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IN'fRODUCCION 

1.1 ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA BIOINGENIFRIA 

En tumbas del antiguo Egipto, Grecia y los Payas de México, 

se han encontrado como artefactos arqueol6gicos, toscos apara-­

tos aparentemente diseñados para regularizar dientes. La orto­

doncia, como la considerarnos hoy, sin embargo, probablemente 

tiene sus raíces en Francia en el siglo XVIII, cuando Pierre 

Fauchard, el más famoso de todos los dentistas, describi6 un 

aparato ortod6ncico fácilmente reconocible como tal por cual--­

quier odontólogo moderno. Otros artículos referentes al desa-­

rrollo de la dentici6n y al crecimiento facial fueron escritos 

en el mismo p{,rfodo, pero seguramente la historia natural de 

los dientes humanos de John Hunter (1728-1793) es del mayor in 

terés para los ortodoncistas. 

En los Estados Unidos, en la Oltirna parte del siglo XIX, -

Kingsley, Parrar, Talbot y Guilford, presentaron escritos pion~ 

ros sobre el tratamiento de la maloclusi6n. 

La mayoría de los norteamericanos sostiene que la ortodon­

cia, sin embargo, realmente tiene su origen a la vuelta del si~ 

lo, cuando Edward H. Angle(1899) publicó "Un Sistema de Apara-­

tos para Corregir Irregularidades de los Dientes". 

Treinta años después de que Angle dio a conocer su clasifi 

cación, Hoffrnan definió este campo como "Una ciencia biornecáni-
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ca que tiene por objeto la preverci6n o corr~cci6n de la mal-­

ocl usi6n de los dientes y la armonía de las estructuras envol­

ventes, de manera que el mecanismo denta.l producido será mejor 

acompañado hacia la actividad funcional del organismo humano -

como un todo. 

En teoría o en la pr~ctica es el estudio del desarrollo y 

creci~iento unido con los principios físicos y mecánicos. 

Durante la primera parte del presente siglo los tratamien 

tos siguieron los preceptos de Angle 1 si bien el aparato que -

€1 diseño sufri6 cambios considerables, como por ejemplo: el 

arco lingual y el vestibular. 

Después de la Primera Guerra Mundial, se introdujeron nu 

merosos cambios en la ortodoncia. En la escuela dental de 

Bonn, Kantorowicz y su discípulo Korkhaus, se ocuparon deteni­

damente de la etiología y g€nesis de las maloclusiones, logra~ 

do muchos progresos y ~xitos en este campo, en especial al es 

tablecer el alcance que tenía la herencia en el desarrollo de 

las maloclusiones; fundaron nuevos principios de diagn6stico y 

abandonaron el sistema morfol6gico de Angle·. 



PRINCIPIOS Brm·ECANICOS 

2.1 PRINCIPIOS BIOFISICOS 

El objetivo fundamental de los principios biof!sicos de 

los movimientos dentarios es informar· los hechos y hallazgos 

histol6gicos de importancia que actO.an en los dientes durante -

la aplicaci6n de una fuerza. 
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Los aparatos ortod6nticos se diseñan te6ricamente para pr2 

ducir una fuerza que provoque la respuesta tisular 6ptima den-­

tro del ligamento periodort:ll y el hueso. 

Los modelos matemáticos de fuerzas Y.las demostraciones -­

histol6gicas de cambios celulares, deben ser todos controlados 

por la experiencia clínica, ya que no todas las variables pert! 

nentes de1 movi.miento dentario son aún suficientemente conoci­

das como para permitir un control rutinario en. la práctica or-­

toc16ntica. 

Se pueden considerar dos problemas principales relaciona-­

dos con el movimiento dentario desde el punto de vista cl!nieo. 

Primero, qué tipo de sistema de fuerza se requiere para origi-­

nar un centro de rotaci6n dado y segundo, qué magnitudes de - -

fuerzas son las 6pti~as para el movimiento del diente. La solu 

ci6n de estos problemas requiere una profunda corrprensi6n de ~­

las fuerzas y los momentos que pueden actuar sobre los dientes, 

asf co~o la documentación detallada del movimiento üentario y -

la respuesta de la membrana periodontal. 
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Se puede aprender que el anclaje es un problema, ya que 

las unidades de anclaje con frecuencia son llevadas a ocupar p~ 

siciones anormales. El conocimiento de la reacci6n biol6gica -

potencial es solo una parte de la respuesta. Influyen tambi6n 

ciertas leyes ffsicas y mec§nicas. 

Un aparato ortod6ntico tiene miembros activos y reactivos. 

Para estos elementos, los objetivos son: 

l. Controlar el centro de rotaci6n del diente. 

2. ~antener niveles de tensi6n deseables en la mewhrana perio­

dontal. 

3. Conservar el nivel de tensi6n relativamente constante para 

lograr estos objetivos, hay 3 características importantes 

que afectan al miembro activo (parte para mover dientes) y 

al miembro reactivo (parte del anclaje), que son: 

a) La raz6n del momento a la fuerza 

b) El fndice de deflexi6n de la carga 

e) La fuerza o el momento máximos de cualquier componente 

de un aparato. 

I.a raz6n del momento a la fuerza determina el control de un 

aparato ortod6ntico poseerá, tanto en unidades activas como - -

reactivas. 

La fuerza es capaz de causar modificaciones en el estado de 

reposo o de imprimir variaci6n al movimiento de un cuerpo. La · 

fuerza es el elemento activo por medio del cual se efectQan los 



5 

desplazamientos dentarios en ortodoncia. En toda fuerza tene-­

wos que distinguir: 

a) La intensidad o potencia 

b) F.l punto de aplicaci6n 

e) El sentido 

d) La direcci6n de dicha fuerza 

El efecto de una fuerza sobre un cuerpo libre rígido es in­

dependiente del punto de aplicaci6n de la fuerza en una línea -

de acción determinada. 

Controla el centro de rotaci6n de un diente o un grupo de -

dientes. El índice de carga de deflexi6n o de torsi6n y giro -

es un indicador de la fuerza necesaria por unidad de deflexi6n. 

En el anclaje (elemento reactivo del aparato) , es deseable po-­

seer un alto indice de deflexi6n de carga, ya que debe ser un -

miembro relativamente rígido. El momento o carga elástica máxi 

rna es la mayor fuerza o momento que puede aplicarse a un miere-­

bro sin producir deformaci6n permanente. La deformación inter­

fiere los objetivos del tratamiento y deber~ ser evitada, si es 

to es posible. 

Existen tres caracter1sticas dentro del límite elástico de 

un aparato de ortodoncia, que se llama característica de muelle. 

Existen algunas variables en las características de muelle, que 

son: 

l. Propiedades rnec~nicas de los metales 

2. Forma de carga 



3. Corte seccional del alambre 

4. I.or,gitud del alambre 

5. Cantidad de alar.b~e 

6. Elevadores de tensión 

7. Secciones de tensión wSxima 

8. Dirección de carga 

9. Adi t:.::ir.•entos del diente propiamente dicho 

Conociendo la interrelación entre estos factores estructu­

rales y funcionales respecto al aparato ortod6ntico, el ortodo~ 

cista deberá decidir la configuración básica del alambre de ar 

ca y los aditamentos que proporcionar~n un sistema de fuerzas -

para la correcci6n de una maloclusi6n especifica. 

Parte de la Ingenieria Biol6gica que es la Ortodoncia Mo-­

derna, es la conservaci6n del medio ambiente bucal en lo que se 

refiere a higiene y comodidad, la utilización del mejor mate--­

rial posible y las correctas dimensiones de alambre de arco, -­

bandas, muelles, etc. 

Hay algunos términos biof!sicos que facilitan la coropren-­

si6n de los principios de ingenieria. 

Algunos de éstos son enwr.erados a continuaci6n: 

1. Eje (de rotaci6n). J,a linea alrededor de la cual gira un -

cuerpo; no coincide necesariamente con una entidad física. 

2. Deflexi6n (viga). La distancia que se mueve un punto espe­

cífico sobre una viga cuando ésta es doblada por una carga. 
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Generalmente, se mide en el punto en que la deflexi6n es roa 

yor (deflexi6n máxima). La deflexi6n máxima describe la 

máxiwa deflexión bajo una carga dada, no la máxima obteni-­

ble bajo una carga máxima. 

3. neformaci6n elástica. Cambio de forma, provocado por una -

fuerza mecán~ca, dentro del límite elástico (proporcional, 

de un material). r.a forma original se recupera al quitar -

la fuerza deformante. 

4. Mecánica. Es la ciencia que trata la acci6n de fuerzas so 

bre la forma y movimiento de los cuerpos. En este caso, 

los cuerpos son los dientes, los ligamentos periodontales y 

los huesos. Las fuerzas son producidas por aparatos orto-­

d6nticos, o por contracciones musculares contra los dientes, 

o a través del engranaje intercuspideo de los dientes. 

Cualquier aparato ortod6ntico es un sistema de fuerza que -

almacena y produce fuerzas contra los dientes, müsculos o -

hueso, creando una reacci6n dentro del ligamento periodon-­

tal y el hueso alveolar que permite movimientos de los die~ 

tes. Por lo tanto, hay que entender la mecánica te6rica -­

del sistema de fuerza ortod6ncico para entender los movi~-­

mientos dentarios. 

S. Tensión o tracción. Es un cambio en la forma o tamaño de -

un cuerpo que responde a una fuerza aplicada. Un resorte 

sufre tensi6n cuando es estirado; un alambre se tensa cuan­

do es doblado. 
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Cuando las fuerzas actOan sobre un cuerpo en forma tal que 

tienden a estirar dicho cuerpo, o en otras palabras, que -­

tienden a traccionar y alejar los segmentos adyacentes uno 

de otro, decimos que dicho cuerpo se encuentra sometido a -

una tensión. 

Un diente que está siendo extraído con una tracci6n que va 

directamente hacia arriba. Es evidente que alguna zona de 

la corona estará sujeta a fuerzas de compresi6n y también a 

fuerzas de estirawiento. 

Las direcciones de las dos clases de fuerza son perpendicu­

lares entre sí y se dice que la acci6n es ortogonal; siendo 

~sta una relaci6n que se encuentra muy frecuentemente. 

6. Ley de Hooke. La ley fundamenta! de la relaci6n el~stica -

que afirma que la tensi6n es proporcional a la carga. Tal 

reacci6n se hará evidente mediante una curva el~stica en l! 

nea recta. 

7. Torsi6n. cuando las fuerzas son aplicadas a un cuerpo en -

forma tal, que logren que los segmentos adyacentes roten -­

uno respecto del otro, puede decirse que dicho cuer.po está 

siendo sometido a una torsi6n. 

Un incisivo inferior rotado fuera de su posici6n normal en 

el arco. Se le aplica un momento de fuerza como para rotaE 

lo hacia su posici6n correcta. El momento de fuerza trata 

de rotar la corona, mientras la raíz es sostenida por el li 

gamento periodontal. 
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Un esfuerzo de torcimiento en una estructura de ingeniería. 

La torsi6n se mide en grados de torciwiento. 

8. Montento de torsi6n (ingeniería). Una fuerza (esfue'rzo) -­

que produce torcedura en una estructura. 

La torcedura resultante de la parte mec~nica se llama tor-­

si6n. El momento de torsi6n y la torsi6n, por lo t?nto, se 

presentan juntos; para esta aplicaci6n, la palabra torsi6n 

se utiliza en lugar de momento de torsi6n para evitar con-­

fundirnos con momento de torsi6n como se utiliza en sentido 

ortod6ntico. El momento de torsi6n se mide como un momento, 

en libras-pies, onzas-pulgadas, gramos-centímetros, etc. 

9. Momento de torsi6n (ortod6ntico). Desplazar el ápice radi­

cular en sentido bucal o lingual mediante la aplicaci6n de 

una fuerza producida por torsi6n dentro del alambre del ar­

co. 

10. Compresi6n. Cuando las fuerzas son aplicadas a un cuerpo -

en forma tal, que presionan los segmentos adyacentes uno 

contra otros, el cuerpo est~ sometido a una cornpresi6n. 

11. Vector. Un vector se le representa corno una flecha con una 

cabeza y un cuerpo. La cabeza nos muestra la direcci6n y 

el cuerpo la línea de acci6n y su largo la magnitud de la 

.cantidad medida o representada por el vector. Los vectores 

son usados para representar "fuerzas", dado que nos mues--­

tran todas las características importantes, con excepci6n -
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del grado de cambio. El grado de cambio no se le puede ver, 

porque un diagrama vectorial es como una fotografía en la -

cual se muestran la relaci6n instantánea entre las fuerzas 

de un sistema. Los vectores en un diagrama muestran c6mo -

las fuerzas en un sistema cowbinan sus rnGltiples caracter!~ 

ticas para producir un efecto resultante sobre el diente. 

12. Cuerpo. Una cantidad de materia inerte, que puede ser r1g~ 

da o elástica. Cuando las part1culas de un cuerpo se mue-­

ven muy poco o nada en relaci6n unas con otras, se trata de 

un cuerpo rígido, como por ejemplo un diente o un hueso. 

Cuando el cuerpo puede ser levemente deformado y retorna a 

su forma original, se trata de un cuerpo elástico. Corno 

ejemplos de cuerpos elásticos tenemos las gomas elásticas, 

ligamentos periodontales de los dientes y los resortes de -

alambre. 

13. Fulcro. El punto de apoyo de una palanca. E1 fulcro puede 

ser tambi~n un punto de rotaci6n; pero un punto de rotaci6n 

no es un fulcro, salvo que sea un punto de apoyo mecánico. 

El punto de la raíz de un diente alrededor del cual puede 

inclinarse el diente es un eje de rotaci6n, no un fulcro. 

14. Fuerza. La acci6n de un cuerpo sobre otro: pudiendo ser -­

presi6n o tracci6n. Para el ortodoncista, las característi 

cas importantes de una fuerza son su punto de aplicación, -

su línea de acci6n, su direcci6n, su magnitud pico y su gr~ 

do de cawbio. 
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La capacidad de resistir una carga deforrnante sin sobrepa-

sar los l!~ites arbitrarios de la deformaci6n plástica. De 

pende tanto de la rigidez corno de los límites, pero no pr~ 

senta relación consistente con ninguno de éstos. Usada --

aqui para describir propiedades de los materiales, tamaño 

de los alambres y configuración de las vigas. La fuerza -

es proporcional a la resilencia de los ~ateria1es y al rn6 

dulo seccional de las vigas. 

15. Viga. Cualquier estructura delgada sorretida a cargas late 

rales (que tienden a doblarla). 

Un arco de alambre ortod6ntico funciona mecánicamente como 

una viga. 

16. Doblez. cuando un cuerpo se encuentra sometido en tal fo~ 

ma, que las fibras de un lado se estiren y que se compri--

man las del lado opuesto, puede decirse que está siendo so 
\ -

metido en una forma compleja que se conoce como de doblez. 

17. Cupla. Dos fuerzas iguales operando sobre un objeto en di 

recciones paralelas pero opuestas. 

Una cupla siempre induce una tendencia rotacional pura. 

Una fuerza aplicada en diferentes puntos en el cuerpo, pr~ 

ducirá movimientos diferentes, pero no hace ninguna difere~ 

cia donde se aplica una cupla. El par pos~e un efecto de 

rotaci6n que puede ser expresado como un momento igual al 

de una de las fuerzas multiplicado por la distancia entre 

sus lineas de acción. 
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Un momento es una fuerza que produce un vector deslizante 

Una cupla son dos fuerzas iguales, paralelas, opuestas y 

no colineares que producen un vector libre. 

M~s adelante se demostrar§ que un momento de fuerza no so 

lamente tiende a girar un diente sino que también tiende 

a volcarlo. Para evitar el efecto del volcado puede uti-

lizarse un sistema denominado cupla. 

Si se desea traslaci6n, esto es, movimiento corporal de -

un diente, puede lograrse aplicando una fuerza a través -

del centroide o el centro de resistencia del diente. No 

se ha diseñado aún un aparato que efectúe tal aplicaci6n 

de fuerza, ya que el centroide de la mayoría de los dien-­

tes est§ en alguna parte de la raíz. Trabajando con una -

fuerza sólo en la corona del diente, se desarrollará un mo 

mento e inclinaci6n alrededor del centro de resistencia. 

Si, no obstante, tambi€n se aplican a la corona dos fuer-­

zas iguales y opuestas (una cupla), se logra el movimiento 

corporal, esto es, traslaci6n. Se verá que cualquier fue~ 

za puede ser reemplazada por una fuerza más una cupla. 

Asf, la traslación del diente se logra aun cuando es impo­

sible aplicar la fuerza directamente al centro de resisten 

cia. 

18. Deformaci6n. Cambio de forma producido por la aplicaci6n 

de una fuerza. 
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19. Flexibilidad. Término no especifico que denota facilidad 

para doblar. Puede indicar poca rigidez, poca fuerza, p~ 

ca amplitud de carga o poca fragilidad, ya sea solos o en 

combinaci6n. 

20. Momento. Es la tendencia de una fuerza a causar rotación 

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

cuerpo libre y la misma fuerza, un momento da la misma --

traslaci6n que si la fuerza fuera aplicada por el centro 

de masa, pero ta~bién produce una tendencia rotacional. -

Un momento equivalente puede producirse variando la fuer-

za y la distancia. 

Los momentos se miden por el producto de la fuerza aplic~ 

da multiplicado por la longitud del brazo del momento. 

Las unidades típicas son las siguientes: pulgadas-onzas, 

libras-pies, gramos-centímetros. 

21. Indice de elasticidad. Raz6n entre la fuerza y la de-~-­

flexi6n. Es un índice de rigidez. 

/ 

22. Trabajo. En el sentido físico, trabajo es la aplicaci6n 

de una fuerza a un cuerpo, con el movimiento resultante -

de dicho cuerpo. Matenáticarnente el trabajo es el produ~ 

to de la distancia movida por los componentes de la fuerza 

actuando en la direcci6n del movimiento. Es posible que 

una fuerza realice un trabajo negativo cuando la dirección 

del movimiento es opuesta a la de la fuerza. Una fuerza 

no acompañada por ningún movimiento no trabaja. 
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Los aparatos usados por los ort0doncistas son máquinas pa­

ra realizar trabajos en el sentido f!sico durante un perí~ 

do de semanas o meses. 

23. Equilibrio. Cuando todas las fuerzas activas y de resis-­

tencia y los momentos aplicados a un cuerpo están complet~ 

mente balanceados de manera tal, ~ue no hay resultante y -

por ende, no ocurre ning~n movimiento, existe una condi--­

ci6n de equilibrio mecánico. Este hecho aparanternente si~ 

ple es tan profundo que requerirá explicaciones que van m~ 

cho más allá de esta definici6n antes de que sus implica-­

cienes puedan ser apreciadas. Cuando un cuerpo está en -­

equilibrio, la suma de todas las fuerzas actuando en una -

direcci6n vertical es cero; la suma de todas las fuerzas -

actuando en una direcci6n bucolingual es cero; la suma de 

todas las fuerzas actuando en una direcci6n mesiodistal es 

cero y la suma de todos los momentos alrededor de cualquier 

punto es cero. 

24. Peso. El peso de un cuerpo es la fuerza ejercida sobre €1 

por la fuerza de gravedad. Siempre está dirigida esta - -

fuerza hacia el centro aproximado de la tierra, pero será 

resuelto en componentes ortod6nticos, lo mismo que cual--­

quier otra fuerza. 

25. Presi6n. Es la resistencia molecular interna a la acci6n 

deforrnante de fuerzas externas. Presi6n es equivalente, -

en cuerpos rígidos, a la resistencia del cuerpo. 
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Si una fuerza es aplicada a un cuerpo libre en su centro -

de masa, ocurrirá traslaci6n. cuando mayor la fuerza apl! 

cada a un cuerpo libre, mayor la traslaci6n. Si una fuer­

za es aplicada fuera de un centro de masa, el cuerpo se mo 

ver~ exactamente la misma distancia que si la fuerza se hu 

hiera aplicado al centro de la masa, pero también girará -

sobre un eje, desarrollando un momento. 

Cualquier aparato ortodóntico, cuando es activado, produce 

más de una fuerza y es, entonces, un sistema de fuerza. Cual-­

quier sistema de fuerza puede, con prop6sitos analíticos, ser -

reducido a una fuerza, una cupla, o a una fuerza más una cupla. 

Entonces, es teóricamente posible analizar cualquier sistema de 

fuerzas aparatol6gico ortod6ntico. Las fuerzas efectuadas por 

aparatos ortodónticos se estudian con medidores electr6nicos de 

tensi6n, calibres mecánicos, o por cálculos matemáticos. Si va 

rnos a entender verdaderarrente un sistema de fuerza ortod6ntico 

para el movimiento dentario, debemos considerar la magnitud de 

la fuerza, su dirección y el punto de aplicación de la fuerza. 

Todo lo que se ha dicho hasta aquí, se han basado en supo­

siciones que no son completamente ciertas en la práctica, ya -­

que muchas de las fuerzas son adquiridas de alaúlbres deformados 

elásticamente y el diente no es un cuerpo libre, sino que está 

adherido al hueso por medio del ligamento periodontal. Por lo 

tanto, es necesario entender las respuestas biol6gicas del lig~ 

mento periodontal y del hueso alveolar a las fuerzas impuestas 

ortodóntica~ente. 
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Por ser solawente una referencia y aumentar los estudios -­

enumeraré a continuaci6n la anatomía y fisiología de la cavidad 

bucal. 

La cavidad bucal está situada en la parte inferior de la ca 

ra, por debajo de las fosas nasales. 

Fl cráneo hul11ano está compuesto de huesos de muy diversas -

formas y tamaros. J,a cabeza co!"'prende 22 huesos, sin contar los 

del oído: 8 corresponden al cráneo, 14 a la cara. 

Los huesos del cráneo son los siguientes: 4 impares: fron-­

tal, etrroides, esfenoides y occipital; 2 pares: parietales y -­

temporales. 

Los huesos de la cara son 14: 6 pares: maxilares superio-

res, cornetes inferiores, malares o p6mulos, unguis, nasales, p~ 

latinos; 2 impares: v6rner y maxilar inferior. 

Huesos del cráneo: Frontal.- Hueso plano, impar, central 

y simétrico, en forma de concha, colocado en la parte más ante-­

rior del cráneo. 

Ft~oides.- Hueso corto y compacto, central, impar y simé-­

trico. Se sitna en la escotadura etmoidal del frontal y delante 

del esfenoides. 

Esfenoides.- Hueso impar, central y simétrico; corto de -­

forma irregular; se encuentra situado en la parte media e infe-­

ri:or del cráneo. 
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Occipital.- Hueso plano, il'T'!Jar, central y siml'.itrico, de -·­

fornia irregularrrente romboidal; se sittla en la parte posterior, 

inferior y media del cráneo. 

Tel'l'poral.- Hueso par, 3 porciones: escamosa, mastoidea y -

petrosa, irregular; se encuentra en los lados del cráneo. 

Parietal.- Hueso plano, par de forma cuadrilátera, con dos 

caras¡ se encuentra localizado en los lados del cráneo, detrás -

del frontal y encirra del tewporal. 

Huesos wormianos.- Son huesos pequeños e irregulares, cuyo 

núwero, asiento y volu!"en son variables¡ se encuentran entre las 

suturas dentadas del cráneo. 

Huesos de la cara: ~axilar superior.- Hueso para, corto y 

cowpacto, de forma irregularmente cuadrilátera; se encuentra si 

tuado en el centro de la cara, deba.jo del frontal y el etmoides. 

Cornete inferior.- Hueso par, lámina 6sea compacta; su si­

tuaci6n es en el aporci6n inferior de las fosas nasales. 

Malar.- Hueso par, corto y compacto, en forma de cuadriláte 

ro¡ se encuentra localizado en los lados de la cara. 

Unguis o lagrimal.- Hueso par, pequeña lámina 6sea, cornpa~ 

ta, cuadrilátera; se localiza en la parte qnterior de la cara in 

terna de la 6rbita. 

Nasales.- Hueso par, corto y compacto, en forma de cuadri­

látero; se encuentra entre el frontal y la ap6fisis ascendente -

del !"axilar superior. 

Palatino.- Hueso par, corto y compacto, de forma conpleta­

wente irregular; se sitúa detrás del maxilar superior. 
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V6mer. - Lámina cuadrilátera compacta, impar y central; se 

localiza en la parte posterior de las fosas nasales 

Mandíbula.- Hueso plano, impar, central y simétrico, en -­

forma de herradura; se localiza en la parte inferior y anterior 

de la cara. 

Músculos de la cabeza {masticadores).- Se designa con este 

nombre a un grupo bilateral de 4 músculos procedentes de la base 

del cráneo y se insertan en la mand~bula. Reciben todos ellos 

la inervaci6n motriz de la tercera rama del trigémino o nervio 

maxilar inferior. El sureinistro de sangre procede de una rama 

terminal de la arteria car6tida externa y la arteria maxilar. 

Este conjunto muscular comprende: el músculo masetero, s.!._ 

tuado en la cara externa de la mandfbula, el masculo temporal, -

también superficial y los 2 músculos pteriogoideos, externo e in 

terno, situados en la profundidad. 

Músculos de la cara.- Se les llama también músculos de la 

expresi6n facial o cutáneos. 

Incluidos en el grupo están los músculos frontales y occip~ 

tales y los asociados con los auriculares; el músculo cutáneo -­

del cuello, mejillas y barba; el superciliar y el orbicular de -

los párpados; el piramidal de la nariz, el elevador superificial 

común del ala de la nariz y el mirtiforme; otro grupo es el de -

los cigomáticos, que incluyen al elevador superficial común del 

ala de la nariz y del labio superior, elevador propio del labio 

superior, cigomático menor, canino, borla del ment6n, risorio, -

buccinador, triangular de los labios, cuadrado de la barba, in-­

fluyen los movimientos de la boca, mejillas y labios. 
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Parodonto.- Las estructuras de soporte de los dientes com­

prenden el aparato de inserci6n (cemento de la ra!z, membrana 

periodontal y hueso alveolar), el hueso de soporte y la mucosa -

de revestimiento (encía). A estos tejidos se les da el nombre -

de parodonto. En estado normal, la encía tiene color rojo coral 

muy variable, segan las características de cada persona. La en 

cía se divide en: marginal, insertada, alveolar y papila inter­

dentaria. 

Las fibras son las que hacen la uni6n mecánica de la encía 

con el diente y el epitelio sirve de revestimiento. Las fibras 

gingivales se disponen en 5 grupos: dentogingivales, cresta-gin­

givales, circular, transeptal, dentoperiostiales. 

El ligamento periodontal es la estructura que rodea a la 

raíz y la une al hueso; los elementos más importantes son las fi 

bras de colágena, se denominan fibras de Sharpey; se dividen en 

2 grupos: fibras principales y secundarias. Las principales 

son: cresta-alveolar, horizontal, oblicuas, apicales. 

La inserci6n del diente al alveolo consta de numerosos ha-­

ces de tejido conjuntivo fijos al cemento y al hueso. El cemen­

to es un tejido rnesenquimatoso calcificado que forma la capa e~ 

terna de la raíz anatómica. Hay dos tipos de cemento: acelular 

y celular, los dos se componen de una matr.iz interfibrilar cale!. 

ficada y fibrillas de colágena. Del hueso dependerá la posici6n 

de la encía y se compone de una matriz calcificada con osteoci-­

tos encerrados dentro de espacios denominados lagunas. 
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2. 3 l<!OVIMIENTOS ORTODONTICOS (Clases) 

El rrovill'iento dentario ortod6ntjco es posible por los caro.­

bias rretabólicos que se realizan en la membrana periodontal en 

respuesta a la presión o la tensión ejercidas sobre ella. Las 

modificaciones m.etab6licas de la mernbrana, a su vez, determinan 

la resorci6n ósea que remodela el hueso alveolar adyacente, lo 

que en filtimo t€rmino permite que el diente y su aparato de in 

serci6n se muevan lenta~ente a través del hueso. 

La merbrana periodontal está bien adaptada para soportar 

fuerzas, ligeras o intensas, aplicadas por periodo.s de tiempo 

breves. F.stas breves aplicaciones de fuerza ocurren normalmen­

te en la rasticación de alimentos, en que se desarrollan inten­

sas fuerzas de masticación que se soportan durante unos instan­

tes en cada ciclo de los movimientos masticatorios. Las fibras 

de la rrernbrana periodontal están dispuestas para resistir las -

fuerzas oclusales. En gran parte, la red vascular de la mernbra 

na periodontal actúa corno amortiguador de la fuerza de los moví 

mientas de masticación, pues la sangre y los liquidas histicos 

son exprimidos de un área cuando el tejido es comprimido y re-­

tornan un instante después cuando cesa la presión. 

Básicarrente no hay gran diferencia entre las reacciones 

histol6gicas o~servadas en el rnovi~iento fisiol6gico y ortod6n­

tico de los dientes. No obstante, como éstos se mueven con rna 

yor rapidez durante el tratamiento, los cambios histol6gigos 
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producidos por las fuerzas ortodónticas son, por consecuencia, 

más marcados y extensos. 

Esta diferencia tambi~n se halla reflejada en el lapso ma 

yor que se requiere para que la formación ósea comience en zo 

nas ya reabsorbidas a causa de las fuerzas ortodónticas. 

Se ha mencionado que es menester un período de 4 6 5 aras 

antes de que la fuerza de estiramiento originara la forrnaci6n 

del hueso en zonas ya reabsorbidas durante el movimiento denta 

ria fisiol6qico. Si la reabsorción ósea preexistente fue prov~ 

cada por fuerzas ortod6nticas, es habitual que tarde de 8 a 10 

d!as y a veces JTl.ás, antes de que el movirniento inverso haya 

transformado todos los cambios reabsorbentes en formaci6n de -

hueso. Esta demora señala que hay y en grado notable, cierta 

diferencia entre los ·cambios histol6gicos, fisiológicos y orto 

dónticos. 

Este tipo de aplicación de fuerzas desde luego no movili­

za normalmente el diente. Sin embargo, la aplicación de una -­

fuerza, aunque sea ligera durante un período largo de tiempo, -

produce la movilización del diente. Esto se debe probablerrente 

a modificaciones circulatorias de la membrana periodontal en -­

las zonas donde actnan las fuerzas de compresión o de tracción 

aplicadas al diente. 

Si se aplica una fuerza sobre un diente de suerte que pro­

duzca una compresi6n de la IT'.embrana periodontal que reduce la -
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vascularizaci6n del tejido co~pri~ido, sin llegar a suprimir -

del todo la irrigaci6n, las cl!!lulas de las meMhrana periodon-­

tal se diferencian r§pidarente (entre las cuarenta y ocho a s~ 

tenta y dos horas) en osteoclastos. rstas células se encuen-­

tran tan constante~cnte en las zonas de resorci6n 6sea que se 

supone que son las causantes de ella. La actividad osteoclás­

tica eli~ina hueso de las espfculas del lado alveolar de la 

membrana periodúntal y se produce un movimiento del diente en 

esa dirección. 

Las variaciones en las reacciones histol6gicas se deben a 

distintos factores. Uno de ellos es la duración de la fuerza 

y en cierta medida el tipo de esta fuerza. 

Ciertas variaciones se producen as! cuando una fuerza con 

tinua actaa s6lo durante un· corto período. Hay una diferéncia 

mayor a~n entre la respuesta histol6gica ocasionada por un ap~ 

rato fijo cuando se lo compara con un removible. Basado en es 

tas influencias externas, el movimiento de los dientes en gen~ 

ral puede dividirse convenientemente en dos tipos, cada uno -­

con una subdivisi6n: 

l. a) Movim.iento dentario continuo (aparatos fijos) 

b) Tipo interrumpido 

2. a) Movimiento dentario inter~~tente (aparatos removibles) 

b) Tipo funcional 
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l. a) Movimiento dentario continuo 

Es dado por las fuerzas continuas que mantienen aproxim~ 

dar..ente la misroa magnitud de fuerza durante un tjempo indefi­

nido, por ejerrplo, un resorte. 

Jmnque no siempre es posible distinguir entre un movi--­

miento continuo y uno interrumpi.do, este último ser§. bajo - -

ciertas condiciones la causa de variaciones definitivas en la 

respuesta de los tejidos. 

Estos cambios tienen incidencia en distintas fases de la 

ortodoncia clínica. 

Se ve que las fuerzas continuas sobre un diente, deben -

ser lo más livianas posible, ya que la rapidez con la cual el 

hueso puede sufrir una reestructuración está necesariarrente -

liwdtada. Por ejemplo, con el uso del recientemente descu--­

bierto alambre australiano, liviano, altamente resilente, pu~ 

den ser aplicadas fuerzas ligeras continuas a los dientes. 

Las fuerzas ligeras y continuas evitan la formaci6n del 

hueso osteoide, resistente a la resorci6n y ciertos procesos 

reparativos del lado hacia el cual se mueve el diente. Estos 

procesos realmente frenan el movirriento dentario; 

b) 'l'ipo interrulT'pido 

Actúan sobre una corta distancia y luego se estabilizan 

por un período. Un ejell'plo sería el resorte helic:oidal en un 
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en un aparato de Hawley ajustado a intervalos de tres semanas 

para sacar a un incisivo lateral superior de su mordida cruza 

da. 

Son factibles alteraciones de la pulpa a causa de la pr~ 

longada tracción continua que se ejerce sobre el diente rete­

nido. Un movimiento brusco de la porci6n apical del diente -

retenido puede producirse despu~s de la reabsorci6n envolven­

te en torno del tejido hialinizado, por la que los vasos san­

guíneos que alimentan al tejido pulpar pueden verse comprimi­

dos y generar estasis y consecuentes perturbaciones dentro de 

la pulpa. 

Si la tracci6n se ejerce ligando al bracket un trozo de 

alambre no dewasiado resilente, por ejemplo, soldado al arco 

vestibular, es posible obtener una fuerza interrumpida típica,· 

que actúe a lo largo de una distancia de 1 a 1.5 mm. 

Al reactivar este resorte de acuerdo con el principio i~ 

terrurnpido, el diente puede llevarse a su posici6n sin causar 

Mayores perturbaciones al tejido pulpar 

Un movirr.iento de rotaci6n planeado disminuir§, en cierta 

IT'edida, las tendencias a la .recidiva después del tra tawiento. 

El ~ovirr.iento interrumpido con fuerzas ligeras también puede 

considerarse un método viable en los casos de mordidas abier­

tas en los adultos. 
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2. a) ~ovimiento dentario intermitente 

El ~ovimiento intermitente está asociado con aparatos re­

wovibles. La fuerza es activa cuando el aparato está en la b~ 

ca y no existe cuando se le retira. Alguna acci6n intermiten­

te se ve también como resultado de caMbios en la posici6n del 

diente o del aparato durante la masticaci6n y la dicci6n. Los 

aparatos fijos removibles, incluyendo las pla·cas superiores -­

con resortes auxiliares y los aparatos de tracci6n extrabucal, 

son ejerrplos que usan movimientcs dentarios intermitentes. 

La fuerza intermitente es generada por medio de tornillos, 

o por la orientaci6n de la actividad muscular, como en el caso 

de los aparatos funcionales. El tornillo ejerce lo que es vir 

tualmente una fuerza irresistible y vuelca el diente en su al 

veo lo. 

Es importante evitar el daño a la inserci6n del diente, -

limitando el paso del tornillo, de manera que el diente no pu~ 

da ser lrnpactado en la cresta del hueso alveolar. La membrana 

periodontal de un niño tiene aproximadamente 0.25 mm (0,1 pulg) 

de espesor. 

Los tornillos fabricados están diseñados para abrirse -

0.18 - 0.20 mrr. (0.007 - 0.008 pulg) en cada ajuste (esto es, 

un cuarto de vuelta), permitiendo asi un margen de 0.05-0.07 

~m (0.002-0.003 pulg). 
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La merrbrana periodontal de un adulto, sin e~hargo, no es 

tan gruesa, tiene ~ás o menos 0.15 mm (0.006 pulg)¡ es neces~ 

río entonces, cuando se trata de niños más grandes y adultos, 

limitar cada ajuste a la mitad del que dan los fabricantes. 

Las acciones intermitentes tipícas aparecen por una fueE 

za que actúa corr-0 un impulso o golpe de CQrta durací6n duran-

te breves periodos con una serie de interrupciones. Estos des 

cansos se producen cuando la fuerza se torna poco a poco más 

activa o Más pasiva mientras el aparato se mueve. Por lo tan 

to, la acci6n intet"l'litente no está relacionada sie~pre por -­

fuerza a la construcción de la placa. 

Esto se aplica a los topes o resortes que se apoyan so-­

bre la superficie de los dientes y que originan irr.pulsos y e~ 

timulos de corta duración al tiempo que el aparato se mueve -

durante la fonación y la masticación. 

La acción intermitente traeria entonces, en grado varia­

ble, una menor corr.presi6n en el lado de presi6n y períodos de 

hialinizaci6n m§s breves. 

Una presi6n interMitente puede actuar como irritante, lo 

que muchas veces genera cambios formativos, sobre todo en las 

personas j6venes. 

Se depositará entonces osteoide en zonas de la superfi--

cíe 6sea no sujetas a presi6n. Este au~ento de elementos ce 

lulares depende en mucho de las reacciones individuales¡ as! 
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es lJOSible hallar casos en que s6lo hay un aumento 1roderado -

en la cantidad de células. 

El moviriento efectuado por una fuerza intermitente de-­

pende del tiem~o en que el aparato esté actuando y de la 1rag­

nitud de la fuerza. Corro los dientes son desplazados por un 

ll'oviiniento de inclinaci6n, el tejido hialinizado puede forma!:_ 

se del lado de presi6n durante la fase inicial del tratawiento. 

Las fuerzas intermitentes son, por lo general, aplicadas 

durante un breve período y después liberadas como ocurre en -

el uso del aparato de fuerza cervical extraoral de Kloehn. 

Se le utiliza durante 12 horas todas las noches y nada duran­

te el d!a para permitir a los dientes y tejidos un período de 

recuperaci6n. 

La desventaja del movimiento intermitente es el modo de 

desplazamiento, que siempre aparece en la forma de inclina--­

ci6n. No son infrecuentes los resultados poco satisfactorios 

que se observan cuando algunos de los dientes, rrovidos a lo -

largo de cierta distancia, pueden acabar en una posici6n in-­

clinada, pero no obstante, hay excepciones a esta regla, Al 

gunas personas en período de crecimiento reaccionan en forma 

m~s favorable que otras en este aspecto y quizá sea posible -

el gradual enderezamiento de los dientes inclinados. 

Como en otros tipos de movimientos dentarios, las fibras 

periodontales estiradas tienden a contraerse. Esta contrae--
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ci6n puede derivar en recidiva, sobre todo cuando los arcos -

dentarios se han expandido. 

Después de un período de contención prolongado, se ha o~ 

servado que un cierto número de los casos de expansi6n pueden 

pern'anecer estables, en especial aquéllos en que faltan los -

terceros rrolares. 

b) .Movirriento tipo funcional 

El movimiento dentario puede ser estimulado por medio de 

presi6n !".ec~nica. La velocidad de movimiento, sin embargo, -

no es proporcional al grado de fuerza empleado. La fuerza -­

excesiva produce cambios patol6gicos en en el cemento, hueso 

y rrernbrana periodontal, puede ser una causa contribuyente de 

enfermedad periodontal m~s tarde en la vida. La fuerza em--­

pleada puede ser intermitente o continua. 

Las placas funcionales, como el activador, quedan flojas 

en la boca y te6ricamente, se moverán durante el tratamiento 

rn§s o menos de acuerdo a los movimientos del maxilar inferior. 

Las fuerzas funcionales aparecen contra el diente sola-­

mente durante la funci6n bucaL norrr.al y están asociadas con 

aparatos removibles sueltos. Así, cada vez que el paciente 

traga, el activador dirige la Íuerza de las contracciones mus 

culares contra los dientes. Las fuerzas funcionales no son -

f~ciles de controlar y no mueven los dientes tan rápidamente 
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como las fuerzas disipantes o intermitentes. Se debe recordar, 

sin ewbargo, que los aparatos removibles sueltos no son diseña 

dos primariamente como aparatos para mover dientes, sino como 

dispositivos para afectar el esqueleto cr1ineofacia'i en creci-­

rniento. 

r.as placas funcionales dan lugar con frecuencia, a la re­

absorción directa del hueso del lado de presi6n, aun durante -

el estadio inicial. Esto ocurre cuando la placa ejerce una l! 

gera presi6n sobre el diente. Se observan entonces osteoclas-

tos a lo largo de la superficie 6sea después de un perfodo de 

3 6 4 d!as. 

Corno el proceso de reabsorci6n, una vez comenzado conti-­

nuar~ durante 8 a 10 días, est~n dadas las condiciones para -­

una reacción textural favorable, aun si la placa se lleva sólo 

por la noche. 

La formación de osteoblastos y de tejido osteoide depende 

en mucho del tiempo que el aparato esté en funcionairiento. 

Cuando un aparato funcional se usa s6lo por la noche, se 

forrrar& osteoide en el lado de tensión al cabo de 2 a 3 días. 

Durante el d!a, una vez retirado el aparato, los dientes vuel­

ven hacia el lado de tensi6n. No obstante, co~o el tejido os 

teoide es resistente a la rea~sorc.t6n y el diente se vuelve a 

su sitio s6lo en parte, al no ejercer presión directa se forma 

r~ nuevo tejido osteoide cada vez que se use la placa. 
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El tratawiento con placas funcionales puede inducir una -

posici6n inclinada de los dientes individualwente o de grupos 

de dientes. Esto se nota, por ejemplo, en algunos casos de -­

Clase III, donde el arco labial ejerce presi6n contra los dien 

tes anteroinferiores. 

El resultado puede ser una posici6n de inclinaci6n lin--­

gual de los incisivos inferiores. Tawhién en algunos casos de 

Clase II, se advierten efectos colaterales indeseables. Como 

los molares inferiores y los premolares se mueven hacia mesial, 

durante el tratamiento puede ocurrir apiñamiento en el arco den 

tario inferior, sobre todo cuando existe tendencia a la falta 

d~ espacio antes del trata~~ento. 

Se ha observado que cuando la placa se usa durante el día, 

se produce más frecuentemente una acci6n intermitente típica -

en forma de impulsos y choques. Esto ocurre sobre todo como -

resultado de la degluci6n, que siempre implica un movimiento -

reflejo durante el que se abre y se cierra el reaxilar inferior. 

Corno la degluci6n es menos frecuente cuando el paciente duerme, 

durante la noche el aparato puede quedar inm6vil en la boca du 

rante períodos bastante largos. 
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2.4 EVALUACION DE LAS FUERZAS ORTODONTJCAS 

El prop6sito de todos los tipos de tratamiento ortodónti­

co es efectuar los movimientos dentarios necesarios dentro de 

un lapso razonablerr.ente corto. 

La fuerza ortodóntica ópti~a para cualquier movimiento 

dentario determinado, es la que indica la respuesta tisular 

w~xima sin dolor o reabsorción radicular y mantiene la salud -

del ligamento periodontal durante el movimiento del diente. 

La velocidad del movimiento dentario es determinada por una 

cantidad de otras variables, por ejemplo, los efectos de la 

oclusión y engranaje intercusp!deo de los dientes, la zona de 

la superficie radicular a ser movida, si la dirección del rnovi 

miento dentario es ayudada por arrastre dentario natural o no, 

etc. 

Se han analizado en forma extensa varias cualidades de -­

las fuerzas sin intentar dosificarlas de acuerdo a los movi--­

rrientos de los dientes en forma específica. Dicha dosifica--­

ci6n es fuertemente empírica debido a que se basa en criterios 

que son apreciados subjetivarrente. 

Una apreciaci6n biológica objetiva es impracticable más -

allá de lo que se puede observar en las radiografías intraora­

les, lo cual, en el fondo, es más bien cualitativo que cuanti­

tativo. Un análisis biológico cuantitativo absoluto del efec­

to de las fuerzas ortodónticas es prácticamente imposible. 
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Desde luego, es irrportante la magnitud absoluta de la -­

fuerza, pero el factor principal en la reacci6n de la :r!'.embra­

na periodontal es la presión, o fuerza por unidad de área que 

se desarrolla sobre ella. 

El área de la merrbrana periodontal sobre la cual se dis 

tribuye la fuerza queda determinada por la rranera con que se 

aplica la fuerza al diente. 

Los tejidos de sororte reaccionan casi siempre de rranera 

característica con excepci6n a esta regla. Es la que se ob-­

serva en los casos ae hipercernentosis y anquilosis 6sea, que 

tienden a restringir o impedir el movimiento ort.od6ntico den­

tario. 

De acuerdo con esto, una fuerza que actúa a cierta dis-­

tancia mover§ al diente con mayor celeridad que una fuerza i~ 

tensa. Esto se aplica, en particular, a los movimientos de -

inclinación efectuados con fuerzas continuas. 

Tambi€n, el movimiento interrr.i tente provocado por los -­

aparatos rernovibles depende en mucho del factor fuerza y de 

la duración de su acción. Hay, no obstante, otros tipos de 

JT'Ovimientos dentarios, coJT'o por ejemplo, rotación y extrusión 

de dientes, que dependen de factores anatómicos, además de -­

los antedichos. 

La duración de la aplicación de la fuerza es un factor -

de i~portancia, ya que el ligamento periodontal debe tener p~ 
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rtodos de recobro para reponer la irrigaci6n al ligamento y --

promover la proliferaci6n celulac. Una fuerza intensa de cor-

ta duraci6n puede ser nenas perjudicial que una fuerza ligera 

continua. 

En lo que concierne a la envoltura dentoalveoloperiodon­

tal, las fuerzas límites que alcanzan el u~~ral se encuentran 

en el estrato biol6gico más bajo, capaces de producir estímu--

los causantes del remodelamiento del hueso alveolar. Estos --

fuerzas son siempre calificadas de fisiol6gicas. Los estímu-­

los mínimos son aquéllos que tienen lugar sobre el diente du-­

rante la masticaci6n y la degluci6n. 

Las fuerzas 6ptimas sobre el ligamento periodontal son -­

aquéllas capaces de catalizar la actividad celular como para -

que se produzca una reabsorci6n acelerada de hueso sobre el la 

do de la tensión. 

Si esta actividad celular atll1'entada no se encuentra acom­

pañada de movilidad, molestia o dolor, se clasificará a estas 

fuerzas como fuerzas limites aceleradas. 

La fuerza máxima es la que puede ser aplicada al diente 

un corto tiempo, causando casi un estrangulamiento de la acti­

vidad fisiológica en el espacio periodontal sobre el lado de -

la presión y un tironeo del ligarnentc periodontal sobre el la 

do de la tensión. Esta fuerza produce movimiento dentario rá­

pido. También provoca movilidad y algGn dolor por un cíerto -

tiempo. 
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Las fuerzas excesivas son fuerzas que aplastan el ligamen 

to periodontal y que destruyen temporariamente sus procesos f.!:_ 

siol6gicos. El liganento periodontal aplastado se hialiniza. 

Con frecuencia tienen lugar hemorragias y el espacio periodon­

tal se comienza a llenar de exudados. 

Muy a menudo el hueso sobre el lado de la presi6n se se-­

cuestra y debe ser removido por medio de la reabsorci6n en pr~ 

fundidad antes de que pueda hacerse la reparaci6n. 

F.l cel"ento y lue90 la dentina, son reabsorbidos si la -

fuerza excesiva continúa, o si continúa la excesiva presi6n, o 

si se repite muy a menudo por los sucesivos ajustes gue crean 

cada vez altas magnitudes de fuerza. 

El nivel deseable de fuerza no debería exceder las propoE_ 

ciones máxiwas si es que se desea un movimiento dentario ráp! 

do y se pretende que la estructura dentaria permanezca.intacta. 

Si tiene lugar cierto daño sobre la raíz del diente, no hay 

que permitir que éste avance mucho m§s all~ del cemento. 

La fuerza ejercida por los aparatos utilizados en la ac-­

tualidad puede ~dirse en muchos casos. La fuerza 6ptima re-­

querida para ciertos tipos de movimientos dentarios varía reu-­

chísimo. 

Para la extrusi6n de los dientes, es preferible una fuer­

za de s6lo 25 6 30 g. Para evitar la formaci6n de zonas hiali 

nizadas extensas, una fuerza inicial menor aún es favorable p~ 
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ra intrusi6n de los dientes. Esa fuerza tan suave s6lo se lo­

gra con dispositivos mecánicos especiales. Por contraste, la 

fuerza aplicada en el arco externo y en el tratamiento con an 

claje occiptial es por lo común bastante intensa. La direcci6n 

del movimiento y el rr.edio anat6Il'ico son los que deterr:iinan la 

selección dentro de tan amplio nivel de fuerzas suaves e inten 

sas. Aunque dichas variaciones son necesarias para ciertos t~ 

pos especiales de movi~ientos dentarios, es posible, no obsta~ 

te, indicar algunas reglas para la aplicaci6n de fuerzas en el 

movimiento de inclinaci6n y desplazamiento o traslaci6n de los 

dientes. 

Estas reglas son de importancia, en especial, durante el 

estadio inicial del movimiento continuo del diente. El perío­

do inicial incluye aproximadaroonte las primeras 2 6 3 semanas. 

A continuaci6n, sigue un segundo período en que la fuerza pue­

de mantenerse o aumentarse. Sustentaci6n ha sido estudidada -

en forma objetiva y parecería haber una correlaci6n entre el 

dolor y las magnitudes de fuerza desarrolladas durante la mas 

ticación. Estudios realizados tambi~n revelan que las sensa--

ciones discriminatorias obtenidas por los 6rganos terminales -

sensoriales del ligamento, se reducen considerablemente cuando 

los dientes están sujetos a fuerzas ortodónticas excesivas. 

Las fuerzas excesivas son fuerzas que aplastan el ligame~ 

to periodontal y que destruyen temporariamente sus procesos f~ 

siol6gicos. El ligamento periodontal aplastado se hialiniza. 
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Con frecuencia tienen lugar hemorragias y el espacio periodon-­

tal se comienza a llenar de exudados. 

~uy a menudo el hueso sobre el lado de la presi6n se se--­

cuestra y debe ser removido por medio de la reabsorci6n en pro­

fundidad antes de que pueda hacerse la reparaci6n. 

El cemento y luego la dentjna, son reabsorbidos si la fuer 

za excesiva continúa, o si continúa la excesiva presi6n, o si -

se repite muy a menudo por los sucesivos ajustes que crean cada 

vez altas magnitudes de fuerza. 

El nivel deseable de fuerza no deberia exceder las propor­

ciones rr.áximas si es que se desea un movimiento dentario rápido 

y se pretende c¡ue la estructura dentaria permanezca intacta. 

Si tiene lugar cierto daño sobre la raíz del diente, no hay que 

permitir que éste avance mucho más allá del cemento. 

Un niño que está constantemente sufriendo durante el curso 

de un tratamiento con aparatos, rápidamente se convierte en un 

niño quejoso y malhumorado en la casa. Esto, escasamente, lle­

va la imagen del odont6logo como fabricante de aparatos confor­

tables. 

El porcentaje de fuerza ejercida por los aparatos utiliza­

dos en la actualidad puede medirse en muchos casos. Se demos-­

tr6 en forma experimental que la fuerza 6ptima requerida para -

ciertos tipos de movimientos dentarios varia muchísimo. Por 

ejerr.plo, para la extrusi6n de los dientes, es preferible una 
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fuerza de s6lo 25 6 30 g. Para evitar la formaci6n de zonas -­

hialinizadas extensas, una fuerza inicial menor aun es favora-­

ble para la intrusi6n de los dientes. Esa fuerza tan suave s6 

lo se logra con dispositivos mecánicos especiales. Por contras 

te, la fuerza aplicada en el arco externo y en el tratamiento -

con anclaje occipital, es por lo coman bastante intensa. La di 

recci6n del movimiento y el rnedio anat6mico los que determinan 

la selecci6n dentro de tan amplio nivel de fuerzas suaves e in 

tensas. Aunque dichas variaciones son necesarias para ciertos 

tipos especiales de movimientos dentarios, es posible, no obs-­

tante, indicar algunas reglas para la aplicaci6n de fuerzas en 

el movimiento de inclinaci6n y despalzamiento o traslación de -

los dientes. 

Estas reglas son de importancia, en especial durante el es 

tadio inicial del movimiento continuo del diente. El periodo -

inicial incluye aproximadamente las primeras 2 6 3 semanas. A 

continuaci6n sigue un segundo periodo en que la fuerza puede 

mantenerse o aumentarse. Sustentar la intensidad de la fuerza 

aplicada durante el periodo inicial es habitualmente favorable 

en un movimiento de inclinaci6n. 

Esta rápida formaci6n de osteoides es especialmente marc~ 

da durante el segundo período una vez completada la reabsor---

ción 6sea envolvente sobre el lado de presión. Las numerosas 

c~lulas nuevas del lado de tensión se hacen visibles y a menu­

do se disponen en una zona de proliferaci6n en contacto con ca 

denas de osteoblastos. 
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Estas observaciones indican que la formaci6n 6sea es resu± 

tado de la tensi6n ejercida sobre las fibras periodontales y -­

que aquellos cambios están íntimamente relacionados con la dis­

tancia a lo largo de la cual, la fuerza es activa. 

La calcificaci6n de las capas de osteoide depositadas en 

primer t~rmino sobre la zona de tensión corr:ienzan muy rápido. -

Pero la capa superficial queda sin calcificar y no se verá en -

las radiografías. Este tejido no calcificado, junte con el es­

pacio creado por el movimiento del diente al alejarse de la su 

perficie 6sea, aparecerá como una línea negra en la radiogra--­

f1a, un espacio distinto del ensanchamiento de la membrana pe­

riodontal que se ve en condiciones patol6gicas. Resulta una 

reacci6n norrnal, que se percibe muy bien despu~s de tipos espe­

ciales de desplazamientos dentarios, como la extrusi6n de los -

dientes o su movimiento en masa (traslacHSn) • 
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Las investigaciones histol6gicas de las estructuras peri~ 

dontales en la posib.ilidad de que el tratamiento ortod6ntico -­

provoque más daño a la sustancia radicular y a los tejidos de -

soporte de lo que en general se cree. 

La presi6n del diente sólo raramente resulta en reabsor--­

ci6n directa del hueso en el sitio de presi6n. Cuando un dien 

te se mueve, ya sea por la aplicaci6n de una fuerza ortod6nti-­

ca, un estado patol6gico, o contactos cuspídeos traum~ticos ~ -

(o aan durante los estadios eruptivos normales), hay reabsor--­

ci6n 6sea en el lado de presión y formaci6n de hueso nuevo en -

el lado de tensi6n o tracci6n. Esto se debe al hecho de que 

los tejidos 9eriodontales reaccionan a la fuerza y compensan 

por proliferaci6n celular activa, produciendo las alteraciones 

necesarias en la arquitectura del hueso alveolar para acomodar 

al diente en la nueva posici6n, neutralizando así la fuerza - -

aplicada. 

Las fibras gingivales son desplazadas por el movimiento ºE 

tod6ntico y que permanecen desplazadas y estiradas aun despu~s 

de un período de retenci6n de 232 días. En el movimiento denta 

rio individual se observa que los dientes contiguos los acomp~ 

ñan en su movimiento, por la influencia de las fibras trasepta­

les. Parece que los dientes girados deber~n ser retenidos en -

su posición un período mayor para permitir la reorganizaci6n --
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lenta de los tejidos supraalveolares. El no hacer esto, sign~ 

fica la recidiva hacia la malposici6n original. 

Se ha demostrado que algunos de los vasos periodontales 

son comprimidos unos pocos minutos después de la aplicaci6n de 

fuerzas ortod6nticas. 

Una fuerza extrema conduce al aplastamiento de la me~brana 

periodontal en medida tal, que comprime los capilares y permite 

a la raf z ponerse en estrecho contacto con la l~'mina dura en el 

lado de presi6n. En el lado de tracci6n, las fibras demasiado 

estiradas de la membrana periodontal llevan a una isquemia de -

la misma. Como resultado de esto, la l~mina dura puede mostrar 

al principio poco cambio, tanto en el lado de presi6n como en -

el de trace 6n, pero hay una mayor actividad osteoclástica en 

el hueso esponjoso pr6ximo. Más tarde, la lámina dura muestra 

tatnbi~n reabsorci6n osteocl~stica. Para entonces, la membrana 

periodontal y posiblemente la pulpa, puede presentar degenera-­

ci6n hialina y el alveolo es agrandado por desintegraci6n de la 

lámina dura y del hueso esponjoso, sin la presencia de activi-­

dad osteoblástica. El diente, por lo tanto, pierde su soporte 

y se afloja dentro del alveolo, Hay dolor e hiperemia de las -

enc!as. 

Otro punto importante en el tratamiento de los pacientes -

adolescentes y adultos, es la consideración del estado periodo~ 

tal de cada caso individual. Si los tejidos periodontales no -

se han tratado por raspaje del tártaro subgingival antes y du--
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rante el tratamiento ortod6ntico, esta omisi6n puede llevar a l~ 

siones de las estructuras mar9inales y la consiguiente migraci6n 

apical de la adherencia epitelial. Como resultado puede surgir 

reabsorci6n 6sea en la zona de la cresta alveolar durante el tra 

tamiento. 

En pacientes con tejidos gingivales saludables, los dientes 

se mueven con más facilidad y menores riesgos de alteraciones p~ 

riodontales. Si se produce irritación o ligera inflarnaci6n de -

los tejidos blandos marginales, estos efectos se deben por lo c~ 

man a microorganismos, que han logrado el acceso a las lesiones 

creadas por los aparatos (los traumatismos causados por la colo­

cac i6n de bandas y ligaduras en intimo contacto con los tejidos 

blandos marginales de los dientes). El procedimiento más seguro 

reside entonces en mantener reducida a un mínimo las lesiones -­

que se presentan sobre los tejidos blandos por los aparatos orto 

dónticos. También a este respecto, la higiene bucal es un fac­

tor importante en el mantenimiento de un tejido blando saludable 

durante el tratamiento ortod6ntico. 

La compresión en las fibras periodontales sobre el lado de 

la presi6n no es uniforme cuando un diente es volcado alrededor 

de un eje central de su raíz. Las fibras cercanas a la cresta, 

extraalveolares e intraalveolares, se encuentran sometidas a - -

fuerzas de compresi6n y de tensi6n mucho mjs grandes que aque--­

J.las otras que, se encuentran cercanas al eje central. Lo mismo 

es para aqu~llas del lado opuesto de la raíz, o sea, m~s hacia -

apical a partir del eje central. Por lo tanto, 1a cresta alveo-
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lar por un lado y el hueso alveolar en el fondo por el otro, -

se ponen en contacto directo con las partes de la ra!z opues-­

ta s a estas zonas cuando para volcar el diente se utilizan - -

fuerzas gue exceden la bioelasticidad del ligamento periodon-­

tal. Podrfa decirse que la reabsorci6n en profundidad repre-­

senta la segunda !!nea de remodelado 6seo, o un mecanismo de -

defensa gue facilita la remoci6n de tejido 6seo necr6tico debi 

do a la sobre compresi6n. 

En las discusiones sobre los daños causados a los tejidos 

por el movimiento ortod6ntico de los dientes, la reabsorci6n -

radicular constituye siempre uno de los problemas centrales. 

Las fuerzas aplicadas a un medio biol6gico producen un 

distinto juego de condiciones que cuando las mismas fuerzas 

son aplicadas a un medio est~tico. Cuando son aplicadas al mo 

vimiento dentario, la elasticidad de las fuerzas, el punto de 

aplicaci6n, la direcci6n y la magnitud catalizan una reacci6n 

fisiol6gica en cadena en el 6rgano periodontal. 

La respuesta celular depende también de la intensidad y -

la duraci6n de la fuerza aplicada. Si la fuerza es ligera, 

puede actuar como un estimulante traumático leve que inicia la 

actividad celular y los cambios subsiguientes en el hueso, pe~ 

mitiendo al diente moverse. Por otra parte, una fuerza inten 

sa conducirá a la necrosis de la membrana periodontal, porque 

los vasos sanguíneos son ocluidos al quedar comprimidos por el 

diente contra el proceso alveolar y se producen cambios pato!~ 

gicos. 
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Las envolturas periodontales toman un aspecto distinto 

cuando fuerzas ortod6nticas se ejercen sobre los dientes. Si 

la magnitud de estas fuerzas permite que continúe la actividad 

celular normal, tanto en el lado de presi6n como en el lado de 

tensi6n, ocurrirá una reabsorci6n directa en la lámina cribi-­

forme del proceso alveolar inmediatamente opuesto a las zonas 

en las cuales el ligamento periodontal se encuentra comprimido 

y una aposici6n de hueso osteoide comenzará en el lado de la -

tensi6n. 

El hueso osteoide recientemente formado, presenta su an-­

cho m§ximo cercano a la cresta por un lado, cerca del centro. 

El hueso osteoide también aumenta en ancho en el lado de 

la tensi6n, sobre la terminaci6n apical de la raíz a partir 

del centro. Por lo tanto, en un mismo momento durante el movi 

miento de este diente, cuando la fuerza del volcamiento casi 

se ha consumido, el precursor proteínico del hueso, el hueso -

osteoide, se encuentra al mismo tiempo en ambos lados de la -­

ratz del diente. 

Una fuerza extrema conduce al aplastamiento de la membra 

na periodontal en medida tal.que comprime los capilares y peE 

mite a la raíz ponerse en estrecho contacto con la lfunina dura 

en el lado de presi6n. En el lado de tracci6n, las fibras de 

masiado estiradas de la membrana periodontal llevan a una is­

quemia de la misma. 
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Como resultado de esto, la lámina dura puede mostrar al -

principio poco cambio, tanto en e1 lado de prcsi6n como en el 

de tracci6n, pero hay una mayor actividad osteoclástica en el 

hueso esponjoso pr6ximo. Más tarde, la lámina dura muestra -

también reabsorci6n osteoclástica. Para entonces, la membrana 

periodontal y posiblemente la pulpa, puede presentar degenera­

ci6n hialina y el alveolo es agrandado por desintegración de -

la lámina dura y del hueso esponjoso, sin la presencia de acti 

vidad osteoblástica. El diente, por lo tanto, pierde su sopo~ 

te y se afloja dentro del alveolo. Hay dolor e hiperemia de -

las encías. Los cambios hialinos de la membrana periodontal 

son lentos para revertir y se necesita un per1odo de descanso, 

de por lo menos seis semanas, para la restauración de los ele 

mentos celulares de l~ membrana periodontal a la normalidad. 

El empleo de fuerza extrema puede causar también una in-­

clinaci6n excesiva del diente, moviéndose el fulcro a un punto 

cercano a la porci6n coronaria. En esas circunstancias, el 

diente puede ponerse en contacto con la cresta del proceso al 

veolar. La falla de la respuesta celular a la presi6n excesi­

va d€mora el movimiento dentario y el diente sencillamente se 

mueve mi!is. Aunque cuesta mucho provocar cualquier actividad ~e 

lular en la membrana periodontal de los dientes a mover, una -

fuerza excesiva bien puede probar ser ideal para el nGmero ma 

yor de diente de anclaje. 
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Corno resultado de esto, la lámina dura puede mostrar al -

principio poco cambio, tanto en el lado de prcsi6n como en el 

de tracci6n, pero hay una mayor actividad osteoclástica en el 

hueso esponjoso pr6ximo. Más tarde, la lámina dura muestra -

también reabsorción osteoclástica. Para entonces, la membrana 

periodontal y posiblemente la pulpa, puede presentar degenera­

ci6n hialina y el alveolo es agrandado por desintegraci6n de -

la lámina dura y del hueso esponjoso, sin la presencia de acti 

vidad osteoblástica. El diente, por lo tanto, pierde su sopo~ 

te y se afloja dentro del alveolo. Hay dolor e hiperemia de -

las encías. Los cambios hialinos de la membrana periodontal -

son lentos para revertir y se necesita un periodo de descanso, 

de por lo menos seis semanas, para la restauraci6n de los ele 

mentas celulares de l~ membrana periodontal a la normalidad. 

El empleo de fuerza extrema puede causar también una in-­

clinaci6n excesiva del diente, moviéndose el fulcro a un punto 

cercano a la porci6n coronaria. En esas circunstancias, el 

diente puede ponerse en contacto con la cresta del proceso al 

veolar. La falla de la respuesta celular a la presi6n excesi­

va demora el movimiento dentario y el diente sencillamente se 

mueve más. Aunque cuesta mucho provocar cualquier actividad 9._e 

lular en la membrana periodontal de los dientes a mover, una -

fuerza excesiva bien puede probar ser ideal para el ndmero m~ 

yor de diente de anclaje. 



45 

Por consiguiente, existe un Feligro muy real de que los -

dientes de anclaje se muevan, mientras que los que se intenta 

mover permanecen estacionarios. 

La comparaci6n entre los estudios radiográficos e histol6 

gicos revela que en la superficie de las raíces quedan espa-­

cios !acunares menores de reabsorci6n sin ser detectados por -

la radiografía. 

Los espacios !acunares resultantes de dicho proceso no se 

perciben en la radiografía. En este tipo fisiol6gico de reab­

sorci6n radicular, los espacios !acunares pronto se rellenan y 

se separan con tejido cementoide. La causa de este tipo de -­

reabsorci6n radicular es en esencia la compresi6n de la rnembra 

na periodontal que resulta de un aumento en la carga oclusal. 

Los dentinoclastos que se reabsorben en estos espacios !acuna 

res pronto desaparecenylos cementoblastos reasumen la forma­

ci6n de tejido cementoide. 

Se sabe que el cemento es un tejido bastante independien­

te y a diferencia del hueso, no comprometido en procesos meta 

b6licos como la homeostasia del calcio. Pero hay también cier 

tos cambios que se parecen a los que ocurren en el hueso. Co 

mo el osteoide, el cementoide tiende a disminuir en espesor 

del lado de la compresi6n. Si la presi6n continaa durante un 

lapso prolongado comenzará la reabsorci6n radicular aunque la 

raíz estuviera inicialmente protegida por tejido no calcific~ 

do. 
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Se ven tres tipos de reabsorci6n radicular en pacientes -

ortcx'l.6nticos: 

l. Microreabsorci6n, que es local, superficial, confinada al 

cemento y que rutinariamente se repara. 

2. Reabsorci6n progresiva, que afecta cantidades crecientes -

del extremo apical de la rafz. 

3. Reabsorci6n idiopática, en que la reabsorci6n radicular no 

está relacionada con las fuerzas ortod6nticas. 

Algunos de los factores que influyen en la reabsorci6n --

son: 

l. Magnitud de la fuerza 

2. Duracian de la aplicaci6n de la fuerza 

3. Direcci6n del movimiento 

4. Edad del paciente 

La reabsorción radicular se ve m~s cuando fuerzas inten-­

sas están activas por un perfodo demasiado prolongado sobre 

dientes de rafees pequeñas. La traslación, el torque y la in 

trusi6n, son los movimientos que con más probabilidad causarán 

reabsorci6n radicular. 
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BIOINGENIERIA 

3.1 APLICACION DE LA BIOINGENIERIA A LA ORTODONCIA CLINICA 

La f!sica, la Ingeniería y las Matemáticas son discipli-­

nas aplicables de :modo semejante y con gran provecho al campo 

de la Ortodoncia Clínica. 

El papel de la mec§nica te6rica tiene sus posibilidades -

potenciales en tres áreas: 

1. El conocimiento básico de la ingenier1a y la física indica 

rán el camino hacia un mejor diseño de los aparatos de or 

todoncia. 

La rrecánica·te6rica nos ayudará en el diseño de un nuevo -

aparato, transfiriendo el conocimiento obtenido de alguno 

de los aparatos anteriores. 

Si un principio existente sobre la aparatologia funciona -

bien para determinado tipo de movimiento dentario, es pos~ 

ble emplear el sistema de fuerzas ·aesarrollado por este -­

aparato como base para diseñar un aparato nuevo. 

2. La segunda área de aplicaci6n es el estudio de la biof!si­

ca del movimiento dentario. Si podemos cuantificar los -­

sistemas de fuerzas aplicables a los dientes, vamos a es-­

tar en mejor posici6n para comprender las respuestas clíni 

cas e histol6gicas que aparecen. 
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Primero debemos definir perfectamente el sistema de fuer-­

zas que actaa sobre el diente. La mec§nica te6rica puede 

emplearse para formular conceptos ~tiles sobre la distrib~ 

ci6n de las tensiones en la membrana periodontal en lo re 

ferido a su relación con la reabsorci6n y aposici6n de hue 

so. 

4. Por filtimo, el conocimiento de la física permitirá al or-­

todoncista obtener mejores resultados con su tratamiento. 

Cada vez que el odont6logo hace un ajuste en un arco o en 

cualquier otro dispositivo ortod6ntico establece cierta re 

laci6n entre el aparato y la biolog!a del movimiento denta 

río. 

Una de las ciencias básicas universalmente aplicadas por 

los ortodoncistas, pero no identificada específicamente como -

un cuerpo definido de conocimiento científico, es la mecánica 

analítica. Esta materia explica las fuerzas y los sistemas ds 

fuerzas. 

La necesidad para el ortodoncista de diseñar sistemas coro 

plejos de fuerzas surge principalmente del hecho de que los -­

aparatos están conectados únicamente con las §reas coronarias 

de los dientes. Una segunda raz6n para el diseño de sistemas 

complejos de fuerza surge del principio mec~nico, de que para 

cada acci6n hay una reacci6n igual y contraria, Esta reacci6n 

debe ser bien entendida y se le debe tener en cuenta al pla---
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near los tratamientos. Conjuntamente con estos factores mecá­

nicos hay también factores biol5gicos, menos evidentes, pero -

importantes, todos los cuales hacen que la rrecánica analítica 

sea una ciencia básica para el ortodoncista. 

Desde el punto de vista mecánico, las fuerzas simples, -­

los momentos o las cuplas deber!an aplicarse directareente so-­

bre la rafz del diente a mover. De esta manera lograremos - -

nuestro objetivo de la manera más simple y más directa, pero -

anat6micarnente es imposible. Los dispositivos pueden ser ubi­

cados solamente en la corona de un diente. Esta restricci6n -

significa que un diente no puede ser convenientemente empujado, 

o atra!do, de una posici6n a otra, porque siempre se inclina-­

ria, o giraría, o haría a~hos movimientos, si una fuerza sirn-~ 

ple fuera aplicada sobre un lado de la corona. 

Debernos entonces aplicar sistemas de fuerzas más elabora­

dos sobre el área restringida de la corona para obtener lo que 

puede parecer simples tipos de movimientos. 

Con el uso de fuerzas biomec~nicas cuidadosamente contro­

ladas, generadas por aparatos fijos y removibles, el odont61o­

go puede volcar o mover paralelamente los dientes hacia posi-­

ciones m~s convenientes en los arcos dentarios. 

La ~poca del err.pirismo en el diseño ortod6ntico debe ce-­

der el paso a una nueva disciplina de desarrollo ordenado de -

aparatologías utilizando conceptos de las ciencias físicas. 
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Muchos de los efectos colaterales indeseables que ocurren 

en el curso de un tratamiento de ortodoncia, pueden atribuirse 

directa~ente a la falta de compresi6n de la física involucrada 

en determinado ajuste. Hay muchas variables en el. tratamiento 

de ortodoncia irr.posibles de controlar por completo, con inclu­

sión del crecimiento y las respuestas hitol6gicas a nuestros -

aparatos. No obstante, hay una variable que el ortodoncista -

est~ en condiciones de controlar, es decir, la fuerza que eje~ 

ce sobre un diente. En cierto sentido, es casi nuestro deber 

comprender la frsica de estas fuerzas, en forma de poder con-­

trolar mejor la Gnica variable sobre la que estarnos en condi-­

ciones de influir de manera importante. 

F.s importante adoptar una convenci6n universal de signos 

para las fuerzas y los momentos que sea aplicable la odontolo­

gía y a la ortodoncia. 

Las fuerzas anteriores son positivas (+), las fuerzas po~ 

teriores son negativas (-), las fuerzas laterales son positi-­

vas (+) y las fuerzas mediales son negativas (-). Las fuerzas 

que actGan hacia mesial son positivas, en direcci6n distal, n~ 

gativas. Las fuerzas hacia vestibular son positivas y las - -

fuerzas hacia lingual negativas. 

Los momentos (cuplas) que tienden a causar wovirnientos co 

ronarios hacia mesia1 o vestibular son posit.ivos y los que - -

tienden a causar movimientos coronarios hacia distal o lingual 

son negativos. 
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La mi::;ma convenci6n se usa para grupos de dientes (un seg­

mento o todo un arco) y para establecer signos de efectos orto 

pédicos sobre los maxilares. 
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3. 2 DISEf\O DE AI>APATOS PARA f.10VIMIENTOS DENTARIOS 

Todos los aparatos ortod6nticos deben diseñarse junto al 

si.116n, con los modelos de estudio y el paciente presente. Só 

lo en esta forma es posible asegurarse que el aparato no va a 

interferir con la oclt1si6n normal, la funci6n o los cambios de 

crecimiento, como lQ erupción dentaria y que no se estimular~n 

movimientos indeseables. Debe recordarse que la boca y los ªE 

cos dentarios, a los que el aparato va a ser adaptado, sufri-­

rán cambios de desarrollo wientras el aparato está en uso. 

F.sos cambios deben anticiparse cuando se diseña el aparato. -

Ta~bién hay que tener cuidado de evitar cualquier obstrucci6n 

al movimiento que se intenta (por ejemplo una traba intercuspf. 

dea puede impedir a menudo el movi~iento dentario). Hay que -

observar cuidadosamente para que las fuerzas normales del cre­

cimiento no interfieran con el aparato o se desv!en a canales 

anormales por causa del aparato (por ejemplo, el alineamiento 

de los incisivos puede ser impedido por un aparato que mantie­

ne lo quede otra manera sería una imbricación temporaria de e~ 

tos dientes). Los dientes en erupción pueden desplazar el ap~ 

rato. Donde todos lps premolares y molares están cubiertos 

hasta la mitad, excepto los segundos w.olares en erupci6n, a 

los que se permite sobre-erupcionar, puede resultar una mordi­

da abierta. Los detalles del diseño deben anotarse en este mo 

mento, lo que elimina cualquier posibilidad de errores debido 

a los límites de la memoria.humana. Con este propósito puede 
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usarse una f6rmula estandar de abrevitaturas. Si un técnico -

va a construir el aparato, no s61o hay que darle las directi-­

vas para el diseño, sino tambi~n el prop6sito del aparato. Al 

decidir el tipo de aparato hay que tener en mente las circuns­

tancias del paciente. Factores como el grado de cooperaci6n y 

frecuencia de las visitas pueden afectar esta decisi6n. 

El diseño de elementos pasivos es un importante aspecto -

de la t~cnica de fuerzas diferenciales debido a que los siste­

~as de fuerzas derivados de resortes de acci6n ligera, consta~ 

te y continua tienen que ser controlados en todos los momentos 

para desarrollar el máximo de su potencial. Los componentes -

pasivos del aparato controlan a estos sistemas de fuerzas. 

Los componentes pasivos son las bandas con sus brackets y dis 

tintos arreglos y tipos de casquetes. Los componentes pasivos 

actúan como elementos de fijaci6n para los componentes activos 

o elásticos, los cuales est~n constituidos por los arcos de -­

alambre y las gomas o bandas elásticas. 

La mayoría de los aparatos ortod6nticos derivan sus fuer­

zas del doblado de resortes de alambre o de las propiedades -­

torsionales del alambre. 

El punto de partida.para el diseño de cualquier aparato -

de ortodoncia se basa en ciertas suposiciones sobre la natura­

leza de un sistema de fuerzas 6ptimas que nueve a los dientes. 

Se cree que un sistema de fuerzas as!, es el que controla pr~ 

cidamente el centro de rotaci6n de un diente durante su movi--
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miento, brinda óptiwos niveles de tensión en la membrana peri~ 

dontal y mantiene un nivel de tensi6n casi constante, al tiem­

po que el diente se rrueve de una posición a la siguiente. En 

la selecci6n de un aparato para tratar una maloclusi6n, excep­

tuando en un niño, uno debe recordar que el aparato no trata -

al niño, sino que es el od~nt6logo a trav€s del aparato quien 

lo hace. Se demuestra irresponsabilidad por parte del odont6·· 

logo al relegar a un laboratorio de ortodoncia la tarea de - -

diagnositicar los casos y diseñar los aparatos que aportar~n -

las fuerzas para el movimiento dentario. 

En la práctica, se cuida rr.antener control del anclaje, de 

manera que las condiciones para el movimiento de los dientes -

sean' óptimos en los elementos activos del aparato y satisfact~ 

rías para el anclaje en los elementos de resistencia. 

Las precauciones de rutina incluyen: 

a) Asegurar anclaje tan lejos como sea posible de los dientes 

mismos, por ejemplo, mucosa, m6sculos, cráneo, etc. 

b) Elegir nlll"eros rnayorf'::. de dientes en las partes de resisten 

cia del aparato. 

c) Variar la cantidad, dirección y manera de aplicación de la 

fuerza entre elementos activos y de resistencia. 

La adhesi6n a los principios de control del anclaje es un 

factor esencial en la ortodoncia exitosa. 
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Para el diseño de aparatos removibles, es necesario tener 

un juego de modelos dentales, superior e inferior, bien recor­

tados y articulados. con un lápiz blando se señalan los gan-­

chos, las áreas de retenci6n y los aditamentos auxiliares para 

mover el diente. 

En los aparatos removibles de acrílico se usan cuatro ti­

pos de ganchos básicos: 

l. El apoyo oclusal: Es un alambre que se apoya sobre la ca 

ra oclusal de un wolar inferior en la muesca lingual. Es 

un dispositivo de apoyo destinado a impedir que la porci6n 

distal del aparato se incline hacia el suelo de la boca. 

2. El gancho en circunferencia: Es en esencia un gancho de -

alarrbre redondo, similar a los que se usan en las dentadu­

ras parciales. Se ha doblado siguiendo los contornos del 

diente, aprovechando los socavados mesiobucales o distobu­

cales. 

3. Gancho de bola: Si el socavado es escaso o no existe, su~ 

le dar buen resultado un sencillo gancho de bola. Consis­

te en un trozo de alambre ortodóntico con una bola de sol­

dadura pulida en su extre~o. Se dobla hacia los espacios 

interproximales y proporciona una retenci6n bastante buena, 

especialmente en los rr.olares primarios. 

4. Gancho de P.dams: Fste gancho tiene dos ángulos doblados 

que penetran en rnesial y distal aprovechando los espacios 
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interdentarios y quedando por debajo del ecuador coronario. Se 

fabrica doblando un trozo de alambre de acero de 0.026. Aun-­

que este gancho es uno de los más difíciles de hacer, propor-­

ciona la rnejor retenci6n y más resistencia a la deformaci6n y 

a la rotura que todos los ganchos descritos. 

La porci6n en acrílico de los aparatos removibles se pue­

de hacer c6~odarnente con resinas comerciales de autopolimeriz.§!_ 

ci6n. No ha de contener poros y es preferible procesarlo en -

un recipiente a 30 libras de presi6n durante rredia hora. 

La placa ha de ser relativamente delgada (de 2 a 3 I"m) de 

espesor, especialmente en la zona lingual de los incisivos maxi 

lares donde un grosor excesivo dificultaría la palabra. 

Al considerar el diseño de los resortes auxiliares, hay -

que comentar algunos principios básicos de mecánica. Estos -­

principios son válidos tanto en los aparatos fijos como en los 

removibles. 

A medida que aumenta el diámetro de un alambre, su rigi-­

dez o resistencia a la flexi6n aumenta más rápidamente que su 

tenacidad. Desde el punto de vista de el diseño de aparatos, 

esto significa sencillamente que el alat"bre ligero de pequeño 

diámetro resu1ta rn.uy titil en el trataI"iento ortod6ntico. 

A medida que aumenta la longitud del trozo de alambre des 

provisto de apoyar su elasticidad atlI'lenta I"ás rápidamente de -

lo que disminuye su resistencia. Significa esto que si al di-
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~nfiur un aparato ortod6ntic~ ~e requiere un alan~re m~s grueso 

por su mayor resistencia, cabe obtener la elasticidad deseada 

aumentando la longitud efectiva del tr~zo que actGa cow.o reso~ 

te. Fl problema de colocar un alambre largo en un aparato re 

lativarnente pequeño se puede resolver, o bien curvando al alam 

bre, o bien dobJ.<'indolo en asa circular (hélice). Cuando se ha 

ce un asa helicoidal, es prudente dar un diámetro relativamen­

te grande al círculo de alambre, pues as! se somete a menos -­

tensi6n el trozo de alambre doblado y se disminuyen las prob~ 

bilidades de rotura. 

Si el alambre se apoya por ambos extremos, en vez de por 

uno solo, aumentan enormemente su resistencia y su rigidez. 

Esto significa que en muchos casos será conveniente apoyar los 

resortes por un solo extremo con el fin de conseguir una elas 

ticidad adecuada. Significa asimismo, que cuando hay que uti 

lizar un trozo de ala~hre largo~ como en un arco que abarque 

todo el segmento de los incisivos, se logran una resistencia y 

una estabilidad adecuadas apoyándolo en ambos extremos. 

Los aparatos en los que se usan bandas, en realidad son -

más sewifijos que fijos, puesto que el aparato en s! es remov~ 

ble y sola!l'ente las bandas en las cuales se fijan están cemen­

tadas a los dientes. Las bandan se fabrican en ~etal precioso 

o en acero inoxidable. Actualmente goza de mayor popularidad 

el acero inoxidable por su menor costo y su versatilidad. Las 

bandas de acero soportan aditamentos soldados eléctricamente o 

con soldadura a la llama. 
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No obstante, el dentista general interesado en ortodoncia, 

incluso en el caso de que esto s6lo implique la conservaci6n -

del espacio en pacientes infantiles seleccionados, obtendr~ al 

guna ventaja si dispone de un juego de bandas molares para to 

do uso en su consultorio. 

Muchos dentistas descubrirán que pueden fabricar bandas -

para otros dientes, ajustando material para bandas recto o con 

torneado según las necesidades. 

Después de ajustar una banda satisfactoria, se sueldan en 

ella los braquets o los tubos para fijar los aditamentos desea 

dos. En la ortodoncia que practica el dentista general, el 

criterio principal ha de ser la sencillez y la versatilidad de 

los dispositivos. Los siguientes son adecuados para casi to-­

dos los objetivos; tubos vestibulares rectangulares, cierres -

para arcos linguales, braquets de arco de canto gemelos, gan-­

chos que se pueden soldar y botones linguales del mismo tipo. 

Un aparato de ortodoncia puede considerarse como miembros 

activos y reactivos. El miembro activo del aparato es la pa~ 

te relacionada con el movimiento del diente; el miembro react! 

vo funciona con fines de anclaje, tomando aquellos dientes que 

no van a desplazarse. En ciertos casos, un miembro puede fun 
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cionar corro activo o reactivo al mismo tierrpo. Esto se observa 

con claridad cuando se usa anclaje recíproco. 

En nivel subclfnico se ha dicho que los objetivos son: 

l. Controlar el centro de rotaci6n del diente. 

2. ~antener niveles de tensi6n deseables en la membrana perio­

dontal. 

3. Mantener un nivel de tensi6n casi constante. 

Al pasar del nivel subclínico al clínco en la observaci6n, 

se centra el interés en las fuerzas y los momentos producidos 

por el aparatú de ortodoncia. Específicamente el interés es -

por tres importantes características que involucran a los miem 

bros activos y reactivos. Ellas son: 

l. La relaci6n momento/fuerza. 

2~ La relación carga/deflexión. 

3. La fuerza rr.áxirn.a o momento máximo de cualquier componente 

del aparato. 

Para inducir distintos tipos de movirrientos dentarios, es 

necesario modificar la relaci6n entre el rromento y la fuerza -

que se aplica sobre la corona de un diente. Cuando se modifi-

ca la relación momento/fuerza, también se cambiará el centro -

de rotación. El rrovimiento de inclinación de la corona, la -­

traslaci6n y el movimiento radicular son ejemplos de distin--­

tos tipos de movimientos dentarios factibles de inducir con la 

relaci6n momento/fuerza correcta. 
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La segunda caracterfstica de un aparato de ortodoncia, la 

relaci6n carga/deflexi6n o torque-torsi6n, se relaciona con la 

provisi6n de una fuerza casi constante. La relaci6n carga/de­

flexi6n da la fuerza producida por unidad de acti vaci6n. Se ad 

vierte muy bien que al mísmo tiempo que disminuye la relaci6n 

carga/deflexi6n, el cambio en el valor de la fuerza disminuye 

también pero el diente se mueve bajo una fuerza continua. 

J,a últi!T'.a característica a evaluar un aparato de orotdon­

cia es la carga el§stica m§xima o momento el§stico máximo. 

La carga elástica méixi.JTla o momento elástico máximo es la 

mayor fuerza o momento aplicable a un miembro sin causar defor 

maci6n permanente. Los rriembros activos y reactivos deben es­

tar diseñados de tal modo que no se deformen si se los activa 

para alcanzar niveles de fuerza 6ptimos. 

Al diseñar un aparato, es buena idea abarcar m~s de las 

necesidades de fuerzas requeridas y crear un factor de seguri­

dad. La deforrnaci6n permanente o la ruptura no ocurrirá as! 

por una sobrecarga accidental, lo que sucedería por una activ~ 

ci6n anormal del aparato o por fuerzas anormales durante la -­

rnasticaci6n. 
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3. 3 !',F.TODOS P .ARA PF.QDL1Cl P FUEP.ZA 

La mayoría de los aparatos ortod6nticos derivan sus fuer­

zas del áor~Jado de resortes de alarrbre o de las propiedades -­

torsionales del alambre. Los el~sticos son otra fuente rutina 

ria de fuerzas ortod6nticas. Las fuerzas de tornillo se usan 

con mucha menor frecuencia porgue son difíciles de controlar -

en el rr.arqen de fuerza m§s bajo. Las fuerzas ortodónticas pu~ 

den aplicarse al diente directamente o por medio de brackets o 

attachments. 

El movimiento dentario puede ser estimulado por medio de 

presión rnec§nica, La velocidad del movimiento, sin embargo, -

no es proporcional al grado de fuerza empleado. La fuerza ex 

cesiva produce cambios patol6gicos en el cemento, hueso y mem 

brana periodontal. Puede ser una causa contribuyente de enfeE 

medad periodontal F.~s tarde en la vida. La fuerza e~pleada -­

puede ser intermitente o continua. 

La mayor!a de los tornillos manufacturados son bS.Sicamen­

te de diseño similar. Un tornillo típico consiste en un cuer­

po oblongo dividido simétricamente en dos partes. Cada mitad 

est~ perforada centralmente para recibir un extremo de un tor­

nillo de extremo doble. Transversalmente, hay agujeros que 

atraviesan e1 patr6n central del tornillo para insertar una 

llave. Hay 4 de esos agujeros, de manera que el t0rnillo es -

girado un cuarto de vuelta en cada ajuste, dando 0.18 rom (O.OQ7 
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pulgadñs) de I"OVimiento lineal. t'n extremo del tornillo tiene 

un filete a la izquierda; de modo que la vuelta del tornillo 

lo retira de ambos lados si~ultáneamente. Cerca del costado 

de cada mitad hay un alfiler orientador, paralelo al tornillo 

central, que es recibido en un agujero fresado en la mitad 

opuesta. La superficie del cuerpo está cerrada adecuadamente 

para fijarse en el material plástico de la base. 

La fuerza continua es generada por medio de resortes o --

bandas elásticas. Para no dañar la membrana periodontal, la -

fuerza debe limitarse a la de la presi6n sanguínea capilar, e~ 

2 to es 20-26 gramos por cm (20-32 mm de mercurio); lo que equ~ 

vale más o menos de media a una onza por diente (15 a 30 gra--

mos). La fuerza ejercida puede medirse con la ayuda de un p~ 

quera calibre de tensi6n a resorte, el cual se puede hacer en 

el laboratorio y calibrarlo colgando varios pesos de él. La -

fuerza ejercida por una banda elástica puede medirse suspen---

diendo varios pesos para calcular una longitud deter~inada. 

usando un determinado calibre de alambre, cuanto más lar-

go un reso;:L.:, más suave su acción y mayor la extensión sobre -

la que actna. Como se ha explicado, la suavidad es de máxima 

importancia cuando se mueven dientes. Coreo también lo es que 

los resortes mantengan la misma direcci6n de fuerza durante el 

movimiento dentario. 

Cuando se usan alambres redondos en brackets, corriente-

wente hay control en sólo dos direcciones. 
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Los attachments r1gidos, por ejemplo< con un alambre rec­

tangular y una ranura rectangular, permiten control del diente 

en las tres direcciones. 

Para conseguir estos movimientos se hacen modificaciones, 

denominadas ajustes en la forma de los arcos de alarobres. Es 

tos pueden ser dobleces de compensaci6n localizados en el pla­

no vertical u horizontal del alambre para lograr movimientos -

dentarios individuales, o consistir en cawbios de forma gener~ 

lizados, como por ejemplo, el aplanamiento de la curva del sec 

tor anterior del alambre para la correcci6n de dientes anterio 

res. 

Si un miembro activo debe procurar fuerzas continuas para 

el movimiento de un diente, debe tener la capacidad de absor-­

ber y liberar energía. La absorci6n de energía de un miembro 

flexible ocurre por las deformaciones elásticas que aparecen -

durante la aplicaci6n de una fuerza o carga. Las deformacio-­

nes elásticas son cambios en la forma o la configuraci6n, re­

versible cuando se retira la carga. 

El miembro típico de un aparato de ortodoncia no está en 

general cargado de una manera simple. La tracci6n, la compre-

si6n, la torsi6n y la flexi6n se hallan por lo coman, combina­

das en un tipo más coroplicado de patr6n de carga denominado -­

carga compleja. 
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Las carqas axiales que causan compresi6n o tracción no -­

son ntiles para el discfio del resorte, porque la relaci6n car­

ga/deflexi6n es alta. 

Al considerar sólo las propiedades mec~nicas de un alam-­

bre, las cargas el§sticas m.'.iximas varía' directa y linealmente 

con el limite elástico. 

Los datos que brindan los fabricantes incluyen por lo ge­

neral el punto de deformaci6n permanente o la resistencia trae 

e ion al. 

ios alaJT>bres que son trabajados en fr1o tienen alto tem-­

ple y por tanto, alto 11mite elástico. 

Una aparatologfa multibanda co~o la que se usa en la f.'ecá 

nica del arco de canto produce un sistema de fuerzas y momen-­

tos rruy complicados. 
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3.4 SELECCION Y CONTROL DE LAS FUERZAS ORTODONTICAS 

El enfoque mecánico del tratar'lien to ortod6ntjco emplea el 

hecho conocido de que un diente se puede mover en la direcci6n 

que se desee por rredio Je fuorzas induci.clas en el alambre so-­

bre un brackot. Para controlar esta fuerza en forma efectiva, 

es preciso considerar c6mo se le trasmitir~ al diente. Cuando 

se discute el control de la fuerza, hace falta definir en for­

ma expl!cita cómo habrS de controlarse esta fuerza. 

El control de la fuerza implica el grado, la distribución, 

la direcci6n y la duraci6n de la fuerza. El grado se refiere 

a la intensidad o magnitud de la fuerza; la distribuci6n a la 

manera en que la fuerza se trasmite a la rafz o al proceso al 

veolar (es decir, como una inclinaci6n o un empuje en parale-­

lo); la direcci6n al plano en que el diente se habr~ de move~ 

y la duraci6n al nivel de la actividad de la fuerza. 

cuando el alambre de ortodoncia se conforma para hacer un 

resorte simple y las fuerzas en ese resorte se miden en dife-­

rentes deflecciones, se hallar~ que las fuerzas aumentan pro-­

porcional~ente a l.=- distancia de la deflecci6n. Esta es la 

ley de Hooke, que dice que la deflecci6n es proporcional a la 

carga. Así, en el resorte ortod6ntico e~ todo el margen rle su 

activaci6n normal, la fuerza aplicada dividida por la deflec-­

ción produce una constante conocida como la velocidad de de--­

flexión de carga. Los resortes ortodónticos que tienen una ve 
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locidad de deflecci6n de carga baja ejercen fuerzas más cons-­

tantes, ya que hay ~enos ca~bio en la fuerza con cada cambio -

de unidad en activación. Este principio sustenta la teoría de 

los aparatos de alal"bre ligero. 
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3.5 ~..AGNITUD DE LP.. FUERZA 

Se puede considerar el diente corno un cuerpo en reposo. 

Este se encuentra en estado de equilibrio en un medio complejo 

de fluido y fibras de suspensi6n. 

En realidad, ese equilibrio es una serie de fuerzas y con­

trafuerzas balanceadas. Se aplican fuerzas al diente para inci 

tar la respuesta celular que permitirá el movimiento dentario. 

Tales fuerzas han de ser bastante intensas como para alterar el 

equilibrio fisiol6gico y ser aplicadas durante un tieir.po sufi-­

ciente para estimular los cambios celulares. Como dijimos an-­

tes, fuerzas relativamente ligeras o pesadas producen diferen-­

tes reacciones de la membrana periodontal, hueso alveolar y ce­

rrento. 

En un estudio del efecto de la magnitud de 1as fuerzas so 

bre el movimiento dentario, realizado en un canino, cuya retru­

si6n se efectúa por medio de fuerzas de resorte ligeras y pesa­

das. Se utilizaron co!T'.O resistencia el molar y los premolares. 

Se aplicaron fuerzas pesadas de 400 a 600 g (13 a 20 onzas) y -

fuerzas leves de 175 a 300 g (6 a 10 onzas). 

Bajo la aplicaci6n de fuerzas pesadas, no se produc!a el -

movimiento del canino y se desplazaban hacia adelante las unida 

des de anclaje hasta la disminuci6n de la fuerza de 200 a 300 g 

(7 a 10 onzas). Entonces cesaba el movimiento de las unidades 

de anclaje y los caninos se distalaban r~pidamente. Esto con--
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firma el concepto de que la fuerza excesiva, al aplastar la mem 

brana periodontal, causa necrosis, lleva las rafees a un contac 

to con el hueso, e inhibe el movimiento hasta que sobreviene la 

reabsorci6n socavante en la proximidad de los espacios medula--

res. Es importante recalcar que, al aplicar dichas fuerzas ex-

cesivas, los caninos se convierten en unidades de anclaje. Se 

desplazan el molar y los premolares, que en realidad son las 

unidades de anclaje. Esto se debe a que las fuerzas intensas, 

distribuidas sobre mayor cantidad de superficie radicular, red~ 

ce su intensidad por cent!metro cuadrado y alcanza los límites 

fisiol6gicos. 

Sin embargo, al aplicar fuerzas relativamente leves, 175 a 

300 g (6 a 10 onzas}, los caninos se mueven rápidamente hasta -

la disminuci6n de la fuerza de 135 a 180 g (4 a 6 onzas). Des 

pu€s, el movimiento se detiene o continGa muy lentamente. En -

estas circunstancias, la unidad de anclaje molar-premolar perm~ 

nece estable. Las fuerzas m~s leves permiten la actividad os-­

teoclástica normal y no da lugar a zonas necr6ticas resist~ntes 

a la reabsorci6n. Dicho tipo de movimiento se halla cerca del 

fisiol6gico y es el ~As adecuado para la realizaci6n de peque-­

ños movimientos. 

La ausencia de movimiento con fuerzas por debajo de los --

150 g (5 onzas) demuestra la capacidad del periodonto de sopor­

tar dichas presiones s1n que se manifieste movimiento dentario. 

Esto se tendr~ especialmente en cuenta al planear el anclaje p~ 

ra movimientos controlados. 



69 

m1 factor a considerar es la magnitud de las fuerzas. La 

documentaci6n nos indica que tratándose de la misma longitud -

en el tiempo de tratamiento, e incluso, s:in tener en cuenta la 

distancia a través de la cual el diente debe ser desplazado, -

la magnitud de la fuerza es probaclernente el más importante -­

factor incidente sobre la reabsorci6n radicular. 

Se ha dicho que la magnitud de la fuerza, la fricci6n y -

la rigidez de los aparatos son importantes en el estudio com-­

pleto del terna de la reabsorci6n radicular que tiene lugar du 

rante el tratamiento ortod6ntico. No es posible seleccionar -

alguno de estos factores como la causa inequívoca de la absor­

ci6n radicular. 

La reabsorci6n radicular aparecerá más probablemente en -

donde las uniones son r!gidas y en donde los dientes están fiE 

rrernente ligados entre las uniones y un alambre, que en donde -

el diente está permitido de tener cierta libertad funcional -­

gracias a una mayor tolerancia entre el alambre y el bracket. 

La magnitud de la fuerza determina en alguna medida la du 

raci6n de la hialinizaci6n. 

Cuando se aplican fuerzas excesivamente intensas, resulta 

rá un período de hialinizaci6n inicial más prolongado, al igual 

que la formaci6n de zonas hialinizadas secundarias. La inte-­

rrupci6n de las fuerzas pesadas moderarán la velocidad de la -

hialinizaci6n. La cantidad de fuerza 6ptima varia con el tipo 
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de p;0vimi.f~nto ñentario: por ejemplo, si se va a evitar la hia­

linizaci6n durante la intrusión de dientes, deben usarse las -

fuerzas más ligeras. Un poco más de fuerza (25-30 Gm) es útil 

para la extrusi6n, se ha demostrado que 50-75 Gm de fuerza es 

satisfactorio para la traslaci6n de dientes. Como se ha seña­

lado al tratar la manera de aplicaci6n de la fuerza, hay dos -

aspectos a considerar: La cantidad que actúa en el momento -­

que comienzan los movimientos y la cantidad que actúa a medida 

que los dientes responden. 

La mayoría de los odontólogos con una pequeña experiencia 

en el tratamiento de casos de ortodoncia interceptiva en sus -

prácticas expresan sorpresa ante la leve cantidad de fuerza -­

que se necesita para producir el movimiento de los dientes a -

trav~s del hueso. 

En la mayoría de los casos, la cantidad de fuerza debe ex 

ceder la presi6n capilar del tejido en el ligamento periodon-­

tal, la cual es de casi 26 grs, ya que una onza de fuerza es -

aproximadamente 30 grs, se ve claramente que la mayoría de los 

aparatos existentes para el odont6logo general o para el odon­

topediatra, pueden generar fácilmente esta pequeña fuerza. 

Los aparatos pueden ajustarse con facilidad para ejercer de 60 

a 180 grs. de fuerza durante el curso habitual de tratamiento. 

Las fuerzas más pesadas, de arriba de 480 grs, son usadas 

ocasionalmente en los aparatos de anclaje cervical u occipital, 

pero éstas con casi siempre consideradas fuerzas ortop~dicas -

dentofaciales, más que fuerzas ortod6nticas. 
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Se ha debatido mucho en ortodoncia la relaci6n de la magn.:!:_ 

tud de la fuerza y el ritmo del movimiento dentario. 

Una de las variables a considerar al evaluar la magnitud -

de la fuerza y el ritmo del movimiento es el tipo de movimiento 

dentario (centro de rotaci6n). Es posible, con la aplicaci6n -

de fuerzas id~nticas sobre la corona de un diente, crear distin 

tos centros de rotaci6n alterando la cupla que se aplica. Aun­

que la fuerza per~anece constante, como se cambia el morrento, -

la distribuci6n de la tensi6n se modifica en la membrana perio­

dontal. 

En la traslaci6n pura o en el movimiento dentario en masa, 

se halla una distribuci6n de tensiones casi uniformes en la rnern 

brana periodontal (en realidad, las variaciones en el espesor -

de la membrana periodontal alteran la distribuci6n de tensio--­

nes). 

Despu6s de la inserci6n de un aparato de ortodoncia activo, 

el paciente puede desarrollar síntomas de dolor o molestia. 
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3. 6 RITMO DEL MOVIMIENTO DENTARIO 

El ritmo de movimiento dentario se define como el despla­

zawiento de un diente por unidad de tiempo y en general se mi 

de en milímetros por hora, día o semana. Corno los incrementos 

de tiempo se hacen m~s breves, es posible entender mejor la d~ 

nárnica del moviwiento dentario y por tanto, deben preferirse -

registros diarios en lugar de semanales o mensuales. Se pue-­

den establecer ritmos diarios promedio, al dividir el desplaz~ 

miento absoluto por el nGmero de días entre las mediciones -

cuando éstas se hacen con intervalos menos frecuentes que el -

diario. La tendencia de dichos m~todos es emparejar las cur-­

vas de ritmos y eliminar muchas de las fluctuaciones factibles 

de observar a diario. A los fines prácticos no es posible me 

dir incrementos diarios de movimientos, hecho coman en muchos 

estudios clínicos y se deben emplear ritmos promedio de moví-­

miento dentario. Sie?Ppre que se utilizan estos ritmos prorne-­

dio, es necesario recordar sus limitaciones. 

Pueden estudiarse dos relaciones posibles fuerza ritmo. -

Un enfoque relaciona la magnitud de la fuerza y el desplaza--­

miento dentario. La segunda posibilidad, quizá más 16gica, -­

trata de relacionar los fen6menos de tensi6n-deforrnaci6n (fueE 

za por unidad de superficie y desplazamiento por unidad de -­

longitud) en la membrana periodontal con el desplazamiento de~ 

tario. Hasta que se implementen mejores métodos experimenta-­

les, el Gltimo está limitado por el hecho que los valores de -
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tensi6n-deformaci6n deben calcularse a partir de los modelos m~ 

tem~ticos en lugar de obtenerlos.por la experimentaci6n in vivo. 

El investigador se impresiona durante el estudio de los -­

ritmos de movimientos dentarios por la amplia variaci6n de res­

puestas a sisternas de fuerzas casi iguales. Esto no es sorpre!!_ 

dente, ya que la fuerza dplicada sobre un diente no es más que 

una de las muchas variables que determinan su desplazamiento. 

Si se aplicara una fuerza constante sobre un diente se p~ 

dr!a esperar que éste se moviera a un ritmo constante a causa -

del proceso alveolar. Las mediciones cl1nicas, no obstante, i!:!_ 

dican falta de constancia en el ritmo, no s6lo durante las fa-­

ses inicial y de demora sino tambi~n durante el ulterior moví-­

miento de un diente. 

El punto crítico en el tratamiento ortod6ntico es la rela­

ci6n entre la magnitud de la fuerza y el ribno de movimiento -­

dentario. La relaci6n más cierta y destacad~ es la lineal, do~ 

de la mayor fuerza implica movimiento dentario. Llamativa como 

pueda ser la simplicidad de esta suposici6n, no concuerda con -

los hechos cuando se observan histol6gica y cl!nicamente durante 

todas las fases del movimiento dentario. 

Durante la primera parte del estadio inicial cuando se mue 

ve a un diente por el espacio periodontal, puede presentarse -­

una situaci6n en que se aproxime a la relaci6n lineal. Cuando 

los niveles de tensi6n en la membrana periodontal continOan .au 
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J11entando, se espera ver un increl'!'en to en el ritmo de 1T1ovimiento 

dentario. Es por esto que una fuerza suave tomaría dfas para -

mover un diente a través del ancho de la membrana periodontal, 

pero una fuerza intensa, como por ejemplo un separador dental, 

lograr<3. el mismo resultado instantáneamente. No hay gran dife­

rencia en la respuesta entre las fuerzas suaves e intensas, si 

el desplazaroiento absoluto se mide al cabo de 2 6 3 días, o si 

se calcula el ritmo promedio para un lapso semejante. 

Durante el segundo estadio del movimiento dentario, pueden 

observarse dos procesos en la zona de presi6n. Es factible que 

ocurra reabsorci6n directa sobre la superficie 6sea que enfren­

ta a la raíz o a la reabsorci6n indirecta (envolvente) comenzan 

do en los-espacios medulares y trabajando hacia el diente. 
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CAMBIOS DURANTE EL TRATAMIENTO 

4.1 CAMBIOS CEFALOMETRICOS 

Ciertas relaciones angulares establecidas por radiografías 

asumen mayor o menor importancia, segan la capacidad del clíni­

co para modificarlas con los aparatos. 

Tienen un inter~n fundamental en odontología las técnicas 

radiográficas relacionadas con la observaci6n de modificaciones 

estructurales en toda la cabeza. 

El conocimiento de los patrones de crecimiento de la cabe­

za y cara debe tener un interés académico para el dentista gen~ 

ral y para otros especialistas odontol6gicos. Aparte de su in 

terés puramente académico, el conocimiento de los patrones de 

crecimiento ayudará a comprender las anomalías del desarrollo y 

ciertos tipos de modificaciones pato16gicas. 

La complejidad del cráneo en un sentido filogenético, ont~ 

genético y funcional, es especialmente aparante si se trata de 

comprender su crecimiento. Esta es la raz6n de que se haya tar 

dado tanto tiempo en adquirir una idea bastante clara de los in 

trincados cambios que tienen lugar en las diversas porciones 

del cráneo durante su desarrollo y crecimiento. El simple he-­

cho de que la c~psula 6sea del cerebro está inseparablemente -­

unida al esqueleto facial masticatorio, de manera que estas dos 

partes del cráneo se hallan integradas en una sola unidad anat6 
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~ica y biol6gica, explica muchas corrplicaciones. Estas surgen 

porque el crecimiento de la c!psula del cerebro depende entera 

mente del mismo cerebro, mientras que el esqueleto masticato-­

rio depende en gran parte de influencias musculares, de la den 

tici6n y del crecimiento de la lengua. Estas dos partes del 

crlneo no solamente siguen vías diferentes de desarrollo, sino 

que los cambios en el tiempo de sus velocidades de crecimiento 

también son completamente divergentes. 
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4.1.1 VALORES NORMALES CEFALO.METRICOS 

r,.a cefalometría es una ciencia que fracciona el complejo -

dentocr§neofacial con el prop6sito de examinar en qué forma las 

partes se relacionan una con otra y c6mo sus incrementos indivi 

duales de crecimiento afectan al total. En estas mediciones se 

utilizan nGmeros. 

Si el uso clínico de la cefalornetría es el de lograr su e~ 

tatura correcta corno un instrumento del diagn6stico, sus decla­

raciones deber§n ir más allá de los nGmeros obtenidos de la in­

clinaci6n de los incisivos inferiores respecto al borde infe-~­

rior mandibular o al plano horizontal de Frankfort. 

El uso clínico efectivo de la cefalometr!a requiere que los 

siguientes datos sean obtenidos del cefalograrna lateral: 

l. Direcciones de crecimiento 

2. Análisis esqueletal 

3. Predicci6n de direcciones de crecimiento esqueletal 

4. Altura facial y profundidad 

S. Crecimiento facial en sentido de las agujas del reloj y en 

sentido contrario al de las agujas del reloj. 

6. Análisis de la dentadura {incisivos superiores e inferiores 

respecto al plano facial). 

7. Relaci6n de los incisivos inferiores con el plano NB y con 

el pogonio. 



78 

6'. Helaci6n del incisivo superior con el plano NA (angular y 

lineal). 

9. Relaci6n de los molares inferiores con la sínfisis 

10. Angulo interincisal 

11. Perfil blando 

Parte del material mencionado arriba puede ser encontrado 

en análisis cefalométricos descritos por Downs, Steiner, Cohen, 

Bjork y Ashley. 

Los análisis cefalométricos han sido diseñados para: 

l. El diagn6stico de anormalidades en la forma o crecimiento -

cráneofacial. 

2. El plan de metas en el tratamiento ortod6ntico 

3. La predicci6n del crecimiento cráneofacial 

4. La evaluaci6n de los resultados del tratamiento ortod6ntico. 

Los métodos cefalométricos se utilizan no solamente para -

el estudio del crecimiento facial, sino también para el diagn6~ 

tico ortod6ntico, plan de tratamiento y evaluación de los resul 

tados terap~utiéos. 

Algunos análisis cefalométricos son diseñados principalme~ 

te para dar al clínico una imagen geométrica clara del paciente 

individual y sus desviaciones de una meta de tratamiento ideali 

zada. En estos análisis, las metas de tratamiento son represe~ 

taciones numéricas y gráficas de concepto personal y no son con 

sideradas corno promedios de poblaci6n. 
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En su aplicaci6n clínica, esos análisis se usan en tres -

pasos: 

l. La determinaci6n de la naturaleza, extensi6n y ubicaci6n -

de la anormalidad dentofacial. 

2. El establecimiento de la meta de tratamiento especificada 

para ese paciente determinado. 

3. La derivaci6n de un plan de tratamiento 

El análisis de Steiner es uno de los análisis para el 

plan de tratamiento más popular. Aderr.ás de las mediciones man 

dibulares tienen que ver principalmente con el alineamiento y 

reubicación de dientes durante el tratamiento y los efectos de 

tal reubicaci6n y pérdida de anclaje en el perímetro del arco. 

Las mediciones dentarias proporcionan datos sobre los que pue­

de hacerse una decisi6n respecto a.la extracci6n coreo parte de 

la terapia. 

E1problema del análisis cefalométrico durante el tratamien 

to ortod6ntico se complica por el hecho de que el paciente ere 

cera durante el tratamiento, haciendo obsoleto el análisis ori 

ginal y que el tratamiento ortod6ntico, puede afectar no sola­

mente la disposici6n de los dientes sino las direcciones, reg~ 

laci6n y cantidades de crecimiento esquelético también. 

En otra instancia, por algunas razones desconocidas, un -

patrón de crecimiento normal es posible someterlo a un incier-
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to cambio; ese desarrollo puede estar predicho; sin embargo, -

los futuros cambios no pueden estar predichos. 

Muchos creen que la cefalometr!a est§tica convencional ea 

ha secado Por lo tanto, el futuro puede traer el uso del méto 

do en una forma más individualizada y dinámica. 

Los valores cefalométricos son los siguientes: 

Steiner 

SNA ángulo 82° T de NB 25° 

Po de NB (mm) no establecido 

SNB 80° Po & T de NB (diferencia) 

ANB 2º ~ de T 1.31° 

SND 76° "6 77° Occi de SN 14° 

1 de Na (mm) 4 Go Gn de SN 32° 

1 de Na 22° SL (mm) 51 

I de NB (nun) 4 SE (mm) 22 

Promedios de Downs 

Criterio Esqueletal: 

l. Angulo facial (NPg a FH) (87.8°) 

Este ángulo da una indicaci6n de la posici6n anteroposte-­

rior del punto más anterior de la mandíbula (87.8° ), mal 

oclusión Clase II esquelética, revelaría un ángulo menor -
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que el normal ~enos (92°), un ángulo mayor que el normal -

mis (95°) revelaría una mal6clusi6n Clase III esquelética. 

Este ángulo se incrementa con la edad, hasta que el creci­

miento mandibular coincida con el crecimiento general. 

2. Angulo de la convexidad (NAPg) (Oº) 

Este ángulo reve_la convexidad o concavidad del perfil esqu~ 

lético. Por sí mismo, no indica que arcada está anormal. 

Normalmente los puntos N, A y PG están en un plano (0°), -

si el punto A está adelante, o si el punto Pg está atrás, 

o una combinación de la posici6n de estos dos puntos, no -

permiten que el punto A, quede en el plano NPg, entonces -

un suplemento al plano NAPg es producido. Este es el áng~ 

lo a medir, si este ángulo es más que el normal (más de 

10°), nos indica una maloclusi6n esqueletal Clase II y un 

perfil esquelético convexo. Una maloclusión esqueletal 

Clase III, se producirá con un ángulo negativo y un perfil 

esqueletal cóncavo (menos 3.5°). 

El perfil esqueletal se hace c6ncavo con la edad, hasta -­

que un crecimiento tardío de la mandíbula sobrepase usual­

rrente al crecimiento del maxilar. 

3. Angulo del plano A-B (A-B a NPg) (4.5°) 

Este ángulo revela la relaci6n de las bases apicales del -

maxilar y de la mandíbula con el plano facial. En una Cla 
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se I, donde el punto A está por delante del punto B, el á~ 

gulo es expresado con ntimer·o negativo. Si es w.!is grande -

de esta medida negativa, estamos frente a una Clase II es 

queletal (m§s de 9°), si esta medida se aproxima a cero co 

rnienza a ser positiva, al punto A está detrás del punto B, 

ésta indica una maloclusi6n esqueletal Clase III (más de -

Oº) • 

4. Angulo del plano mandibular (PM a FH) (21.9º) 

Este §ngulo nos indica la altura vertical de la rama de la 

mand!bula, por sí mismo, ~ste es el único significado cl.1:­

nico del ángulo del plano mandibular. 

En una severa Clase II, este ángulo es más grande que lo -

normal (m§s de 28°), ir6nicamente una severa Clase III es 

queletal, tambi~n revela un gran §ngulo del plano mandibu­

lar, pero por una diferente raz6n "remodelaci6n y reabsor­

ci6n. Ocurre en el ángulo de la mandíbula debido a las --­

fuerzas ubicadas aqu.1'., puesto que se insertan los músc11los 

masetero y pterigoideo interno. 

En una típica maloclusi6n Clase II, divisí6n 2, el ángulo 

del plano mandibular es usualmente m~s pequeño que el nor­

mal, produciendo una mandíbula cuadrada y un patr6n facial 

braquiocefálico (cara ancha). Usualmente un §ngulo peque­

ño del plano mandibular nos indica un pron6stico muy pbbre. 
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S. Angulo del eje Y (S-Gn a FH) (59.4°) 

Este ángulo, a menudo llamado "eje Y de crecimiento", ind!_ 

ca el modelo de crecimiento de la mandíbula. Si el ángulo 

es más grande que el normal (como se puede ver en maloclu­

s iones severas de Clase II divisi6n 1). Indica un vector 

vertical de creciI'liento, un ángulo normal es indicativo de 

igual crecimiento hacia adelante de la mandíbula. Si este 

ángulo es más pequeño que el normal (como en Clase II divi 

si6n 2), el crecimiento anterior fue (probablemente cual-­

quier futuro crecimiento será) horizontal. Dependiendo de 

la maloclusi6n, este ángulo indica al clínico, ya sea o no 

cualquier crecimiento futuro de la mandíbula, ayudaría a -

estorbar el tratamiento ortod6ntico del problema esquele-­

tal. 

Criterio Dental 

l. Angulo del plano oclusal (PO a FH) (9.5°) 

Esta m.edida indica la angulaci6n del plano de oclusión re­

lativa al plano Franckfort horizontal, el significado clí­

nico de este ángulo está basado en la importancia de mant~ 

ner el plano original oclusal a través del tratamiento. -­

Los elásticos intermaxilares y otros métodos de tratamien­

to tienen la tendencia a inclinar el plano de oclusi6n, si 

esto ocurre, la angulaci6n aumenta, los rnGsculos de masti-
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cación intentarán volver al plano de oclusión a su posici6n 

original, esto hace mayor la oportunidad de una recidiva du 

rante la fase de retención. 

2. Angulo interincisal (1 a l) (135. 4°) 

Este ángulo relaciona laposici6n angular de los ejes axia-­

les de Jos incisivos centrales, tanto superiores como infe­

riores, uno con otro. Por sí mismo, este ángulo no revela 

la angulación específica de cada incisivo. En la mayoría -

de los casos, un ángulo menor que el normal está relaciona­

do con Clase I, con distoprotrusión y/o una Clase II divi-­

si6n 1, un gran ángulo se puede ver en maloclusi6n Clase 

II divisi6n 2, éste sería en maloclusi6n Clase III. Un ma 

yor ángulo es tambi~n asociado con una mordida anterior 

profunda (Clase II divisi6n 2), pues aquí no hay un tipo -

incisal que prevenga la sobre erupci6n incisal. Sin ernbar 

go, es importante corregir el problema vertical, es también 

imperativo tratar a los incisivos a su correcto ángulo in­

terincisal para prevenir la recidiva posterior. 

3. Incisivo inferior al plano oclusal (l a PO) (14.5°) 

Este ángulo indica la inclinación del incisivo central ~n 

ferior relativo al plano oclusal. 

El ángulo medido es el superior izquierdo yse le resta 90~ 

Usualmente este ángulo es más grande que lo normal en Cla-



se II (m~s de 20°) divisi6n 1 y m~s pequeño que el normal 

(menos de 3,5°) en maloclusi6n Clase III, 
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Este ángulo no indica la posición anteroposterior del borde 

incisa!, pues esto solamente puede ser determinado por una 

medida lineal relacionada a una línea vertical. 

4. Incisivo inferior al plano mandibular (l a PM) (91. 4° l 

Este ángulo revela la inclinación del incisivo central-infe 

rior relativo al plano mandibular. 

Aunque la medida verdadera para este ángulo es 91.4~ 90º, 

han sido arbitrariamente restados. Esta angulación es más 

grande que la normal {más de 7°), en maloclusiones Clase II 

división 1 y más pequeña que la usual (menos de 3.3°) en 

malaclusiones Clase III. Esto sería en maloclusiones Clase 

I y Clase I:I divisH5n 2. 

S. Incisivo superior a plano A-Pg {I a APg) (2.7 mm) 

Esta es una medida lineal, esta medida nos da la indicaci6n 

de la posici6n anteroposterior del borde incisa! del incisi 

vo superior relativo al plano A-Pg, no nos indica la angúl~ 

ci6n del incisivo superior. 

Esto se realiza cuando se deterroina la angulaci6n interin­

cisal, entonces el clínico puede determinar si hubo o no -

retrusión o protrusi6n del incisivo por mecanismos de in-­

clinaci6n, de movimiento de cuerpo o una coJTlhinaci6n de am 
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bos procedimientos. Esta medida es espacialmente grande -

en rnaloclusiones Clase II, donde la mandíbula es retrogn~-

tica. 

Una medida negativa puede ser obtenida, cuando la mandíbu-

la es pr6gnata como una rnaloclusi6n Clase III esqueletal. 

Promedios de Downs 

Esqueléticos 

Angulo facial 

Angulo de convexidad 

Angulo plano A-B 

Angulo plano mandibular 

Eje Y 

Dentici6n o patrón 
esquélético 

Cant. de plano oclusal 

de 1 a 1 

1 a plano oclusal 

+ 1 a plano mandibular 

1 a plano A-Pog. 

Prorredio o.s. 

88° 6º 

ll. 5 o 

21. 9° 6º 

59° 

Promedio o.s. 

4º 

135.4° 5.7° 

14.5° 3.5° 

91. 4° 3.8° 

2.7 mm 1.8 mm 



Valores promedio de Ricketts: 

facial 

eje x- Y 

Contorno facial 

Incisivos a línea A - Po 

Maxilar superior 

Maxilar inferior 

Incisivo inferior a 

línea A - Po 

Promedio 

85.4° 

93.0° 

4.1 mm 

5.7 mm 

·o.5 mm 

20.5° 
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D. S. 

+ 3.7° 

3.0° 

2.8 mm 

3.0 mm 

2.7 mm 

6.4 mm 
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4 .1. 2 CAf.~B ros F.N ros V.ALOPES CFFAL01"ETRICOS 

r.os efectos combinados del tratamiento ortod6ntico y el -

crecimiento, habi tti.alf!1ente se comprueban por la superposici6n 

de trazados antes y después en alguna orientaci6n de base era 

neana. El crecimiento rraxilar y los cambios denticionales du 

rante la terapia pueden ser separados superponiendo en el pla­

no palatino y registrando en la porci6n superior de la curvatu 

ra palatina detr&s del proceso alveolar superior. El creci--­

rniento mandibular y los carrbios denticionales pueden ser sepa­

rados superponiendo sobre el conducto mandibular y registrando 

sobre el aspecto lingual de la stnfisis mandibular. 

Los puntos de un an~lisis de los efectos del tratamiento 

son: 

A. Para estudiar los efectos totales del crecimiento ~ás tra­

tamiento orientar en el plano VP (plano vertical nasomaxi­

lar posterior) y registrar en el punto EE (esfenoetmoidal). 

B. Para separar crecimiento de tratamiento en la regi6n media 

de la cara. Orientar en MP y registrar en la porci6n po~ 

terior del diploe palatino. 

C. Para visualizar el crecimiento mandibular solamente. 

Orientar en c6ndilo, registrando un condilibn. 

Orientar en el conducto mandibular registrando en el borde 

anterior de la placa cortical que forrra la porci6n poste-­

rior de la sínfisis. 
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D. Para visualizar la rotación mandibular solamente. 

Orientar en PP y registrar ~n condilion. 

E. Para visualizar los efectos del crecimiento mandibular en 

las relaciones oclusales. 

Orientar en i~ y registrar en la intersección MP-EON (eje 

oclusal neutral) (punto "X"). 

F. Para visualizar los efectos del crecimiento vertical en -­

las relaciones oclusales. 

Orientar en EON, manteniendo los 2 ~P paralelos, deslizan­

do los tratados hasta que los puntos B (supramentoniano) e:!_ 

t~n uno sobre otro. ru1ora se puede orientar sobre el con 

torno ~andibular inferior para estudiar el crecimiento al 

veolar mandibular y los ca~bios en el plano oclusal o el -

contorno palatino para estudiar los cambios verticales de 

la parte alveolar superior. 

G. Para visualizar los cambios en la dirección del crecimien­

to condilar, esto es, rotación mandibular. 

Orientar en el conducto mandibular y la sínfisis como en C. 

H. Para visualizar las rotaciones de la base craneana bajo -­

tratamiento. 

Orientar sobre ~P y registrar en PTr• (plano temporomandib~ 

lar). 



Superposición en la base craneana para comprobar 
los efectos totales del crecimiento y del trata­
miento en el patrón cráneofacial. 

Superros ici6n en el paladar para comprobar los --­
efectos de los wovimientos dentarios en la región 
rraxilar. 
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Superrosici6n en la mandítula ~ara co~prn~ar los 
efectos de los movi~iPntbn dentnr~os manditula·· 
res y el crecimiento. 
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4.2 CA~~IOS PARODONTALES 

Los elementos histol6gicos que experimentan ca~bios dura~ 

te el rrovirriento de los dientes son fundarentalwente la membra 

na periodontal con sus fitras de so9orte, c~lulas, capilares y 

nervios y en segundo tér~ino, el hueso alveolar. De estas es 

tructuras, las fibras periodontales y el hueso alveol2r son de 

especial interés. 

La disposici6n de las fibras periodontales se conoce bien. 

En los humanos, gran cantidad de las fibras principales, que -

corren <l~sde el hueso hasta la superficie radicular, tienen -­

disposición oblicua, que tiende a soportar la presi6n ejercida 

durante la masticaci6n. 

En el material de control no ortod6ntico, las fibras su-­

praalveolares no son tan notables como las observadas después 

del movimiento dentario. En el último caso, aparecen estira-­

das y pueden distinguirse con rapidez, en especial las que es 

tan en la cara lingual del diente. 

La 111embrana periodontal es cornpriroida inicial~ente hasta 

casi un tercio de su espesor. Un aumento del aporte sanguíneo 

capilar (la presión sangu!nea intracapilar normal es aproxima­

damente de 20 6 26 gramos por centímetro cuadrado) y es impor­

tante que una fuerza ortodóntica aplicada a un diente no exce-

da esta presión. La distancia a la que puede moverse un dien-
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te aplicando esta presi6n es ~&s o ~enos de un mil!metro por -

mes), especialmente cerca de la cresta alveolar, precede a la 

movilizaci6n de fibroblastos, osteoblastos, cementoblastos y -

osteoclastos. Se cree que los osteoblastos forman hueso nuevo, 

mientras que los osteoclastos son responsables por la elimina­

ción de hueso. Esta respuesta inicial por parte de la membra­

na periodontal es seguida por cambios en el hueso alveolar ad­

yacente. 

El movimiento posortod5ntico del diente y las tendencias 

a la recidiva es, sin embargo, en todos los casos tratados con 

éxito y el diente que ha sido girado ortod6nticarnente con el -

alineéif'\Íento ideal muestra una gran tendencia a girar postre-­

tenci6n hacia esa posici6n pretrata~iento. 

Un objetivodelestudio ha sido presentado, la eficacia -­

cl1nica cuantificada de la fibra circunferencial gingival div! 

dida y la subsecuente reducción de regresar en la rot~ci6n p~ 

ra los dientes anteriores por intervalos de tiempo especificas 

en el humano empezando por intentar tratarlo ortod6nticamente. 

La fibra circunferencial gingival dividida, al mismo tiem 

po con un adecuado periodo de retención, es un éxito aprovech~ 

do para reducir la postretenci6n de la rotaci6n del diente en 

el paciente ortodóntico. La dividida fibra circunferencial 

gingival alivia las tensiones de las fuerzas delas fibras gin­

givales se refijen en una posición de equilibrio libre por la 

tensi6n siguiente a la intervención quirOrgica. 
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El período de retenci6n permite ajuste de las principales 

fibras de el ligamento periodon·tal y remineralización de el -­

hueso alveolar. 

La contracci6n de estructuras fibrosas después del moví-­

miento del diente teniendo que considerar una reacción normal 

del tejido. 

Después de un movimiento de inclinación, esta contracción 

pueden producir compresi6n de las áreas de la c€lula libre en 

la cara de tracción. El siguiente socavado del hueso puede in 

crell'.entar reposición en la tendencia a la recidiva. Los roe ca 

nismos involucrados en un movimiento corporal tienden a favor 

del hueso directo la resorción en la cara de presión. 

La siguiente rotación, tensión y desplazamiento de las es 

tructuras supra-alveolares pueden persistir igual despu€s de -

la retención. El prematuro tratamiento o sobrerotación pueden, 

a un largo plazo, prevenir las tendencias de recidiva. 

La tensión-deformación en relación con la membrana perio­

dontal es aprovechado por la investigación en el ca~o de la m~ 

vilidad de~taria, que es estrechamente asociado con el trata-­

miento ortod6ntico pero es esencialmente inexplorado por la in 

vestigación ortodóntica. 

La instrumentación es designada y fabricada por el an§li­

sis instantáneo de los centros de rotación de los dientes an-



95 

teriores del maxilar. Dos cuadrantes micrométricos modifica--

dos contactan el examen del diente anterior, fueron estabiliza 

dos los dientes posteriores del maxilar con ayuda de un yeso -

piedra medio y unido a el soporte de un casco. Un ejercicio -

de laboratorio fue decidido que demostrará la rehabilitación -

de el m~todo por an~lisis de la rotaci6n. 

La instru~entaci6n y ~étodos fueron examinados clínica~en 

te en un incisivo central ~axilar de cada seis sujetos. Los -

centros de rotaci6n fueron determinados por la inclinación la 

bial, lingual y mesial. 

La inclinaci6n de las fuerzas forman bajo 20 gramos hasta 

70 gramos. 

La placa radiogr§fica de la cabeza modificada Eue asegur~ 

da la evaluaci6n de la relaci6n de la posici6n del instrumento 

con la direcci6n del eje del diente. 

Utilizando una radiograf~a con el procediwiento conocido 

como longitud de segmentos de alambre, esta conducta permite -

la medici6n de la longitud del diente y la altura de la cresta 

alveolar en toda la superficie de cuatro dientes. 

Sobre todo para fuerzas de 50 9ramos, los resultados de -

los tres primeros sujetos fueron generales dentro de la rota-­

ci6n; experimenta les de los tres Gltimos sujetos per~anecen --­

aproximadamente en la posici6n central de la raíz dentro de --

1. 5 wm del centro de rotaci6n te6rico. 
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4. 2 .1 CAMBIOS EN EL HUESO ALVEOLAR 

Después de varios d!as, se notará la presencia de células 

multinucleadas grandes, los osteoclastos, asociados con la re­

absorci6n 6sea, particularFente a lo largo de la pared del al­

veolo, donde pueden verse excavaciones en forrr.a de media luna, 

conocidas como lagunas de Howship. Después de varias semanas, 

hay osteoblastos y osteoclastos en el hueso esponjoso, cuya e~ 

tructura interna está siendo orientada por reabsorci6n y apos~ 

ci6n. En lugar de presentarse en una direcci6n generalmente -

vertical, el patr6n trabecular del hueso se orientará en direc 

ci6n predominantemente horizontal. Este proceso será reverti­

do lentamente tan pronto cese el movimiento del diente. 

Se nota, pues, que la respuesta inicial a la ~plicaci6n -

de una fuerza ligera es una actividad osteoclást~ca y osteo--­

blástica, la primera cedfendo a la presi6n y permitiendo al -­

diente moverse y la segunda ayudando a proporcionar el soporte 

necesario al diente, a medida que se mueve. 

La capa de la lámina dura inmediatamente pr6xima a la me~ 

brana periodontal, muestra cambios en respuesta a esta trac--­

ci6n y se deposita huesó paralelo a la direcci6n de la fuerza 

aplicada. Los osteoblastos están rnás alejados hacia el hueso 

esponjoso. En el hueso esponjoso, hacia la lámina dura, hay -

un dep6sito de hueso a lo largo de las superficies de las tra­

béculas mientras que, en la capa cortical externa, hay activi-
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dad osteoclástica removiendo hueso de las partes exteriores -

donde ya no se necesita; la estructura de soporte se ha acer­

c0do al diente en rroviwiento. 

Se verá entonces, que una fuerza ortod6ntica ligera est~ 

blece una leve reacci6n infla~atoria en la membrana p8riodon­

tal y el hueso alveolar, qu2 conduce a una actividad celular 

osteoblástica y osteoclástica con reabsorci6n de hueso en el 

lado de presi6n dentro de la membrana (esto es, en el lado ha 

cia el cual se está moviemdo el diente) y un dep6sito compen­

satorio de hueso en el lado de tracci6n, dentro de la memhra 

na (esto es, el lado desde el cual se está moviendo el diente). 

Al mismo tiempo que ocurren esos cambios estructurales en el 

hueso que rodea al diente, hay una alteraci6n, compensadora -

de la estructura 6sea en otra parte para mantener ~r espesor 

de las placas del hueso alveolar. 

Si la duraci6n del movimiento se divide en un período -­

inicial y uno secundario, la reabsorci6n .frontal denoroinada -

también reabsorci6n 6sea directa, se halla principal~ente en 

el período secundario, una vez que el tejido hialinizado ha -

desaparecido después de la reabsorci6n 6sea envolvente. Di-­

cha reabsorción frontal puede, por ejemplo, observarse duran­

te la rotación de los dientes. La raíz se mueve entonces pa­

ralela a la superficie del hueso sin causar compresi6n marca­

da. 
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Si el diente está siendo movido en direcci6n 19.bi¡il, h<=1y 

un dep6sito co~pensatorio de hueso nuevo en el lado externo de 

la placa de hueso alveolar labial y ta~bién una reabsorci6n 

co~pensadora en el lado interno (lado lingual) de la placa de 

hueso alveolar lingual. Estas alteraciones estructurales co~­

pensatorias ~antienen el espesor del proceso alveolar de sopoE 

te, aun cuando el diente pueda ser movido en una distancia va­

rias veces rrayor que el espesor de las placas de hueso alveo-­

lar. 

Cozr.o la membrana periodontal a menudo s6lo tiene O .25 rrm 

o menos, es natural que las fibras estén comprimidas entre la 

raíz y la superficie 6sea. La compresi6n de las fibras perio­

dontales de modo que se tornen carentes de células, ocasionará 

una detención del diente que se mueve. El diente no seguirá -

moviéndose hasta que el hueso subyacente al tejido hialinizado 

desaparezca por la reabsorci6n envolvente, puesto que la dura­

ci6n de esta reabsorci6n ser§ casi proporcional a la cantidad 

de tejido hialinizado, es importante aplicar las fuerzas ini-­

ciales para evitar la formaci6n de extensas zonas carentes de 

células. 

Es preciso notar que la formaci6n de zonas hialinizadas 

carentes de células puede tener 1ugar tambi~n en otras zonas 

de las estructuras rr.axilares. As1, siguiendo el ensanchamien­

to de la sutura media no s6lo hay zonas libres de c~lulas en -

el ligamento periodontal sino tarrbién hialinizaci6n de fibras 

colágenas en varias suturas del maxilar superior. 
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La rnayor1a de los movimientos ortod6nticosr por medio de 

un aparato sencillo, son de inciinaci6n o volcamiento y el ful 

ero probablerrente está en la uni6n de los dos tercios corona-­

ríos y el tercio apical de la ra1z·. La extensión en que esos 

carrbios histol6gicos ocurren en las estructuras de soporte va­

ria, pues, a diferentes niveles de la rafz. Los cambios son -

mayores en la cresta alveolar y disminuyen progresivamente ha 

cia el punto de fulcro en el lado apical del cual los cambios 

pueden ser revertidos. 

La reacci6n de los osteoclastos como células que reabsor­

ben hueso, constituye un problema ~uy discutido. Se sabe que 

su citoplasma contiene gránulos espec1ficos morfo16gicarnente -

identif.icables con 11sosomas primarios, elementos histológicos 

que podrían ser los trasportadores de fosfatasa ácida y enzi-­

rnas colagenolfticas. Aunque en general, se reconoce que los -

osteoclastos no eliminan el tejido col§geno hialinizado, de -­

acuerdo con este último hallazgo, se ve bien que se comportan 

en forma distinta durante la reabs.orci6n 6sea, ya que son cap~ 

ces de degradar y eliminar las fibras colágenas del hueso. Se 

han observado densas masas lipoides en el citoplasma de los os 

teoclastos, así corno en el tejido fibroso hialinizado. 

En el trata~iento de la infra-oculsi6n, donde un diente -

es trafdo al nivel ?clusal correcto, los cambios tisulares - -

~uestran un dep6sito de hueso nuevo en la cresta gingival y en 

el ápice. El trata~iento de la supraoclusi6n, donde un diente 
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tiene que ser intruido por un aparato mecánico, puede ser el -

~ás riesgoso porque hay wayor posibilidad de dañar la membrana 

periodontal y producir necrosis de la pulpa debido a la compr~ 

si6n de los vasos sanguíneos apicales. 

La rotaci6n de un diente puede ser tawbién un proceso - -

riesgoso si se requiere hacerlo más de 45° por el hecho que la 

actividad osteobl§stica puede no mantenerse al ritMo de la os 

teoclástica y el hueso de soporte no desarrollarse en exten--­

si6n t~l, corno para mantener al diente, debe lograrse muy len­

ta~ente y puede ser aconsejable hacerlo más allá de la posi--­

ci6n correcta para permitir el leve relapso que frecuentemente 

sigue a esos movimientos dentarios. 

La eliminaci6n y la reconstrucci6n de las zonas hialiniza 

das suceden en fortr\a casi simult&nea, se observan en estudios 

con w~croscopio electr6nico sobre estructuras humanas. 

En las zonas circunscritas y hialinizadas, las células de 

tejido conectivo experi~entarán una pérdida temprana del cito­

plasma con una contracci6n incipiente del nacleo, aan al cabo 

de pocas horas. Este proceso autol!tico es causado por varias 

enzimas. Al ~ismo tiempo, ea acumulan en las zonas reabsorbi­

das de la superficie radicular. 

El patr6n de aposici6n-reposici6n diferencial dentro del 

hueso alveolar es inducido por las fuerzas ortod6nticas. 
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lJ .2. 2 CN"P.IOS F.N EL CFMENTO PJIDICULAP. 

Debido al est1Il'.ulo y a la rnay0r actividad celular dentro 

de la rrernbrana periodontal, resultante de la aplicaci6n de - -

fuerzas aQn rrtiy ligeras requeridas ~ara el movimiento ortod6n­

tica, pueden aparecer bah1as de reabsorción osteocl§stica en -

el cemento próximo a la merrbrana periodontal. Si la presión -

no ha sido demasiado grande, esas §reas son reparadas por ce-­

mentoblas tos cuando el diente descansa, esto es, despu€s de -­

completado el movimiento, o durante el proceso de tratamiento. 

La resorción cementaría puede tener su origen en causas -

locales o generales, o puede no tener etiología evidente (idi~ 

pática). Entre las causas locales se cuentan el trampa de la 

oclusi6:n, movi1"1entos ortodónticos, presión de dientes mal ali 

neados en erupción, quistes y tumores, dientes sin antagonis-­

tas funcionales, dientes incluidos, reimplantados y trasplant~ 

dos, lesiones periapicales y enfermedad periodontal. La sensi 

bilidad a la resorci6n propia del §rea cervical, fue atribuida 

a la ausencia de precemento no calcificado o de epitelio redu­

cido del esmalte. 

Desde el punto de vista microsc6pico, la resorción cemen­

taría se manifiesta como concavidades en forma de bah1a, en la 

superficie radicular. Es común hallar células gigantes multi-

nucleadas y rnacr6fagos rr.ononucleados grandes junto al cemento 

de resorci6n activa, Varias §reas de resorci6n pueden unirse 
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y formar una zona grande de destrucci6n. El proceso de resor­

ci6n no es necesariamente continuo y puede alternarse con pe-­

r1odos de reparaci6n y aposici6n de cemento nuevo. El cemento 

neoforrr.ado queda delimitado de la raíz por una 11nea irregular, 

muy coloreada, denominada línea de reversi6n, que señala el lí 

mite de la resorci6n previa. 

Las fibras insertadas del ligamento periodontal restable­

cen una relación funcional en el nuevo cemento. 

La reparaci6n ceroentaria demanda, por tanto, la presencia 

de tejido conectivo adecuado. Si el epitelio prolifera en un 

área de resorci6n, no habrá reparaci6n. La reparaci6n del ce 

mento ocurre tanto en dientes desvitalizados como en los vita­

les. 

Los cementículos son masas globulares de cemento, dispue~ 

tas en lá~inas conc~ntricas, que se hallan libres en el liga-­

mento periodontal o se adhieren a la superficie radicular. 

Los cementículos pueden originarse en restos epiteliales calci 

ficados, alrededor de pequeñas esp!culas de cemento o de hueso 

alveolar desplazadas traumáticarnente hacia el ligamento perio­

dontal, a partir de fibras de Sharpey calcificadas y de vasos 

trorrhosados dentro del ligamento periodontal. 

En la reabsorci6n radicular existe un perroao bastante -­

largo antes del inicio de la reparaci6n con cemento celular. 
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Con métodos microrradiográficos se observa la existencia 

de una disminuci6n de la densidad mineral en los bordes de los 

espacios lacunares de reabsorci6n, es decir, que la fase mine­

ral desaparece antes que la matriz. 

La reparaci6n por cemento celular se ha visto después de 

periodos experimentales de sólo 30 d1as. 

Al cabo de un per1odo de descanso de 2 a 3 rr.eses, hay coi:! 

siderable cantidad de ce~ento depositado en las zonas, nuevas 

células de tejido conectivo en torno de la zona comprimida. 

Los fibroblastos aparecen con bastante rapidez después de co-­

rnenzar la compresi6n y los macr6fagos un poco después. 

Los cambios en el tejido fibroso comprimido varían y son 

influidos en gran medí.da por la duraci6n de la experiencia y -

la magnitud de la fuerza. 
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4.2.3 CAJ.'BIOS EN I,ll S FIBRAS :PARODONTA-LES 

La reabsorci6n y aposici6n del hueso se ven facilitadas -

por la presencia de células de tejido conectivo jcven, osteo-­

blastos, fibroblastos y osteoblastos en la membrana periodontal. 

El tejido periodontal celular en los humanos j6venes es favora 

ble para estos cairbios. 

Pueden observarse varios tipos de fibras en el ligamento 

periodontal. En el citoplasma de los elementos celulares se -

ven tonofibrillas rruy delgadas. En los espacios intersticia-­

les y rredulares se aprecian fibras histol6gicas conectivas ba~ 

tante delgadas, pero las densas fibras colágenas son las m~s -

irr.portantes, ya que son las fibras que sostienen a los dientes. 

Las fibras y los haces de fibras del ligaroento periodontal es 

tan forroados por fibrillas agrupadas de longitud indefinida. -

Durante la formaci6n del col~geno, los fibroblastos elaboran -

tropocol§geno, macromol~culas forw.adas por la uni6n de cadenas 

pept~dicas de aminoáéidos con disposici6n helicoidal. Estas -

moléculas por consecuencia, adoptarán una disposici6n estriada, 

que origina las características bandas e interbandas. En con­

diciones norroales, la periodicidad de las fibrillas col~genas 

var1a entre 640 y 700 A y en otras condiciones de 210 a 250 A. 

Las fibrillas del ligamento periodontal se hallan inclui­

das en una sustancia funda~ental, la estructura arrorfa que go~ 

da despu~s que todas las cdlulas, capilares y fibras se han --
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eliminado. Contiene polisacáridos del tejido conectivo (glic~ 

silaminoglicanos), sales, algunas otras sustancias y agua. La 

sustancia fundamental constituye el medio dentro del cual, las 

células del tejido conectivo segregan formas solubles de molé­

culas colágenas que consecuentemente se unen para formar f ibri 

llas. La forrraci6n de fibrillas nace en la sustancia básica, 

más o rrenos equidistante de las células. La compresi6n del l~ 

gamento periodontal hace que el fluido hf stico sea desplazado 

fuera del área, pero la sustancia fundamental permanece en el 

tejido fibr~so. 

Durante el movimiento dentario, los haces de fibras deben 

elongarse. . Durante el movimiento dentario es posible observar 

la existencia de una zona de proliferaci6n. Despu~s del esti­

ramiento de las fibras principales y el ensanchamiento del es­

pacio periodontal, se comprueba aumento definido de los ele--

rnentos celulares. Es probable la existencia de una especie de 

plexo intermedio en esta zona de prolif eraci6n, donde las célu 

las del tejido conectivo están elaborando tropocolágeno, aseg~ 

randa asf la producci6n de fibrillas y por consecuencia~ la -­

elongaci6n de las fibras periodontales y el movimiento ulte---

rior del diente. Quizás el intercambio y la producci6n de mo-

léculas de colágeno sean menos pronunciados en la zona vecina 

de la superficie de la rafz. 

Fn suspensi6n en la sustancia fundamental del tejido co-­

necti vo singival y la membrana periodontal, están las fihras -
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periodontales, a las cuales se debe la transmisi6n de todas -

las fuerzas que acttian sobre los. dientes al hueso al veo lar. -

Aunque los elementos fibrosos de tejido conectivo pueden ser 

de diferentes clases (colágeno, reticulina, elastina, oxita-­

lán), las fibras circulares ~ingivodentales y transeptales, -

están cowpuestas mayonn.ente de colágeno. 

Las fibras de colágeno, en el periodonto, son secretadas 

por fibroblastos en el wedio circundante, en forwa de un pre­

cursor soluble que es convertido subsiguientemente en fibras 

de colágeno. 

Durante el movimiento de los dientes, el comportamiento­

de las fibras principales y supraalveolares parece diferente. 

Casi siempre hay dis~inuci6n en el nfunero de células de las -

fibras supraalveolares provocada por la compresi6n de los ele 

mentas celulares entre los haces de fibras estriadas. No obs 

tante, éstas parecen aumentar en espesor después de una ten-­

si6n, efecto que no parece improbable, ya que la producci6n -

de fibrillas puede ocurrir a cierta distancia de las c~lulas 

del tejido conectivo. 

Uno de los factores i~portantes en la formación de colá 

geno es el ácido ascórbico. 
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4. 3 CJl11BIOS t'!USCULAF.ES 

La interacción entre e.l esque.leto cráneofacial en creci-­

~iento rápido y diferenciado y el siste~a neuro~uscular en la 

rnaduraci6n, trae modificaciones progresivas en secuencia de 

las funciones bucales elementales que se ven en el neonato. 

El creciJniento mandibular hacia abajo y adelante es mayor en es 

ta época que el crecimiento de la parte media de la cara, dando 

origen a un aumento en el volumen bucal. 

La maduración de la musculatura y la definición de la ar­

ticulación temporo~andibular ayuda a proporcionar una mandíbu­

la m§.s estable. 

El desarrollo de la dicción y la 1rasticación, al igual -­

que la expresión facial, requiere un aumento de la movilidad -

independiente de las partes separadas, mientras que en el neo­

nato los labios rodean herrn€ticamente una lengua tipo é~bolo -

que se mueve en sincronía con los movimientos mandibulares. -­

La dicción, expresión facial y masticaci6n, requieren el desa­

rrollo de patrones motores nuevos al igual que mayor autonomía 

de los elementos motores·. 

Uno de los factores rn~s importantes en la rnaduraci6n de -

la rnastiaci6n es el aspecto sensorial de los dientes reci~n -­

llegados. Los masculos que controlan la posición mandibular -

son puestos en marcha por los ~rimeros contactos oclusales de 

los incisivos antagonistas. Estudios electromiográficos seria 
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dos, a intervalos muy frecuentes, durante la llegada de los in 

cisivos, han demostrado en for~a concluyente, que en el preci­

so instante que los incisivos superiores e inferiores se tocan 

accidentalmente, la musculatura !!'axilar cowienza a aprender a 

funcionar, acorrod~ndose a la llegada de los dientes. As!, el 

patr6n de cierre se hace mSs preciso en el sentido ante~opost~ 

rior (ya que los incisivos llegan primero) , antes que lo haga 

rediolateralmente. 

Todas las funciones oc1.usales son aprendidas en estadios, 

a medida que el sistell'a nervioso central y la rrusculatura oro­

facial y maxilar maduran concornitantemente con el desarrolle -

de la dentici6n. Los primeros movirrientos de rnasticaci6n son 

irregulares y pobremente coordinados, corno aquéllos que se ven 

durante los primeros estadios de aprendizaje de cualquier habi 

lidad motora. En el niño pequeño, la guía sensorial para el -

rrovimiento masticatorio es proporcionada por los receptores en 

la articulaci6n ter.porornandibular, ligamento periodontal, len­

gua, rrucosa bucal y M0sculos. 

La altura cuspídea y la sobre!Tlordida en la dente.dura pri­

maria son m~s bajas, el crecimiento 6seo más rapído y adaptat~ 

vo y el aprendizaje neuro~uscular más fácil de obtener, porque 

los patrones de actividad no están a6n bien establecidos. Las 

adaptaciones al cambio masticatorio son más difíciles en años 

posteriores. 

En una forma no distinta, la mayoría de las expresiones 
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faciales más sutiles se aprenden mayormente por imitaci6n, co­

menzando m~s o menos en el rromento que se abandonan los usos -

prirritivos de la musculatura del 7° nervio para la deglución 

infantil. 

La posici6n maxilar, como una cantidad de otras activida~ 

des sorrJticas automáticas, está Fayormente controlada por re--

flejes, aun cuando es posible alterarla voluntariamente. Pn -

número sorprendente de funciones ~axilares son realizadas a ni 

vel subconsciente, aun cuando el control consciente de algunas 

de esas actividades es tambi~n posible y a veces necesario, -­

por ejemplo, la dicci6n significativa. 

Los músculos de la regi6n orofacial están bien provistos 

con mecanoreceptores encapsulados y con terminaciones libres. 

Los más importantes son los husos musculares, mecanorecepto-­

res, cuya estructura y comportamiento en los músculos mastica­

torios no son diferentes que en otra parte del cuerpo. 

Estos receptores y los otros mecanoreceptores que se en-­

cuentran en las vainas fasciales de los mtlsculos masticatorios 

y en los tendones, muestran diferentes velocidades de descarga 

en respuesta a alteraciones en la tensi6n muscular inducida, -

ya por estira~iento y por contracci6n, Los husos musculares -

están entre las fibras musculares principales y paralelos a -­

ellas, El huso tiene inervaciones aferentes y eferentes. Aun 

que los husos forman solamente una pequeña proporci6n de la ma 
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sa muscular en la mayoría de los mGsculos de la regi6n orofa--­

facial, hay más fibras nerviosas inervando los husos que las fi 

bras musculares principales, una indicación de la importancia -

del huso. Hay dos vías separadas para el masculo voluntario, -

el alfa y la gamma. 

En la vía alfa, los impulsos de los centros superiores se 

centran en la célula alfa en el nGcleo motor. Impulsos de la -

célula alfa van directamente a las fibras musculares principa-­

les. Cuando se usa la vía gamma, los impulsos de los centros 

superiores se centran en la célula gamma en el nGcleo motor. 

Cuando esta célula dispara, los impulsos pasan periféricamente 

por las fibras nerviosas eferentes gamma pequeñas a las fibras 

intrafusales en el huso, que tiran en el saco nuclear. Este ex 

cita el.receptor que activa su fibra aferente, la que a su vez, 

excita las fibras eferentes alfa apropiadas, llevando a la con­

tactaci6n en las fibras musculares principales. Los husos mus­

culares que sirven el reflejo de est.iramiento son abundantes en 

los elevadores mandihulares y menos frecuentes en los depreso-­

res. 

Las fibras intrafusales ponen a los sacos nucleares en una 

tensión predeterminada, activando los husos tensos a las fibras 

musculares principales. Triturar el bolo acorta los elevadores, 

alineando las fibras extrafusales con los husos preestablecidos 

y como consecuencia, los impulsos aferentes del huso se detie-­

nen, frenando así la contracci6n. La cantidad y extensi6n de -
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la contracci6n muscular necesaria para triturar el bolo ha sido 

"programada" por el sistema nervioso antes de que comience la -

contracci6n. 

La funci6n masticatoria perturbada o la desarmonía oclusal 

origina cambios adaptativos de significaci6n clínica. A medida 

que se pierde cada diente primario, es seguido por un sucesor -

permanente de distinto tamaño y conformaci6n. 

Durante el estadio de dentadura mixta, las interferencias 

oclusales son muchas, obligando a los masculos a aprender repe­

tidamente nuevos patrones de cierre mandibular, para evitar - -

dientes que interfieren. En esta época, los m6sculos con fre-­

cuencia adoptan posiciones oclusales que no coiciden con la po­

sici6n de oclusi6n ideal. Esas posiciones oclusales se denomi­

nan a menudo "adquiridas" o céntricas acomodativaa. 

Ninguna posición de contacto oclusal repetidamente utiliz~ 

da que no coincide con la posici6n oclusal ideal se adquiere -­

por casualidad. Muchos son reflejos de evitaci6n neurornuscular, 

cuyo aprendizaje fue impulsado por interferencias oclusales. 

Nuevas posiciones de contacto oclusal comienzan como pro6esos 

oportunos para evitar interferencias dentarias y brindar una -­

funci6n mejor que la que ofrece la posici6n ideal en el momento. 

La presencia continuada de la desarmonía oclusal, como en el ca 

so de una maloclusi6n severa, puede hacer que las nuevas vias -

reflejas se usen repetidamente, resultando en una posici6n ocl~ 

sal adquirida, practicada de tal manera que recuerda la posi--­

ci6n oclusal ideal. 
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Ninguna correcci6n ortod6ntica se va a retener bien, salvo 

que la oclusión finalmente lograra armonice con la musculatura 

del paciente. La correcci6n ortod6ntica y el equilibrio oclu--

sal tienen un efecto espectacular sobre los reflejos que contra 

lan la posici6n mandibular. 

La eliminación de las interferencias oclusales produce la 

pérdida de los estímulos que habían forzado a los músculos a 

mantener una oclusi6n exc~ntrica. Una vez que estos estímulos 

perturbadores dejan de aparecer, el reflejo más básico (el re-­

fleje de posici6n oclusal ideal) es otra vez dominante. 

Aunque los aparatos del ortodoncista están con frecuencia 

dirigidos a lograr mejores posiciones dentarias dentro de un es 

queleto cr~neofacial más equilibrado, las influencias de esa te 

rapia sobre la neurornusculatura no debe olvidarse. 

Los objetivos neuromusculareo fundamentales en terapia or 

tódontica son: 

l. Obliterar todos los reflejos neurornusculares que afectan de 

manera adversa la dentadura o el esqueleto crfuleofacial - -

(por ejemplo: succi6n del pulgar, mordidas cruzadas funcio 

nales, respiraci6n bucal, etc.). 

2. Crear una relaci6n intercuspídea ideal, ubicada de tal for­

~a dentro del esqueleto cráneofacial, que sea repetidarrente 

estabilizada reflejamente por la degluci6n inconsciente. 
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El clínico elimina influencias desarm6nicas sobre la pos! 

ci6n dentaria, suponiendo que la conducta neurowuscular equil! 

brada es más ventajosa y utiliza las posiciones reflejas prim! 

tivas de la mandíbula para estabilizar reflejamente por la de 

gluci6n inconsciente. El clfnico elimina influencias desarm6-

nicas sobre la posición dentaria, suponiendo que la conducta -

neuromuscular equilibrada es más ventajosa y utiliza las posi­

ciones reflejas primitivas de la musculatura para estabilizar 

su resultado terapéutico. 

La maloclusi6n severa provoca cambios patol6gicos en la 

articulación temporornandibular, los que a su vez, perturban -­

los receptores articulares, haciendo que los pacientes ortod6~ 

ticos tengan una determinaci6n menos precisa de la posici6n -­

mandibular que los sujetos con oclusi6n normal. Después del -

tratamiento ortod6ntico, sin embargo, hay una reducci6n esta-­

disticarnente significativa en el margen de posición mandibular 

y una mejor!a en la determinación de la posici6n mandibular. -

Es interesante especular sobre la significaci6n de los recept~ 

res temporomandibulares funcionando como un estímulo condicio­

nado para los reflejos de evitaci6n, cuando hay interferencias 

oclusales. Si se conociera m~s respecto a esta posibilidad, -

podria arrojarse más luz en problemas tales como el papel de 

las interferencias oclusales en la etiología dela maloclusi6n, 

recidivas después de la terapia ortod6ntica, rctenci6n, etc. 
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Enfatizando las características de biología aplicada de -

la ortopedia dentofacial, se e~cuentra la reacci6n del músculo 

en la correcci6n de la mordida abierta. Cuando el fulcro est~ 

en la zona molar y la fuerza se entrega en la zona subrnentonia 

na, hay una ayuda significativa producida por el aumento de la 

contracci6n del masetero, el pterigoideo interno y los múscu-­

los temporales, aumenta la fuerza ortopédica entregada por los 

m6dulos de fuerza hechos con resortes en espiral calibrados. -

Dichas adaptaciones musculares funcionales favorables se agre­

gan a las que se ven con el uso de un aparato palatino revoroi­

ble, como ya se ha dicho. 

La mordida cruzada muscular implica una adaptaci6n funcio 

nal a las interferencias dentarias. 

Los cambios articulares que pueden haber ocurrido durante 

el tratamiento con el activador que Andresen-Maupl se ven emp~ 

ñados por la simultánea adaptaci6n alveolar. La dislocaci6n -

anterior de la mandíbula ocasionada por el. aparato activará al 

grupo de músculos retrusores. El activador, el impedir el re 

torno de la mandíbula a su posici6n original, es presionado 

contra sus partes alveolares. Esto es cierto, aunque se ejer­

za menos presi6n contra el maxilar superior en direcci6n hacia 

atr~s. 

El equilibrio oclusal en pacientes ortod6ntiaamente trat~ 

dos, cambia una cantidad significativa de degluciones con die~ 

tes separados a degluciones con dientes juntos. Así pues, el 
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tratamiento ortod6ntico, incluyendo el equilibrio oclusal, co~ 

bina reflejos de deglución que,. a su vez, ayudan a estabilizar 

el tratamiento ortod6ntico. 

Los estudios de posici6n mandibular antes, durante y des­

pués de la terapia ortodóntica, una reducción significativa en 

el deslizamiento oclusal desde la posición retru1da de contac­

to a la posición oclusal habitual, después del equilibrio ocl~ 

sal. El deslizamiento a oclusión no se pierde espontáneamente 

durante el per1odo de retenci6n sin equilibrio. En un estudio 

longitudinal de recidiva, se informa sobre desarmonías oclusa­

les corno causa muy importante de la mayor1a de las recidivas -

en direcci6n anteroposterior. Además, se informa que aquellos 

casos en los que la corrección oclusal no permite deslizamien­

tos reflejos durante la deglución inconsciente han sido los 

más estables 4 años después de la retención. Otros cambios 

musculares adaptativos después de la terapia ortod6ntica pue-­

den incluir postura labial, postura lingual, postura mandibu-­

lar alteradas, golpeteo masticatorio y método de respiración. 
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4. 3. 1 CM1BIOS EN LOS MUS CULOS FACIALES 

La función del sistema masticatorio es masticar y al hacer 

lo pone en movimiento tanto la parte activa del mismo; mGsculos, 

como la pasiva, o sean, las diversas estructuras de sostén: - -

dientes, huesos, tejido conectivo y cartílago. 

El objetivo en el tratamiento de la maloclusi6n Clase II 

en el retraso de la dentici6n mixta establece oclusi6n normal y 

balance muscular normal por el movimiento distal corporal de -­

los primeros molares e incisivos superiores, junto con la remo­

delaci6n asociada del proceso alveolar maxilar en la direcci6n 

del movimiento del diente. El establecimiento del balance mus 

cular normal es conforme con la teoría de la matriz funcional -

en el crecimiento y la restauraci6n de la oclusi6n normal, au-­

rnenta el valor de la capacidad superior y la baja de la mandíb~ 

la del desarrollo más anterior y posterior al mismo tiempo. 

Algunos clínicos prefieren palpar los mfisculos masticado-­

res para comprobar asimetrías de tamaño, que son sintomáticas -

de asimetría de funci6n y para identificar la hipertrofia de -­

los maseteros. Este procedimiento es un an~lisis estático bas-­

tante crudo en la morfología muscular, que puede ser aunentado 

observando al paciente masticar trozos de alimento para desayu­

no desecados, como una evaluación funcional de la masticac16n, 

la musculatura masticatoria y la degluc16n masticatoria. 
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Una de las funciones r:iás frecuentes de los labios y los -

rnGsculos faciales, se ven en la degluci6n con empuje lingual. 

El rnGsculo rnentoniano frecuentemente está hipertrofiado, 

corno el orbicular del labio inferior. 

Cuando el labio inferior es apartado suavemente de las e~ 

c!as, éstas pueden estar rubefacientes e hipertrofiadas. La -

gingivitis en la región incisiva inferior, en ausencia de gin­

givitis superior, es indicadora de funci6n mentoniana hiperac­

tiva, mientras que la gingivitis en ambas regiones anteriores, 

se ve frecuentemente con la respiraci6n bucal. 

Los rasgos neuromusculares que se ven en el diagnóstico, 

suelen ser mayormente adaptativos al esqueleto y posiciones -­

dentarias típicas de la maloclusi6n de Clase II. Pero no se 

debe descontar rápidamente el posible papel etiol6gico se la 

neuromusculatura en la maloclusi6n. Si factores musculares -­

han estado presentes desde el comienzo, su elirninaci6n es esen 

cial para la estabilidad del resultado del tratamiento. Las -

posiciones impuestas por el esqueleto facial aumentan la labio 

inversi6ndelos incisivos superiores y a ~nudo, la inclina--­

ci6n lingual de los incisivos inferiores. 

Mucho se ha dicho sobre los cambios en el equilibrio mus­

cular provocados al cambiar las posiciones de los dientes, lo 

que a su vez promover~ en lugar de retardar el crecimiento nor 

mal. Es difícil decir si las malas relaciones en el equili---
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brio muscular son de tanta influencia en el crecimiento y el -

desarrollo como se ha supuesto~ Podría arguirse que los cam-­

bios en el equilibrio muscular en una direcci6n normal, permi­

tir1an en un desarrollo más normal de la dentici6n y respect0 

de la contenci6n que el equilibrio muscular normal debería pe~ 

~itir la alineación correcta del arco. 

El crecimiento y mantenimiento de la forma de los huesos 

de los maxilares y de las ap6fisis alveolares están en gran me 

dida bajo el control de los tejidos blandos que los rodean, en 

especial delos mOsculos. 

Esto, en general, no puede cambiarse por el tratamiento -

ortod6ntico. Por tanto, el intento de expandir los arcos den­

tarios casi siempre ha resultado en vano. 

Los tejidos blandos, en especial los mGsculos, que crecen 

durante el prolongado periodo del tratamiento y la contenci6n, 

se adaptarán sobre la cubierta protectora a una nueva forma, -

manteniendo el resultado después de finalizar el tratamiento. 

Se postula que parte del ajuste ocurre en la interfase hueso-­

periostio-músculo. 

Hay ciertos factores que deben considerarse y ciertas re­

glas que no se deben violar, o es probable que el cl!nico se -

vea en dificultades. En teoría, el tratamiento ideal equiere 

aplicación de fuerzas que moverán al diente en la posici6n de 

deseada con el menor daño posible a las estructuras periodont~ 
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les, con el menor esfuerzo por parte del operador y con una m! 

nima molestia para el paciente.· 

Se cree que exista un nivel de fuerza 6ptima para cada -­

diente y que las fuerzas que lo superen serán lo bastante fuer 

tes como para aplastar el tejido y provocar necrosis y el cese 

de la actividad fisiol6gica normal. Por debajo de este nivel, 

las fuerzas generan poco movimiento, demasiado lento para el -

uso cl!nico. Un valor de fuerza conocido 6ptimo para un tipo 

de movimiento dentario resultaría inefectivo o traumático cuan 

do se lo aplica al mismo diente para originar otro tipo de mo 

vimiento. 

Si se puede establecer un control sobre la cantidad de -­

fuerza para que sea 6ptima. Si esta fuerza se aplica en forma 

que las tensiones en la membrana periodontal se distribuyan de 

acuerdo con el tipo de movimiento deseado con intensidad 6pti­

ma para ese tipo de movimiento en particular, es decir, una ca~ 

tidad determinada para la inclinaci6n y una mayor para el moví 

miento de traslaci6n. 

La fuerza aplicada a un diente se transwite del arco de -

alawbre al braquet. El tipo de braquet y el tamaño del alam-­

bre son factores a considerar cuando se trata de controlar el 

grado y la distribuci6n de la fuerza. 

A causa de la ineficiencia mecánica y de la incapacidad -

de los aparatos para trasmitir fuerzas desarrolladas, a menudo 
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es dificil su control. La fricci6n dentro del aparato puede di 

sipar parte de la fuerza aplicada y la resistencia, co~o la re 

sistencia de contacto de los dientes adyacentes empujados entre 

s! o la resistencia friccional cuando un diente toca a otro du 

rante el movimiento, reducirá la eficacia total del aparato. 

Al analizar el efecto direccional de las fuerzas aplicada, 

es preciso considerar no s6lo la presi6n sobre el diente, sino 

también la resistencia del diente al movimiento en la direcci6n 

deseada. Por ejerrplo, una fuerza de inclinaci6n en la corona -

causará rotaci6n en la raíz. Para mantener el ápice de la raíz 

en su ubicaci6n original mientras se está inclinando el diente, 

debe aplicarse una fuerza adicional en forma de momento. Esto 

se puede lograr a distintas maneras: 

l. Una fuerza independiente desarrollada por un resorte auxi-­

liar. 

2. Un ansa contorneada en el alawhre en forma de provocar una 

presi6n adicional sobre la parte gingival de la corona. 

3. Una torsi6n en el alambre rectangular que va calzado en 

brackets rectangulares. 

Cada una de estas fuerzas adicionales· otorgará un momento 

tendiente a mover la raíz del diente. Si la intensidad de este 

momento s6lo es suficiente para impedir el desplazamiento del -

ápice radicular, la fuerza en la corona seguirá inclinando el -

diente con el centro de rotaci6n en el ápice. Si las dos fuer­

zas están exactamente equilibradas, el diente se moverá en masa. 
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Si la direcci6n no se controla en forma adecuada, un die~ 

te en movimiento puede auedar trabac"!o contra otro diente que i~ 

pide continuar moviéndose. Las fuerzas de reacción en el al~ 

bre pueden entonces provocar movimientos indeseables en otras 

zonas. 

El control direccional se relaciona con el grado y la dis 

tribuci6n y se obtiene contorneando el alambre en el plano en 

que el diente se está moviendo y puede requerirse el uso de an 

sas. 

La duraci6n, es nivel de actividad de la fuerza aplicada; 

esta fuerza aplicada debe ser de actividad continua durante to 

da la distancia a mover el diente. El operador tiene la elec 

ci6n entre las fuerzas continuas y las intermitentes. En teo 

r!a esto inducirá movimientos dentarios continuos con menos vi 

sitas al consultorio. No obstante, hay situaciones en que pu~ 

de ser más conveniente utilizar fuerzas intermitentes para in 

ducir el movimiento dentario deseado. 

En general, las fuerzas continuas darán respuestas con f~ 

cilidad en el movimiento de los dientes con m!nimos ajustes, -

pero al mismo tiempo, pueden llevar a la sobrecorrecci6n y a -

movimientos colaterales indeseables. Esto es muy probable si 

el arco de alambre se deforma, no está bien contorneado, o si 

se aplican fuerzas inadecuadas. Si la intensidad o el grado -

excede el umbral óptimo, las fuerzas continuas pueden ser muy 

traumáticas. También existe el peligro de que el diente se --
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se mueva mucho más allá de la posici6n deseada y que la recup~ 

raci6n se convierta en un problema importante, mientraa que -­

con unD fuerza de corto alcance, las tendencias direccionales 

indeseables pueden notarse y corregirse antes de que alcancen 

posici"ones extremas. 

Hay un beneficio destacado en las fuerzas continuas¡ per­

miten el movimiento continuo del diente entre las visitas al -

consultorio sin necesidad de ajuste. Esto depende de relacio­

nar la dura~i6n con el grado, la distribuci6n y la dirección -

de las fuerzas aplicadas. 

En la pr~ctica cl.tnica, es deseable aplicar fuerzas cono­

cidas sobre una distancia predeterminada y por una longitud de 

tiempo especificado. 
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4.3.2 MIOTEPA.PIA 

El prop6sito de la mioterapia es la creaci6n de la salud 

y funci6n normal en la muscultarua orofacial por la sencilla 

raz6n de ser elementos importantes que ayudan al crecimiento y 

desarrollo de la oclusi6n normal. La mioterapia no es sustitu 

to de los aparatos rnecánicosr ni los aparatos solos aseguran -

un resultado satisfactorio en la retenci6n. Deben usarse jun­

tos. La mioterapia permite guiar el desarrollo de la oclusi6n, 

dar al patr6n de crecimiento una oportunidad 6ptima para expr~ 

sarse y brindar la mejor retenci6n posible para los casos mecá 

nica~ente tratados. 

Los ejercicios musculares no alterarán mayormente el pa-­

tr6n de crecimiento 6seo o realizar~n movimientos dentarios he 

r6icos. Pueden, sin embargo, ayudar a desplegar el potencial -

inherente del caso y aumentar las posibilidades de una reten-­

ci5n exitosa. 

Los principios de la mioterapia son: 

l. Establecer tempranamente, con el mínimo de mecanoterapia, 

la forma correcta del arco y la relaci6n cuspídea. 

2. Eliminar por desgaste selectivo cualesquiera interferencias 

en la dentici6n primaria. 

3. Asignar los ejercicios musculares que entrenar~n mejor los 

~nsculos para funcionar normalmente y continuar su prácti­

ca despu~s de la mecanoterapia para ayudar a la retenci6n. 
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Quizás el principio más importante de todos, es estudiar -

el posible papel de la malfunci6n :rnuscular en la etiología de la 

maloclusi6n. Vna discusi6n de este asunto, antes de colocar 

los aparatos, establece en la mente del paciente y de sus pa--­

dres la i~portancia que se acuerda a la musculatura. 

Ejercicios: 

a) Orbicular de los labios y ~úsculos peribucales 

Si los labios no pueden sellar debido a la saliencia de -­

los incisivos, puede ser mejor suspender los ejercicios hasta -

que los incisivos estén lo suficientemente retractados para que 

los labios ejerzan algún efecto contra los dientes. 

El. apiñamiento de,. los dientes anteroinferiores, causados -­

por presiones generadas por el músculo del labio inferior, no -

es, sin embargo, visto como un problema genético, sino ambiental. 

El músculo mentoniano, es uno de los que puede causar di-­

cha maloclusi6n, si su acción es muy fuerte. En estos casos, -

la maloclusi6n es denominada Clase I, tipo 1,muscular. Una mal 

oclusi6n de este tipo, puede ser tratada por el odontólogo de -

la familia para corregir las presiones dirigidas lingualmente, 

causadas por el músculo mentoniano. 

Habitualmente es el labio superior el ocioso e ineficaz. -

Puede lograrse su mejor acci6n practicando su estiramiento so-­

bre el labio inferior, en un intento de tocar el ment6n. 
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La presi6n del masculo mentoniano hiperactivo y los patr~ 

nes de deg1uci6n pueden producir en algunos niños, un apiña­

miento, incluyendo a los incisivos inferiores, que en gran pa~ 

te refleja una maloclusi6n Clase I, tipo 1, previamente discu 

tida. Esto puede parecer un problema genético, pero las pau-­

tas diagnósticas son que el labio inferior actúa de una manera 

acrobática durante la degluci6n y las mediciones del arco sup~ 

rior demuestran que no hay problema en la relación material -­

dentario/espacio de arco. 

En otras palabras, este apiñamiento de los incisivos infe 

rieres, es un problema ambienta. limite.do al arco inferior. 

El músculo mentoniano, por una contracci6n excesiva durante la 

degluci6n, puede ejercer una presi6n lo suficientemente desba­

lanceada sobre los incisivos inferiores recientemente erupcio­

nados, corno para empujarlos hacia lingual. Esta presión muse~ 

lar es de una continua importancia en la causa y subsecuente -

tratamiento del apiñamiento de los incisivos anteroinferiores. 

Puede adaptarse dentro del vestíbulo un "rodete" de acri 

lico blando mientras el paciente está haciendo los ejercicios 

para el labio superior. 

Instruir al paciente para que llene su boca con soluci6n 

salina caliente y trate de expulsarla con fuerza entre los - -

dientes y aspirarla de nuevo. 
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No olvidar el papel de les instrumentos wusicales. 

Cualquier instrumento de viento producirá pronto una exce 

lente tonacidad muscular. Es igualwente i~portante evitar in~ 

trurnentos de boquillas simples, por ejemplo: clarinete, para 

pacientes con hipofunci6n del labio superior y labioversi6n de 

los incisivos superiores. 

Si los pasajes nasales del paciente están libres y no tie 

ne inconvenientes nasorespiratorios, a veces la colocación de 

cinta Scotch sobre los labios, en la noche, ayudará a entrenar 

los para que permanezcan sellados. Durante el dfa, el mejor -

m~todo es hacer al paciente muy consciente de la postura de -­

sus labios. 

Para nor~alizar el arco de los incisivos inferiores, esta 

fuerza desbalanceada se debe contrarrestar por un aparato que 

aleje al labio inferior del contacto con los incisivos inferio 

res (el aparato de Denholtz o tope del labio inferior) o actúe 

como una fuerza lingual artificial para Mover a los incisivos 

inferiores dentro de sus posiciones correctas enelperirnetro 

del arco (el arco lingual activado). 

Ya que el habito oral causa continuos problemas con la -­

erupción de los incisvos inferiores en sus correctas posicio-­

nes, se planea una terapia con aparatos para compensar estas -

fuerzas musculares inadecuadas que actúan durante la degluci6n. 

Usual~ente algún tipo de posiciones linguales aberrantes, pue­

den presentarse. 
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r,a pantalla bucal es un dispositivo excelente para estimu­

lar la funci6n peribucal y enseñar respiraci6n nasal. Tiene 

la ventaja agregada que usa la fuerza rruscular generada para 

mejorar la posici6n de los incisivos. 

cuando un niño tiene una postura corporal defectuosa, le 

es difícil mantener su mandíbula en la posición más ventajosa. 

cuando la columna está derecha, la cabeza bien colocada sobre -

ella y los ojos mirando constantemente hacia adelante, la mandi 

bi'.ila se mantiene en la rr.ejor posición de postura. 

El solo hacer que el paciente camine derecho con los hom-­

bros encuadrados y los ojos mirando adelante, a veces produce -

efectos sorprendentes en el aspecto. 

Tarrbi~n se puede estimular la realizaci6n de algunos ejer­

cicios en el hogar. Es Gtil pararse con las manos y brazos re 

!ajados al costado del cuerpo; elevarse sobre los dedos de los 

pies; inhalar; llevar los hombros atrás, volver las palmas ha-­

cia adelante y protuir la mandíbula. Relajar y repetir hasta -

que se canse. 

Esto no agrandará la mandíbula ni la rr.ejorarti, pero ayuda­

rá a la postura del niño y le hará darse cuenta de la relaci6n 

de los rn1isculos con todas las posiciones 6seas, incluyendo el. 

e.xilar. 

Todos los a9aratos removibles sueltos son dispositivos p~­

ra pro~over la mioterapia. ntros incl.uyen la pantalla bucal mo 
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dificada y la tetina Nuk Sauger y ejercitadores auxili.ares, 

La tetina promueve degluciones ·maduras aun en el infante, el 

ejercitador que tiene el mismo tamaño que la tetina es un exce 

lente chupete o dispositivo para calmar las incomodidades de -

la salida de los dientes. El ejercitador tr~s grande es de p~ 

co uso. 

La tensi6n pasiva en la musculatura labial y oral estira­

da genera así la fuerza principal al aparato. 

Un estudio realizado con pacientes jóvenes con oclusi6n 

normal demostró las funciones del müsculo bucolingual relacio­

nadas con la simetría y estabilidad de los arcos dentarios. 

La investigación de la función del müsculo está apoyada -

por exámenes de laboratorio que determinan el promedio de mag­

nitud de la lengua y la mejilla en las fuerzas del maxilar y 

en la mandíbula en las regiones de los premolares (todas las 

funciones orales fueron examinadas); ex§menes de conducta en 

los pacientes determinan la frecuencia de deglución y la dura­

ción de todo lo acostulllbrado en las actividades orales de todo 

el d!a y otras series de exfunenes, talllbi.€n hechas en los pa-­

cientes, la marca de postura de la cara durante el sueño, 

La investigaci6n de la forma del arco dental ocasiona va­

loración del estado de simetr!a de los arcos dentales del max_f_ 

lar y la bóveda palatina e investigaci6n de la estabjlidad de 

los arcos dentales del maxilar y mandíbula sobre un período de 

doce meses. 
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S. CONCLUSIONES 

La terapia ortod6ntica está dirigida a la oclusi6n anormal 

de los dientes, crecimiento del corrplejo de huesos cráneofacia-­

les y funci6n de la neurorr.usculatura orofacial, los que separad~ 

rrente o en cowbinaci6n pueden producir cualquiera de las siguie~ 

tes situaciones: 

a) ~asticaci6n perjudicada 

b) Est€tica facial desagradable 

e) Disfunci6n de la articulaci6n temporornandibular 

di Susceptibilidad a la enfermedad periodontal 

e) Susceptibilidad a las caries 

f) Dicci6n perturbada debido a malposiciones de los dientes 

La terapia ortod6ntica afecta los tres sistemas de tejidos 

que intervienen en el desarrollo y crecimiento dentofacial; la -

dentici6n, el esqueleto cráneofacial y la musculatura facial y -

w~xilar. Por ~edio de aparatos adecuados, los dientes individu~ 

les pueden ser ubicados en posiciones más favorables para brin-·­

dar mejor estética, funci6n oclusal, salud bucal y dicci6n. 

r.a naturaleza complicada de la oclusión dentaria, su desa-­

rrollo, mantenimiento y correcci6n, son las responsabilidad y -­

preocupaci6n del odont6logo general como del ortodoncista, por -

lo tanto, el conocimiento hásico respecto al desarrollo oclusal, 

crecimiento facial y correcci6n de la maloclu~i6n debe ser parte 

del entrenamiento de cada odontólogo. 



130 

La correcci6n del esqueleto cráneofacial, es un problema d~ 

ferente, ya que es mucho más difícil alterar el esqueleto cráne2 

facial para ubicar los dientes es posici6n normal. Es posible, 

no obstante, dirigir el crecimiento del esqueleto cráneofacial -

en niños pequeños. En pacientes mayores, cuyo crecimiento fa--­

cial está casi terminado, los dientes se llevan a posiciones p~ 

ra que funcionen mejor y disimulen cualquier desarmonia del pa-­

tr6n esquelético facial. Finalmente, la mioterapia se usa para 

condicionar y entrenar la neurorrusculatura co~o una parte irrpor­

tante de la función y estética mejoradas. El trata~iento ortó-­

d6ntico puede utilizar muchos procedimientos, aunque quizás el -

más frecuente es la ubicaci6n precisa de los dientes individua-­

les con aparatos ortod6nticos. Sin embargo, en la práctica or-­

tod6ntica moderna se usan aparatos para la correcci6n ortopédica 

del esqueleto cráneofacial, cirugía, mioterapia y hasta piscote­

rapia. 

La ortodoncia nunca ha ocupado un gran lugar en el programa 

de estudios; por lo tanto, el profesor de ortodoncia tiene la di 

fícil tarea de presentar un campo clínico corrplicado y excitante 

en solo unas pocas horas. Además, la ciencia básica en que se -

fundamenta la ortodoncia ~crecirr~ento y desarrollo~ habitual-­

mente debe enseñarse también en el mismo curso. El recién gra-­

duado aprende pronto que su preparaci6n es ~ás pobre en ortodon­

cia que en cualquier otro terreno clínico y sin embargo, ve mal­

oclusiones todos los días. 
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G. RESUMEN 

En los últi~os años se han producido importantes progresos 

en ortodoncia, tanto en el campo de los funda~entos científicos 

sohre los que se apoyan los tratamientos clínicos corr.o en las -

técnicas de tratamiento clínico. 

Se está~ efectuando progresos constantes en el conocimiento 

de las relaciones entre la forma y la función, que parece tener 

mayor importancia cada vez en la etiología de la maloclusi6n. 

La controversia sobre si las fuerzas ortod6nticas eran ca~aces -

de influir en las relaciones 6seas, más allá de los procesos al 

veolares, ha recibido ahora una respuesta afirmativa. 

También se están realizando progresos en el campo de la bí~ 

reecánica, un área de estudio que abarca a la vez, la respuesta -

de los tejidos a las fuerzas ortod6nticas y los métodos de apli­

car las fuerzas sobre los dientes. Los cl~nicos ahora son capa­

ces de aplicar los pri.ncipios de ingeniería mecánica a la ortodon. 

cia, consígUiendo una precisión en el dominio de las fuerzas or­

tod6nticas que no siempre se había logrado en el pasado. 

La eliminaci6n de las bandas ortodónticas por aditamentos 

que pueden fijarse directamente en los dientes parece estar den­

tro de las posibilidades tecnológicas corrientes. Esto produce 

un gran impacto en el tratamiento ortodóntjco, porque permite el 

uso de aparatos fijos al mismo tiempo que se conservarán muchas 

de las ventajas de los aparatos removibles. Son de esperar pro­

gresos similares en el control y la aplicación de las fuerzas or 

t.od6nticas. 
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