaccionarán favorablemente, al igual que sus tejidos de so-

porte, cuando las fuerzas que se les apliquen estén controla

das en su dirección, magnitud y sentido de aplicación. 

Las fuerzas más indicadas en los movimientos ortodónci--

ces son las ligeras y continuas, ya que con ellas se produci-

rá una reabsorción directa del hueso, evitandose la formación 

de zonas hiaÍinizadas así como reabsorciones del cemento y 

dentina o en algunos casos pérdidas de la cresta alveolar. 

Cuando se realiza un movimiento ortodóncico se deberán -

tomar en consideración los factores que pueden alterar la re~ 

puesta de remodelación ósea y tisular, como por ejemplo, la -

edad del paciente, grado de celularidad del ligamento, densi

dad y cantidad de hueso, factores sistémicos; etc., ya que no 

se pueden seguir estrictamente los patrones establecidos de -

reacción biológica de los tejidos porque cada paciente ~eac -

cionará de diferente manera, y por lo tanto debe ser tratado

individualmente. 

A pesar de los numerosos estudios que se han realizado -
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para conocer las reacciones biol6gicas de los dientes y sus -

tejidos durante el movimiento ortodóncico, todavía falta cono 

cer los cambios moleculares que activan la respuesta celular, 

ya que acerca de ellos solamente existen teorías. Es por ésto 

que el objetivo actual de la Ortodoncia es incrementar cada -

día más la investigación de lo que aún es teoría y poderlo -

comprobar, para así establecer técnicas que produzcan el movi 

miento rápido de los dientes, en la dirección deseada, con 

trastornos clínicos y tisulares mínimos para el paciente y 

con una mayor facilidad de operación para el Odontólogo. 
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