Escuela Nacional de FEstudios Profesionales

IZTACALA - U.N.A. M.

Cambios Tisulares Durante el Tratamiento de
Ortodoncia

T E S I S

Que para obtener el titulo de :
CIRUJANO DENTISTA

[ r e S [4 n t a @

MARIA DEL CARMEN VEGA PEREZ

México, D. F, 1984



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



INDICE

INTRODUCCION

1.1

Antecedentes HistSricos de la Biocingenieria

PRINCIPIOS BIOMECANICOS

2.1 Principios Bioffsicos +« « « + « ¢ & o + 4 &
2.2 Anatomfa y Fisiologfa de la Cavidad Bucal

(Parodonto, hueso y misculos) . . . . . . .
2.3 Movimientos Ortodbnticos (Clases) . . . . .
2.4 Evaluaciénde las Fuerzas Ortadénticas . . .
2.5 Dafios a los Tejidos de Soporte durante

el Movimiento Dentario . . . . . « .+« . . .
BIOINGENIERIA

3.1 Aplicacibn de la Bioingenierfa a la

Ortodoncia ClInica . « ¢ &+ ¢ o o o « = = &
Disefic de Aparatos para Movimientos Dentarios
M&todos para Producir Fuerza . . . . . . .
Seleccidn y Control de las Fuerzas Ortodbnticas
Magnitud de la Fuerza . . . « « « « & « + &

Ritmo de Movimiento Dentario . . . . . . .

P&ag.

[

16
20
31

35

47
52
51
65
67
72



5.

6.

7.

CAMBIOS DUPANTE EL TRATAMIENTO

4.1 cCambios Cefalomé&tricos

4.1.1 vVvalores normales cefalométricos

4.1.2 Cambios en los valores cefalométricos

4.2 cCambios Parodontales .

4.2.1 En el hueso alveolar .

4,2.2 En el cemento radicular

4.2.3 En las fibras parodontales

4.3 Cambios musculares . .

4.3.1 En los misculos

4.,3.2 Mioterapia . .

CONCLUSIONES . . . + +

RESUMEN . . . . . « « + &

BIBLIOGRAFIA . . . . . .

.

.

Pag.

75
77

88

92

96
101
104

107

116

123

129

131

132



INTRODUCCION

1.1 ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA BIOINGENIFRIA

En tumbas del antiguo Egipto, Grecla y los Mayas de México,
se han encontrado como artefactos arqueolfgicos, toscos apara--
tos aparentemente disefiados para regularizar dientes. La orto-
doncia, como la consideramos hoy, sin embargo, probablemente --
tiene sus rafces en Francia en el siglo XVIII, cuando Pierre --
Fauchard, el m&s famoso de todos los dentistas, describi& un --
aparato ortodSncico facilmente reconocible como tal por cual-—--
quier odont6logo moderno. Otros artfculos referentes al desa--—
rrollo de la denticién y al crecimiento facial fueron escritos
en el mismo periodo, pero seguramente la historia natural de ~-
los dientes humanos dé John Hunter (1728-1793) es del mayor in

teré&s para los ortodoncistas.

En los Estados Unidos, en la Gltima parte del siglo XIX, -
Kingsley, Farrar, Talbot y Guilford, presentaron escritos pione

ros sobre el tratamiento de la maloclusibn.

La mayoria de los norteamericanos sostiene que la ortodon-
cia, sin embargo, realmente tiene su origen a la vuelta del sig
lo, cuando Edward H. Angle (18%9) publicé "Un Sistema de Apara--—

tos para Corregir Irregularidades de los Dientes".

Treinta aflos después de gue Angle dio a conocer su clasifi

cacién, Hoffman definif este campo como "Una ciencia biomecini-



ca gue tiene por objeto la prevencidn o correccibn de la mal--
oclusidn de los dientes y la armonfa de las estructuras envol-
ventes, de manera gue el mecanismo dental producido ser§i mejor

acompafado hacia la actividad funcional del organismo humano =~

como un todo.

En teorfa o en la prictica es el estudio del desarrollo y

crecimiento unido con los principios fisicos y mecinicos.

Durante la primera parte del presente siglo los tratamien
tos siguieron los preceptos de Angle, si bien el aparato que -
81 disefo sufrif cambios considerables, como por ejemplo: el

arco lingual y el vestibular.

Después de la Primera Guerra Mundial, se introdujeron nu
merxosos camkios en la ortodoncia. En la escuela dental de - -
Bonn, Kantorowicz y su discifpulo Korkhaus, se ocuparon deteni~
damente de la etiologfa y génesis de las maloclusiones, logran
do muchos progresos y &éxitos en este campo, en especial al es
tablecer el alcance que tenia la herencia en el desafrollo de
las maloclusiones; fundaron nuevos principios de diagnSstico y

abandonaron el sistema morfol6Sgico de Angle.



PRINCIPIOS BIOMECANICOS

2.1 PRINCIPXIOS BIOFISICOS

El objetivo fundamental de los principios bioffsicos de -~
los movimientos dentarios es informar los hechos y hallazgos --
histol8gicos de importancia gue actfian en los dientes durante -

la aplicaci6n de una fuerza.

Los aparatos ortodfnticos se disefian tebricamente para pro
ducir una fuerza que provoque la respuesta tisular 6ptima den--—

tro del ligamento periodortzl y el hueso.

Los modelos matemiticos de fuerzas y las demostraciones --
histol8gicas de cambios celulares, deben ser todos controlados
por la experiencia clinica, ya gue no todas las variables perti
nentes del movimiento dentarico son atin suficientemente conoci-

das como para'permitir un control rutinario en la prictica or--

todbntica.

Se pueden considerar dos problemas principales relaciona--
dos con el movimiento dentario desde el punto de vista qliniéo.
Primero, qué tipo de sistema de fuerza se requiere para origi~--
nar un centro de rotacidn dado y segundo, qu& magnitudes de - =~
fuerzas son las 6ptimas para el movimiento del diente. La solu
cifn de estos problemas requiere una profunda comprensifn de --
las fuerzas y los momentos que pueden actuar sobre los dientes,
asf como la documentacidn detallada del movimiento dentario y -

la respuesta de la membrana periodontal.



Se puede aprender gue el anclaje es un problema, ya gue --
las unidades de anclaje con frecuencia son llevadas a ocupar po
siciones anormales. El conocimiento de l@ reaccifén biolb6gica -
potencial es solo una parte de la respuesta. Influyen tambié&n

ciertas leyes fisicas y mec&nicas.

Un aparato ortodSntico tiene miembros activos y reactivos.

Para estos elementos, los objetivos son:
1. Controlar el centro de rotacidn del diente.

2. Mantener niveles de tensifn deseables en la membrana perio-
dontal.

3. Conservar el nivel de tensibn relativamente constante para
lograr estos objetivos, hay 3 caracteristicas importantes -
gque afectan al miembro activo (parte para mover dientes) vy

al miembro reactivo (parte del anclaje), que son:
a) La razdn del momento a la fuerza

b} Bl fndice de deflexibn de la carga

c) La fuerza o el momento miaximos de cualgquier componente

de un aparato.

La raz6n del momento a la fuerza determina el control de un
aparato ortodSntico poseer8, tanto en unidades activas como - -

reactivas.

La fuerza es capaz de causar modificaciones en el estado de
reposo o de imprimir variacibn al movimiento de un cuerpo. La =

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



desplazamientos dentarios en ortodoncia. En toda fuerza tene--—

nmos gque distinguir:

a) La intensidad o potencia
b) Fl punto de aplicacidn
c) Fl sentido

d} La direceidn de dicha fuer:za

El efecto de una fuerza sobre un cuerpo libre rigido es in-—
dependiente del punto de aplicacidn de la fuerza en una linea -

de accibn determinada.

Controla el centro de rotaci6n de un diente © un grupo de -
dientes. El Indice de carga de deflexifn o de torsidn y girec -
es un indicador de la fuerza necesaria por unidad de deflexifn,
En el anclaje (elemento reactivo del aparato), es deseable po--
seer un alte indice de deflexi®n de carga, ya que debe ser un -
miembro relativamente rigido. El momento o carga elistica méxi
ma es la mayor fuerza o momento gue puede aplicarse a un miem—-
bro sin producir deformacibn permanente, La deformacifn inter-
fiere los objetivos del tratamiento y deberd ser evitada, si es

to es posible.

Existen tres caracteristicas dentro del limite elistico de
un aparato de ortodoncia, que se llama caracteristica de muelle,

Existen algunas variables en las caracteristicas de muelle, gue
son:

1. Propiedades mec8nicas de los metales

2. Forma de carga
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3. Corte seccional del alambre

4. longitud del alambre

5. C(antidad de alanbre

6. Elevadores de tensibn

7. Secciones de tensidn médxima
8. Direccidbn de carga

9. Aditarentos del diente propiamente dicho

Conociendo la interrelacidn entre estos factores estructu-
rales y funcicnales respecto al aparato ortodbntico, el ortedon
cista deberd decidir la configuracidn bédsica del alambre de ar

co vy los aditamentos gue proporcionar8n un sistema de fuerzas

para la correccifn de una maloclusidn especifica.

Parte de la Ingenieria Biolbgica que es la Ortodoncia Mo--—
derna, es la conservacitn del medio ambiente bucal en lo gque se

refiere a higiene y comodidad, la utilizacifn del mejor mate—--—

rial posible y las correctas dimensiones de alambre de arco,

bandas, muelles, etc.

Hay algunos términos biofisicos que facilitan la compren=--

sifn de los principios de ingenieria.
Algunos de &stos son enumerados a continuacifn:

1. FEje (de rotacibdn). La linea alrededor de la cual gira un -

cuerpo; no coincide necesariamente con una entidad fisica.

2. Deflexidn (viga). ILa distancia que se mueve un punto espe-

cifico sobre una viga cuando &sta es doblada por una carga.



Generalmente, se mide en el punto en que la deflexibn es ma
yor (deflexifn mixima). La deflexidn mixima describe la --
méxima deflexidn bajo una carga dada, no la mé&xima obteni--

ble bajo una carga mixima.

Deformacién eldstica. Cambio de forma, provocado por una -
fuerza mecénica, dentro del limite el8stico (proporcional,
de un material). ILa forma original se recupera al quitar -~

la fuerza deformante.

Mecénica. Es la ciencia que trata la accifn de fuerzas sg
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 preoducidas por aparatos orto--
dénticos, o por contracciones musculares contra los dientes,
© a travé&s del engranaje intexcuspideo de los dientes. - -
Cunalguier aparato ortodbntico es un sistema de fuerza que -
almacena y produce fuerzas contra los dientes, mlsculos o -
hueso, creando una reacci6n dentro del ligamento periodon~--
tal y el hueso alveolar que permite movimientes de los dien
tes. Por lo tanto, hay que entender la mecénica tebrica --
del sistema de fuerza ortodbncico para entender los movie--
mientos dentarios.
Tensibdn o traccibn. Es un cambio en la forma o tamafio de =~

un cuerpo gque responde a uwna fuerza aplicada. Un resorte -

sufre tensibn cuando es estirado; un alambre se tensa cuan-~

do es doblado.



Cuando las fuerzas actfan 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 tensiobn.

Un diente que estd siendo extraido con una traccibn gue va
directamente hacia arriba. Es evidente que alguna zona de
la corona estarf sujeta a fuerzas de compresién y tambi&n a

fuerzas de estiramiento.

Las direcciones de las dos clases de fuerza son perpendicu-
lares entre sf y se dice gue la accibn es ortogonal; siendo

&sta una relacibn que se encuentra muy frecuentemente.

Ley de Hooke. La ley fundamental de la relacidén eldstica -
que afirma gque la tensidn es proporcional a la carga. Tal
reaccifn se hari evidente mediante una curva el&stica en 11

nea recta.

Torsibn. 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 cuerpo esti

siendo sometido a una torsién.

Un incisiveo inferior rotado fuera de su posicibfn normal en
el arco. Se le aplica un momento de fuerza como para rotar
lo hacia su posicifn correcta. E1l momento de fuerza trata

de rotar la corona, mientras la rafz es sostenida por el 11

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

La torsifén se mide en grados de torcimiento.

Montento de torsién (ingenierfa). Una fuerza {esfuerzo) --

que produce torcedura en una estructura.

La torcedura resultante de la parte mec8nica se llama tor--
g£i6n. El momento de torsitn y la torsifn, por lo tento, se
presentan juntos; para esta aplicacibn, la palabra torsién
se utiliza en lugar de momento de torsifén para evitar con--
fundirnos con momento de torsidn como se utiliza en sentido
ortodSntico. E1 momento de torsién se mide como un momento

en libras-~pies, onzas-pulgadas, gramos-centimetros, etc.

Momento de torsifn (ortodbntico). Desplazar el &pice radi-
cular en sentido bucal o lingual mediante la aplicacién de
una fuerza producida por torsi6n dentro del alambre del ar-
co.

Compresitn. Cuando las fuerzas son aplicadas a un cuerpo -
en forma tal, gue presionan los segmentos adyacentes unc --

contra otros, el cuerpo esti sometido a una compresibn.

Vector. Un vector se le representa como una flecha con una

cabeza y un cuerpo. La cabeza nos muestra la direccifn y -

el cuerpo la linea de accibn y su largo la magnitud de la -

.cantidad medida ¢ representada por el vector. Los vectores

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

tran todas las caracterfsticas importantes, con excepcibn -
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del grado de cambio. El grado de cambio no se le puede ver,
porgue un diagrama vectorial es como una fotograffa en la -
cual se muestran la relacidn instanténea entre las fuerzas

de un sistema. Los vectores en un diagrama muestran cémo -
las fuerzas en un sistema combinan sus m@ltiples caracterlg

ticas para producir un efecto resultante sobre el diente.

Cuerpo. Una cantidad de materia inerte, gue puede ser rigi
da o eldstica. Cuando las particulas de un cuerpo se nue--
ven muy poco o nada en relacién unas con otras, se trata de
un cuerpo rfgido, 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 eléstico. Como --
ejemplos de cuerpos elisticos tenemos las gomas elfsticas,

ligamentos periliodontales de los dientes y los resortes de -

alambre.

Fulcro. E1 punto de apoyo de una palanca. EX fulcro puede
ser tambi&n un punto de rotacifn; pero un punto de rotacién
ne es un fulcro, salvo gue sea un punto de apoyo mec&nico.

El punto de la rafz de un diente alrededor del cual puede -

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

Fuerza. La accibn de un cuerpo sobre otro; pudiendo ser --
presibn o traccifn. Para el ortodoncista, las caracteristi
cas importantes de una fuerza son su punto de aplicacién, -~
su linea de accifn, su direccibn, su magnitud pico y su gra-

do de cambilo.
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La capacidad de resistir una carga deformante sin sobrepa-
sar los lfmites arbitrarios de la deformacibn plastica. De
pende tanto de la rigidez como de los limites, perc no pre
senta relacifn consistente con ninguno de &stos. Usada --
aqgui para describir propiedades de los materiales, tamano

de los alambres y configuracién de las vigas. La fuerza -
es proporcional a la resilencia de los wateriales y al m

dulo seccional de las vigas.

Viga. Cualguier estructura delgada sometida a cargas late

rales (que tienden a doblarla).

Un arco de alambre ortodébntico funciona mec&nicamente como

una viga.

Doblez. Cuando un cuerpo se encuentra sometido en tal for
ma, que las fibras de un lado se estiren y que se compri--
man las del lado opuesto, puede decirse que est& siendo so

: 2

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

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, pro
duciri movimientos diferentes, pero no hace ninguna diferen
cia donde se aplica una cupla. El par posee un efecto de
rotacib6n que puede ser expresado como un momento igual al
de una de las fuerzas ﬁultiplicado por la distzncia entre

sus lineas de accidn.
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Un momento es una fuerza que produce un vector deslizante
Una cupla son dos fuerzas iguales, paralelas, opuestas vy

no colineares que producen un vector libre.

Mis adelante se demostrard que un momento de fuerza no so
lamente tiende a girar un diente sino gque también tiende
a volcarlo. Para evitar el efecto del volcado puede uti-

lizarse un sistema denominado cupla.

Si se desea traslacibn, 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 diseflado afin un aparato que efectfe tal aplicacién
de fuerza, ya que el centroide de la mayorfa de los dien--—
tes est8 en alguna parte de la rafz, Trabajando con una -
fuerza s0lo en la corona del diente, se desarrollari un mo
mento e inclinacién 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, traslacibén. Se ver& que cualquier fuer
za puede ser reemplazada por una fuerza mds una cupla. -—-
Asi, la traslaci®én del diente se logra aun cuando es impo-
sible aplicar la fuerza directamente al centro de resisten
cia.,

Deformaci6én. Cambio de forma producido por la aplicacibn

de una fuerza.
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Flexibilidad. Té&rmino no especifico que denota facilidad
para doblar. Puede indicar poca rigidez, poca fuerza, po
ca amplitud de carga o poca fragilidad, ya sea solos o en

combinacidn.

Momento. Es la tendencia de una fuerza a causar rotacidn
de un cuerpo alrededor de un eje fijo. Dado el mismo - -~
cuerpo libre y la misma fuerza, un momento da la misma —--
traslacidn que si la fuerza fuera aplicada por el centro

de masa, pero tambi&n 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 aplica
da multiplicado por la longitud del brazo del momento. -
Las unidades tfpicas son las siguientes: pulgadas-onzas,

libras-pies, gramos-—centimetros.

Indice de elasticidad. Razbn entre la fuerza y la der-—-

flexi6én. Es un fndice de rigidez.

Trabajo. En el sentido fisico, trabago es la aplicacién

de una fuerza a un cuerpo, con el movimiento resultante -
de dicho cuerpo. Matemiticamente el trabajo es el produc
to de la distancia movida por los componentes de la fuerza
actuando en la direccibn del movimiento, Es posible que
una fuerza realice un trabajo negativo cuando la direccifn
del movimiento es opuesta a la de la fuerza. Una fuerza

no acompaiada por ningGn movimiento no trabaja.
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Los aparatos usados por los ortodoncistas son méguinas pa-
ra realizar trabajos en el sentido fiIsico durante un perfo

do de semanas o meses.

Equilibrio. Cuando todas las fuerzas activas y de resis--—
tencia y los momentos aplicados a un cuerpo esté&n completa
mente balanceados de manera tal, gue no hay resultante y -
por ende, no ocurre ningGn movimiento, existe una condi---
cidn de equilibrio mecdnico. Este hecho aparantemente sim
ple es tan profundo que reguerird explicaciones que van mu
cho m8s all§ de esta definicifn antes de que sus implica--
ciones puedan ser apreciadas. Cuando un cuerpo esti en --
equilibrio, la suma de todas las fuerzas actuando en una -
direccidn vertical es cero; la suma de todas las fuerzas -
actuando en una direcci8n bucolingual es cero; la suma de
todas las fuerzas actuando en una direccif6n mesiodistal es

cerc y la suma de todos los momentos alrededor de cualquier

punto es cero.

Peso. E1l peso de un cuerpo es la fuerza ejercida sobre &1
por la fuerza de gravedad. Siempre estd dirigida esta - —
fuerza hacia el centro aproximado de la tierra, pero serd

resuelto en componentes ortodSnticos, lo mismo que cual---

guier otra fuerza.

PresifSn. Es la resistencia molecular interna a la accifn
deformante de fuerzas externas. Presibn es equivalente, -~

en cuerpos rigidos, a la resistencia del cuerpo.
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Si una fuerza es aplicada a un cuerpo libre en su centro -
de masa, ocurrird traslaciGn. Cuando mayor la fuerza apli
cada a un cuerpo libre, mayor la traslacién. Si una fuer-
za es aplicada fuera de un centro de masa, el cuerpo se mo
ver8 exactamente la misma distancia que si la fuerza se hu
biera aplicado al centro de la masa, pero tambié&n girard -

sobre un eje, desarrollando un momento.

Cualquier aparato ortod®ntice, cuande es activado, produce
mis de una fuerza y es, entonces, un sistema de fuerza. Cual--
gquier sistema de fuerza puede, con propbHsitos analiticos, ser -
reducido a una fuerza, una cupla, o a una fuerza ma3s una cupla.
Entonces, es tedricamente posible analizar cualguier sistema de
fuerzas aparatol&gico ortodéntice. Las fuerzas efectuadas por
aparatos ortoddnticos se estudian con medidorés electrfnicos de
tensidn, calibres mec&nicos, © por cdlculos matemiticos. Si va
mos a entender verdaderamente un sistema de fuerza ortodbntico
para el movimiento dentario, debemos considerar la magnitud de

la fuerza, su direccifn y el punto de aplicacién de la fuerza.

Todo lo gue se ha dicho hasta aqui, se han basado en supo-
siciones que no son completamente ciertas en la prictica, ya --
gue muchas de las fuerzas son adguiridas de alambres deformados
elisticamente y el diente no es un cuerpo libre, sino que est&
adherido al hueso por medio del ligamento periodontal. Por lo
tanto, es necesario entender las respuestas biolbgicas del liga
mento periodontal y del hueso alveolar a las fuerzas impuestas

ortodbnticamrente.
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2.2 ANATCMIA Y FISIOIOGIA DE LA CAVIDAD BUCAL

(PAPODONTO, HUESO Y MUSCULCS)

Por ser solamente una referencia y aumentar los estudios --

enumeraré a continuacién la anatomfa y fisiologfa de la cavidad

bucal.

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

ra, por debajo de las fosas nasales.

Fl cr&neo humano est& corpuesto de huesos de muy diversas -
formas y tsmafFos. lLa cabeza corprende 22 huesos, sin contar los
del ofdo: 8 corresponden al créneo, 14 a la cara.

Los huesos del cr&neo son los siguientes: 4 impares: fron--
tal, etmoides, esfenoides y occipital; 2 pares: parietales y --
temporales.

Ios huesos de la cara son 14: 6 pares: maxilares superio-
res, cornetes inferiores, malares o p&Smulos, unguis, nasales, pa
latinos; 2 impares: vOmer y maxilar inferior,

Huesos del créneo: Frontal.- Hueso plano, impar, central
Yy simétrico, en forma de concha, colocado en la parte mas ante-~--—
rior del créneo.

Ftmoides.- Hueso corto y compacto, central, ihpar Yy simé-~
trico. Se sitfia 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--

rior del cr&neo.
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Occipital.- Hueso plano, imnmar, central y simétrico, de ---
forma irregularmrente romboidal; se sitia en la parte posterior,

inferior y media del cré&neo.

Terporal.- Hueso par, 3 porciones: escamosa, mastoidea y -

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

Parietal.- Hueso plano, par de forma cuadrilstera, con dos
caras; se encuentra localizado en los lados del crineo, detris -

del frontal y encimra del temporal.

Huesos wormianos.- Son huesos pequefios e irregulares, cuyo
nmero, asiento y volumen son variables; se encuentran entre las
suturas dentadas del craneo.

Huesos de la care: Maxilar superior.- Hueso para, corto y
compacto, de forma irregularmente cuadril&tera; se encuentra si

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

Cornete inferior.- Hueso par, l8mina &sea compacta; su si-

tuacibn es en el aporcibn inferior de las fosas nasales.

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

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

Unguis o lagrimal.- Hueso par, pequefia l&mina 8sea, compac
ta, cuadrilitera; se localiza en la parte anterior de la cara in
terna de la &rbita.

. Nasales.- Hueso par, corto y compacto, en forma de cuadri-
l8tero; se encuentra entre el frontal y la ap6fisis ascendente -
del raxilar superior.

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

mente irregular; se sitfia detr&fs del maxilar superior.
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véner.- Limina cuadrildtera compacta, impar y central; se

localiza en la parte posterior de las fosas nasales

Mandibula.- Hueso plano, impar, central y sim€trico, en --—

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

MGsculos de la cabeza (masticadores).- Se designa con este
nombre a un grupo bilateral de 4 mGsculos procedentes de la base
del créneo y se insertan en la mandfbula. Reciben todos ellos -
la inervacién motriz de la tercera rama del trigémino o nervio -
maxilar inferior. El suministro de sangre procede de una rama =

terminal de la arteria cardétida externa y la arteria maxilar.

Este conjunto muscular comprende: el mfisculo masetero, si
tuado en la cara externa de la mandfbula, el mdsculo temporal, -
también superficial y los 2 msculos pteriogoideos, externo e in
terno, situados en la profundidad,

Misculos de la cara.- Se les llama también mfsculos de la
expresifn facial o cutdneos.

Incluidos en el grupo estdn los mfisculos frontales y occipi
tales y los asociados con los auriculares; el mdsculo cuté&neo --
del cuello, mejillas y barba; el superciliar y el orbicular de -
los parpados; el piramidal de la nariz, el elevador superificial
comdn del ala de la nariz y el mirtiforme; otro grupo es el de -
los cigomdticos, que incluven al elevador superficial com@in del
ala de la nariz y del labio superior, elevador propio del labio
superior, cigom&tico menor, canino, borla del mentén, risorio, -

buccinador, triangular de los labiog, cuadrado de la barba, Iin--

fluyen los movimientos de la boca, mejillas y labiocs.



19

Parodonto.—~ Las estructuras de soporte de los dientes com-
prenden el aparato de insercifn (cemento de la rafz, membrana -
periodontal y hueso alveolar), el hueso de soporte y la mucosa -
de revestimiento (encfa). A estos tejidos se les da el nombre -

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

muy variable, segln las caracteristicas de cada persona. La en
cfa se divide en: marginal, insertada, alveolar y papila inter-
dentaria.

Las fibras son las gue hacen la unifn mecédnica de la encfa
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 ~-
rafz y la une al hueso; los elementos mis importantes son las fi
bras de colédgena, se denominan fibras de Sharpey; se dividen en
2 grupos: fibras principales y secundarias. Las principales --

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

La insercifn del diente al alveolo consta de numerosos ha--—
ces de tejido conjuntivo fijos al cemento y al hueso. El cemen-—
to es un tejido mesengquimatoso calcificado gue forma la capa ex
terna de la rafz anatSmica. Hay dos tipos de cemento: acelular
y celular,4los dos se componen de una matriz interfibrilar calci
ficada y fibrillas de col8gena. Del hueso dependerd la posicién
de la encfa y se compone de una matriz calcificada con osteoci--

tos encerrados dentro de espacios denominados lagunas.
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2.3 MCOVIMIENTOS ORTODONTICOS (Clases)

El movimiento dentario ortodbntico es posible por los car-
bios mretabdlicos gue se realizan en la membrana periodontal en
respuesta a la presifn o la tensibn ejercidas sobre ella. Las
modificaciones metabblicas de la membrana, a su vez, determinan
la resorcifn 6sea que remodela el hueso alveolar adyacente, 1lo
gue en filtimo tErmino permite gue el diente y su aparato de 1in

sercibn se muevan lentamente a través del hueso.

I.a merbrana periodontal estd bien adaptada para soportar -
fuerzas, ligeras o intensas, aplicadas por periodos de tiempo -
breves. FEstas breves aplicaciones de fuerza ocurren normalmen-
te en la masticacibén de alimentos, en que se desarrollan inten-
sas fuerzas de masticacidn que se soportan durante unos instan-
tes en cada ciclo de los movimientos masticatorios. Las fibras
de la membrana periodontal est&n dispuestas para resistir las =~
fuerzas oclusales. En gran parte, la red vascular de la membra
na periodontal actfia como amortiguador de la fuerza de los movi
mientos de masticacibn, pues la sangre y los lIquidos histicos
son exprimidos de un &rea cuando el tejido es comprimido y re--

tornan un instante despu&s cuando cesa la presibn.

B&sicarente no hay c¢ran diferencia entre las reacciones --
histolSgicas observadas en el movimiento fisiolSgico y ortodén-
tico de los dientes. WNo obstante, como &stos se mueven con ma

yor rapidez durante el tratamiento, los cambios histolbgigos --
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producidos por las fuerzas ortodénticas son, por consecuencia,

mis marcados y extensos.

Esta diferencia también se halla reflejada en el lapso ma
yor que se requiere para que la formacibn 8sea comience en 20

nas ya reabsorbidas a causa de las fuerzas ortodbnticas.

Se ha mencionado qgque es menester un perfodo de 4 & 5 dfas
antes de que la fuerza de estiramiento originara la formaci&n
del hueso en zonas ya reabsorbidas durante el movimiento denta
rio fisioldgice. Si la reabsorcibn Oseapreexistente fue provo
cada por fuerzas ortodbnticas, es habitual que tarde de 8 a 10
dias y a veces més, antes de que el movimiento inverso haya —-
transformado todos los cambios reabsorbentes en formacién de -~
hueso. Esta demora senfiala que hay y en grado notable, cierta
diferencia entre los cambios histolfgicos, fisiolfgicos y orto

dénticos.

Este tipo de aplicacifn de fuerzas desde luego no movili-
za normalmente el diente. Sin embargo, la aplicacitn de una --
fuerza, aungue sea ligera durante un perfodo largo de tiempo, -
produce la movilizacidn del diente. Esto se debe probablemente
a modificaciones circulatorias de la membrana periodontal en ~-~
las zonas donde actfian las fuerzas de conpresifn o de traccibn

aplicadas al diente.

Si se aplica una fuerza sobre un diente de suerte gue pro-

duzca una compresifn de la membrana périodontal que reduce la -



vascularizacifn del tejido comprimido, sin llegar a suprimir -~
del todo la irrigaci6n, las células de las membrana periodon--
tal se diferencian ripidarente (entre las cuarenta y ocho a se
tenta y dos horas) en osteoclastos. I'stas c&lulas se encuen—-
tran tan constantemente en las zonas de resorcifn 6sea gue se
supone gue son.las causantes de ella. La actividad osteoclés-
tica elimina hueso de las espiculas del lado alveolar de la --
membrana periodcontal y se produce un movimiento del diente en

esa direccidn.

Las variaciones en las reacciones histolSgicas se deben a
distintos factores. Uno de ellos es la duracifn de la fuerza

Y en cierta medida el tipo de esta fuerza.

Ciertas variaciones se producen asf cuando una fuerza con
tinua actfa s6lo durante un-corto perfodo. Hay una diferencia
mayor atin entre la respuesta histolégica’ocasionada poer un apgA
rato fijo cuando se lo compara con un removible. Basado en egv
tas influencias externas, el movimiento de los dientes en gene
ral puede dividirse convenientemente en dos tipos, cada uno --

con una subdivisién:

1. a) Movimiento dentario continuo (aparatos fijos)
b) Tipo interrumpido
2, a) Movimiento dentario intermitente (aparatos removibles)

b) Tipo funcional



1. a) Movimiento dentario continuo

Bs dado per las fuerzas continuas que mantienen aproxima
damente la misma magnitud de fuerza durante un tiempo indefi-

nido, por ejemplo, un resorte.

Runque no siempre es posible distinguir entre un movi---
miento continuo y uno interrumpido, este fltimo serd bajo - -
ciertas condiciones la causa de variaciones definitivas en la

respuesta de los tejidos.

Estos cambios tienen incidencia en distintas fases de la

ortodoncia clinica.

Se ve que las fuerzas continuas sobre un diente, deben -
ser lo més livianas posible, ya gue la rapidez con la cual el
hueso puede sufrir una reestructuracibn estd necesariamente -
limitada. Por ejemplo, con el uso del recientemente descu---
bierto alambre australiano, liviano, altamente resilente, pue

den ser aplicadas fuerzas ligeras continuas a los dientes.

Las fuerzas ligeras y continuas evitan la formacifn del
hueso osteoide, resistente a la resorcibn y ciertos procesos
reparativos del lado hacia el cual se mueve el diente. Estos

procesos realmente frenan el movimiento dentario.
b) Tipo interrumpido

Actfian sobre una corta distancia v luego se estabilizan

por un perfodo. Un ejemplo serfa el resorte helicoidal 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 pro
longada traccitn continua que se ejerce sobre el diente rete-
nido. Un movirientc brusco de la porcién apical del diente -
retenido puede producirse despu&s de la reabsorcifn envolven-~
te en torno del tejido hialinizado, por la que los vasos san-
guineos que alimentan al tejido pulpar'pueden verse cormprimi-
dos y generar estasis y consecuentes perturbaciones dentro de

la pulpa.

Si la traccitn se ejerce ligando al bracket un trozo de
alambre no derasiado resilente, por ejemplo, soldado al arco
vestibular, es posible obtener una fuerza interrumpida tipica,-

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

Al reactivar este resorte de acuerdo con el principio in
terrumpido, el diente puede llevarse a su posicibn sin causar

mayores perturbaciones al tejido pulpar

Un moviriento de rotacifn planeado disminuird, en cierta
medida, las tendencias a la recidiva después del tratamiento.
El rovimiento 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) Movimiento dentario intermitente

El movimiento intermitente estf& asociado con aparatos re-
movibles. La fuerza es activa cuando el aparato esté en la bo
ca y no existe cuando se le retira. Alguna accién intermiten-—
te se ve también como resultado de carbios en la posicién del
diente o del aparato durante la masticacibn y la diccibébn. Los
aparatos fijos removibles, incluyendo las placas superiores =--
con resortes auxiliares y los aparatos de traccidn extrabucal,

son ejemplos que usan movimientcos dentarios intermitentes.

La fuerza intermitente es generada por medio de tornillos,
o por la orientacif6n de la actividad muscular, como en el caso
de los aparatos funcionales. El tornillo ejerce lo gue es vir
tvalmente una fuerza irresistible y vuelca el diernte en su al

veolo,

Es importante evitar el dafio a la inserci6n del diente, -
limitando el paso del tornillo, de manera que el diente no pue
da ser impactado en la cresta del hueso alveolar. La membrana
periocdontal de un nifio tiene aproximadamente 0¢.25 mm (0.1 pulg)

de espesor.

Los tornillos fabricados estdn disenhados para abrirse - -
0.18 - 0.20 mm (0.007 - 0.008 pulyg) en cada ajuste {(esto es, -
un cuarto de vuelta), permitiendo asi un margen de 0.05-0.07 -

mm (0.002-0.003 pulg).
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La memwbrana periodontal de un adulto, sin embargo, no es
tan gruesa, tiene m&s o menos 0.15 mm (0.006 pulg):; es necesa
rio entonces, cuando se trata de nifios mds grandes y adultos,

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

Las acciones intermitentes tipicas aparecen por una fuer
za que actfia como un impulso o golpe de corta duracitdn duran-
te breves perfodos con una serie de interrupciones. Estos des
cansos se producen cuando la fuerza se torna poco a poco mas
activa o mfs pasiva mientras el aparato se mueve. Por lo tan
to, la accibn intermitente no estd relacionada siempre por ~-

fuerza a la construccibn de la placa.

Esto se aplica a los topes o resortes que se apoyan so--
bre la superficlie de los dientes y que originan impulsos y es
timulos de corta duracibn al tiempo gue el aparato se mueve -

durante la fonacifn y la masticacibn.

La accidn intermitente traeria entonces, en grado varia-
ble, una menor compresidén en el lado de presidin y perfiodos de

hialinizacién m&s breves.

Una presidén intermitente puede actuar come irritante, lo
que muchas veces genera cambios formativos, sobre todo en las

personas jbvenes.

Se depositard entonces osteoide en zonas de la superfi--
cie Osea no sujetas a presidn. Este aumento de elementos ce

lulares depende en mucho de las reacciones individuales; as{



es posihle hallar casos en que sGlo hay un aumento moderado -

en la cantidad de células.

El movimiento efectuade por una fuerza intermitente de--
pende del tiemno en gque el aparato esté& actuando y de la mrag-
nitud de la fuerza. Coro los dientes son desplazados por un
rovimiento de inclinacién, el tejido hialinizado puede formar

se del lado de presifn durante la fase inicial del tratamiento.

Las fuerzas intermitentes son, por 1lo general, aplicadas
durante un breve perfodo y despu&s 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 dfa para permitir a los dientes y tejidos un perlodo de

recuperacibn.

La desventaja del movimiento intermitente es el modo de
desplazamiento, gue siempre aparece en la forma de inclina--—-
ciéh. No son infrecuentes los resultados poco satisfactorios
que se observan cuando algunos de los dientes, rmovidos a lo -
largo de cierta distancia, pueden acabar en una posicién in--
clinada, pero no obstante, hay excepciones a esta regla, Al
gunas personas en perfodo de crecimiento reaccionan en forma
m&s favorable que otras en este aspecto v quizid sea posible -

el gradual enderezamiento de los dientes inclinados.

Como en otros tipos de movimientos dentarios, las fibras

periodontales estiradas tienden a contraerse. Esta contrac--



citn puede derivar en recidiva, sobre todo cuando los arcos -

dentarios se han expandido.

Despu&s de un periodo de contencibén prolongado, se ha ob
servado gue un cierto nlmero de los casos de expansién pueden
perranecer estables, en especial aquéllos en gue faltan los -

terceros molares.

bh) Movimiento tipo funcional

El movimiento dentario puede ser estimulado por medio de
presidn rec&nica., La velocidad de movimiento, sin embargo, —
no es proporciocnal al grado de fuerza empleado. La fuerza --—
excesiva produce cambios patolSgicos en en el cemento, hueso
vy membrana periodontal; puede ser una causa contribuyente de
enfermedad periodontal m&s tarde en la vida. La fuerza em--—-

prleada puede ser intermitente o continua,

Las placas funcionales, como el activador, quedan flojas
en la boca y tebricamente, se mover&n durante el tratamiento

més o menos de acuerdo a los movimientos del maxilar inferior.

Las fuerzas funcionales aparecen contra el diente sola--
mente durante la funcién bucal normal y est&n asociadas con -
aparatos removibles sueltos. Asfi, cada vez que el paciente -~
traga, el activador dirige la fuerza de las contracciones mus
culares contra los dientes, Las fuerzas funcionales no son -

f8ciles de controlar y no rueven los dientes tan rapidamente
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como las fuerzas disipantes o intermitentes. Se debe recordar,
sin emrbargo, que los aparatos removibles sueltos no son diseﬁi
dos primariamente como aparatos para mover dientes, Sino como
dispositivos para afectar el esqueleto crineofacial en creci--

miento.

I.as placaé funcionales dan lugar con frecuencia, a la re-
aksorcidn directa del hueso del lado de presifn, aun durante -
el estadio inicial. Esto ocurre cuando la placa ejerce una 13i

~gera presidn sobre el diente. Se obhservan entonces osteoclas-
tos a lo larco de la superficie Gsea después de un perfodo de

3 6 4 dias.

Como el proceso de reabsorcifn, una vez comenzado conti~=-
nuari durante 8 a 10 dfas, est&n dadas las condiciones para —-
una reaccldn textural favorable, aun si la place se lleva s8lo

por la noche.

La formacibn de osteoblastos y de tejido osteoide depende

en mucho del tiempo que el aparato esté en funcionamiento.

Cuando un aparato funcional se usa s8lo por la noche, se
formar& osteoide en el lado de tensi6n al cabo de 2 a 3 dias.
Durante el dfa, una vez retirado el aparato, los dientes vuel-
ven hacia el lado de tensifn. No obstante, coro el tejido os
teoide es resistente % la reahsorcién y el diente se vuelve a
su sitio s6lo en parte, al no ejercer presidn directa se forma

ra nuevo tejido osteolde cada vez que se use la placa.
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El tratamiento con placas funcionales puede inducir una -
posicidbn inclinada de los dientes individualmente o de grupos
de dientes. Esto se nota, por ejemplo, en algunos casos de —-
Clase III, donde el arco labial ejerce presibn contra los dien

tes anteroinferiores.

El resultado puede ser una posicibn de inclinaci6n lin---
gual de los incisivos inferiores. Tambi&n 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 puedeocurrir apifiamiento en el arco den
tario inferior, sobre todo cuando existe tendencia a la falta

de espacio antes del tratamiento,

Se ha observado que cuando la placa se usa durante el dia,
se produce mis frecuentemente una accifn intermitente tipica -
en forma de impulscs y chogues. Esto ocurre sobre todo como ~
resultadoc de la deglucifn, que siempre implica un movimiento -
reflejo durante el que se abre y se cierra el maxilar inferior.
Como la deglucifn es menos frecuente cuando el paciente duerme,
durante la noche el aparato puede quedar inmévil en la boca du

rante perfodos bastante largos.
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2.4 EVALUACION ﬁE LAS FUERZAS ORTODONTICAS

El prop&site de todos los tipos de tratamiento ortodénti-
co es efectuar los movimientos dentarios necesarios dentro de

un lapso razonablerente corto.

La fuerza ortoddntica Sptima para cualquier movimiento --
dentario determinado, es la que indica la respuesta tisular --
rdxima sin dolor o reabsorcifn radicular y mantiene la salud -
del ligemento 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 -~
oclusibn y engranaje intercuspideo de los dientes, la zona de
la superficie radicular a ser movida, si la direcci6n del movi
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—--
rientos de los dientes en forma especifica. Dicha dosifica—-=-
cibn es fuertemente empirica debido a que se basa en criterios

que son apreciados subjetivamente.

Una apreciacibn biolSgica objetiva es impracticable mis -
allg de lo que se puede observar en las radiograffas intraora-
les, lo cual, en el fondo, es mis bien cualitativo que cuanti-
tativo. Un anflisis biolbgico cuantitativo absoluto del efec-

to de las fuerzas ortodbnticas es pricticamente imposible.
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Desde luego, es imrportante la magnitud abscoluta de la --
fuerza, perc el factor principal en la reaccibén de la membra-
na periodontal es la presidn, o fuerza por unidad de area que

se desarrclla sobre ella.

El &rea de la merbrana periodontal sobre la cual se dis
tribuye la fuerza queda determinada por la ranera con gue se

aplica la fuerza al diente.

los tejidos de soporte reaccionan casi siempre de manera
caracteristica con excepcibfn a esta regla. Es la gue se ob--
serva en los casos de hipercementosis y anquilosis 6sea, gque
tienden a restringir o impedir el movimiento ortodéntico den-

tario.

De acuerdo con esto, una fuerza que actfia a cierta dis--
tancia moverd al diente con mayor celeridad gue una fuerza in
tensa. Esto se aplica, en particular, a los movimientos de =~

inclinacitén efectuados con fuerzas continuas.

También, el movimiento intermitente provocado por los =--
aparatos removibles depende en mucho del factor fuerza y de -~
la duracién de su accibn. Eay, no obstante, otros tipos de -
movinientos dentarios, como por ejemplo, rotacibn v extrusién

de dientes, gue dependen de factores anatfSmicos, ademrds de --

los antedichos.

La duracidén de la aplicacién de la fuerza es un factor -

de importancia, va que el ligamento periodontal debe tener pe
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rfodos de recobro para reponer la irrigacién al ligamento y --
promover la proliferacifn celular. Una fuerza intensa de cor-
ta duracidn puede ser menos perjudicial que una fuerza ligera

continua.

En lo gue concierne a la envoltura dentoalveoloperiodon-
tal, las fuerzas l1fmites que alcanzan el umbral se encuentran
en el estrato biol6gico mis bajo, capaces de producir estimu--
los causantes del remodelariento del hueso alveolar. Estas ~--
fuerzas son siempre calificadas de fisiolfgicas. Los estfimu--
los mfnimos son aquéllos que tienen lugar sobre el diente du--—

rante la masticaci6n y la deglucifn.

Las fuerzas OBptimas sobre el ligamento periodontal son =--
aquéllas capaces de catalizar la actividad celular como para =
que se produzca una reabsorcién acelerada de hueso sobre el la

do de la tensiBn.

Si esta actividad celular aurentada no se encuentra acom-
pafiada de movilidad, molestia o dolor, se clasificarid a estas

fuerzas como fuerzas limites aceleradas.

La fuerza mixima es la que puede ser aplicada al diente
un corto tiempo, causando casi un estrangulamiento de la acti-
vidad fisiolbBgica en el espacio periodontal sobre el lado de -
la presibn ¥y un tironeo del ligamentc periodontal sobre el la
do de la tensidn. Ista fuerza produce movimiento dentario r&-
pido. También provoca movilidad y alglin dolor por un cierto -~

tiempo.



34

Las fuerzas excesivas son fuerzas que aplastan el ligamen
to periodontal y que destruyen temporariamente sus procesos fi
siol6gicos. E1 ligamento 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 presifn se se—--—
cuestra y debe ser removido por medio de la reabsorcibn en pro

fundidad antes de gue pueda hacerse la reparacifn.

Fl cemento v luego la dentina, son reabsorbidos si la - -
fuerza excesiva continfia, o si continfia la excesiva presibn, o
si se repite muy a menudo por los sucesivos ajustes gue crean

cada vez altas macnitudes de fuerza.

El nivel deseable de fuerza no deberfa exceder las propor
ciones mfixiras si es que se desea un movimiento dentario rapi
do vy se pretende gue la estructura dentaria permanezca. intacta.
Si tiene lugar cierto dafio sobre la rafz del diente, no hay --

gue permitir que &ste avance mucho m&s alls del cemento.

La fuerza ejercida por los aparatos utilizados en la ac—~
tualidad puede medirse en muchos casos. La fuerza 6dptima re—-

aquerida para ciertos tipos de movimientos dentarios varfa mru--
chisimo.
Para la extrusidn de los dientes, es preferible una fuer-

za de s6lo 25 6 30 g. Para evitar la formacif6n de zonas hiali

nizadas extensas, una fuerza inicial menor alGn es favorable pa



ra intrusidn de los dientes. Esa fuerza tan suave s6lo se lo-
gra con dispositivos mec&nicos especiales. Por contraste, la
fuerza aplicada en el arco externo y en el tratamiento con an
claje occiptial es por lo comln bastante intensa. La direccifn
del movimiento y el medio anatdrico son los que determinan 1la
seleccifn dentro de tan amplioc nivel de fuerzas suaves e inten
sas, Aunque dichas variaciones son necesarias para ciertos ti
pos especiales de movimientos dentarios, es posible, no obstan
te, indicar algunas reglas para la aplicacién de fuerzas en el

movimiento de inclinaci®n y desplazamiento o traslacién de los

dientes.

Estas reglas son de importancia, en especial, durante el
estadio inicial del movimiento continuo del diente. E1l perio-
do inicial incluye aproximadamente las primeras 2 6 3 semanas.
A continuacidn, sigue un segundo perfodo en que la fuerza pue-
de mantenerse o aumentarse. Sustentaci6n ha sido estudidada -
en forma objetiva y parecerfia haber una correlacidbn entre el -
doler ¥y las maghitudes de fuerza desarrolladas durante la mas
ticacidn. Estudios realizados tambié&én revelan que las sensa--
ciones discriminatorias obtenidas por los Srganos terminales -
sensoriales del ligamento, se reducen considerablemente cuando

los dientes estdn sujetos a fuerzas ortoddnticas excesivas.

Las fuerzas excesivas son fuerzas que aplastan el ligamen
to periodontal y que destruyen temporariamente sus prccesos fi

siolSgicos. 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.

Muy a menudo el hueso sobre el lado de la presifén se se~-~-—
cuestra y debe ser removidec por medio de la reabsorcifbn en pro-—

fundidad antes de que pueda hacerse la reparacibn.

El cemento y luego la dentina, son reabsorbidos si la fuer
za excesiva continfia, o si continfia la excesiva presitn, 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 miximas si es que se desea un movimiento dentario répido
Yy se pretende que la estructura dentaria permanezca intacta. -~
Si tiene lugar cierto dano sobre la rafz del diente, no hay que

permitir que &ste avance mucho mis all& del cemento.

Un nifo gque est& constantemente sufriendo durante el curso
de un tratamiento con aparatos, rapidamente se convierte en un
nifio 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--—
trd en forma experimental gue la fuerza 6ptima requerida para -
ciertos tipos de movimientos dentarios varfa muchfsimo. Por --

ejerple, para la extrusi6n de los dientes, es preferible una -~
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fuerza de s6lo 25 & 30 g. Para evitar la formacién de zconas -~
hialinizadas extensas, una fuerza inicial menor aun es favora--
ble para la intrusién de los dientes. Esa fuerza tan suave s
lo se logra con dispositivos mecdnicos especiales. Por contras
te, la fuerza aplicada en el arco externo y en el tratamiento -
con anclaje occipital, es por lo comGn bastante intensa. La d4di
reccidn del movimiento y el medio anatbmico los gue determinan

la seleccibn dentro de tan amplio nivel de fuerzas suaves e 1in
tensas. Aunque dichas variaciones son necesarias para ciertos

tipos especiales de movimientos dentarios, es posible, no obs--
tante, indicar algunas reglas para la aplicacifn de fuerzas en

el movimiento de inclinaci6n y despalzamiento o traslacibn de -

los dientes.

Estas reglas son de importancia, en especial durante el es
tadio inicial del movimiento continuo del diente. EI1 periodo -
inicial incluye apreoximadamente las primeras 2 & 3 semanas. A
continuacifn sigue un segundo perifodo en que la fuerza puede --
mantenerse o aumentarse. Sustentar la intensidad de la fuer:za

aplicada durante el periodo inicial es habitualmente favorable

en un movimiento de inclinacién.

Esta ripida formacién de osteoides es especialmente marca
da durante el segundoc perfodo una vez completada la reabsor---
cifn G6sea envolvente sobre el lado de presibdn. Las numerosas
células nuevas del lado de tensién se hacen visibles y a menu-

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

denas de osteoblastos.
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Estas observaciones indican que la formaci&n 6sea es resul
tado de la tensién ejercida sobre las fibras periodontales y --—
gue aquellos cambios estdn Intimamente 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 tensidn comienzan muy rapido. -
Pero la capa superficial queda sin calcificar v no se verd en -
las radiografias. Este tejido no calcificado, juntc con el es-
pacio creado por el movimiento del diente al alejarse de la su
perficie 6sea, aparecer& como una lfnea negra en la radiogra---
fia, un espacio distinto del ensanchamiento de la membrana pe-
riodontal que se ve en condiciones patol6gicas. FResulta una - -
reacci6n normal, que se percibe muy bien después de tipos espe-
ciales de desplazamientos dentarios, como la extrusifn de los -

dientes o su movimiento en masa (traslaci®n).
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2.5 DAROS A LOS TEJIDOS DE SCPCRTE DURANTE EL MOVIMIENTO

DENTARIQ

Las investigaciones histolbgicas de las estructuras perio
dontales en la posibilidad de que el tratamiento ortodbntico -—-
provogue m&s dafio a la sustancia radicular y a los tejidos de -

soporte de lo gque en general se cree.

La presiSn del diente s6lo raramente resulta en reabsor--—-
cifn directa del hueso en el sitio de presifn. Cuando un dien
te se mueve, ya sea por la aplicacién de una fuerza ortod&énti--
ca, un estado patol8&gico, o contactos cuspideos traumdticos - -
(o aGn durante los estadios eruptivos normales), hay reabsor—--
cibn G6sea en el lado de presién y formaciSn de hueso nuevo en -
el lado de tensidén o traccifén. Esto se debe al hecho de que --
los tejidos rveriodontales reaccionan a la fuerza y compensan =--
por proliferacifn celular activa, produciendo las alteraciones
necésarias en la arguitectura del hueso alveolar para acomodar
al diente en la nueva posicibn, neutralizando asi la fuerza - -

aplicada.

Las fibras gingivales son desplazadas por el movimiento ox
todbntico y que permanecen desplazadas y estiradas aun después
de un perfodo de retencidn de 232 dias. En el movimiento denta
rio individual se observa que los dientes contiguos los acompa
Nan en su movimicnto, por la influencia de las fibras trasepta-
les. Parece que los dientes girados deberdn ser retenidos en ~

su posicibn un periodo mayor para permitir la reorganizacibn =~-
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lenta de los tejidos supraalveolares. El no hacer esto, signi

fica la recidiva hacia la malposici®n original.

Se ha demostrado gque algunos de los vasos periodontales --—

son comprimidos unos pocos minutos después de la aplicacifn de

fuerzas ortodénticas.

Una fuerza extrema conduce al aplastamiento de la membrana
periodontal en medida tal, que comprime los capilares y permite
a la rafz ponerse en estrecho contacto con la l1%mina dura en el

lado de presifn. En el lade de traccidn, las fibras demasiado

estiradas de la membrana periodontal llevan a una isguemia de -
la misma. Como resultado de esto, la ldmina dura puede mostrar
al principio poco cambico, tanto en el lado de presibn como en -
el de tracc 6n, pero hay una mayor actividad osteocléstica en -
el hueso esponjoso prboximo. Mig tarde, la ldmina dura muestra

también reabsorcifn osteocl8stica. Para entonces, la membrana

periodontal y posiblemente la pulpa, puede presentar degenera--
cibén hialina y el alveolo es agrandado por desintegracidn de la
l&mina dura y del hueso esponijosco, sin la presencia de activi--

dad osteoblistica. El diente, por lo tantc, pierde su soporte

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

encias.

Otro punto importante en el tratamiento de los pacientes
adolescentes y adultos, es la consideracifn del estado pericdon

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

se han tratado por raspaje del tirtaro subgingival antes y du--



rante el tratamiento crtodbntico, esta omisibén puede llevar a le
siones de las estructuras marginales y la consiguiente migracién
apical de la adherencia epitelial. Como resultado puede surgir

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

tamiento.

En pacientes con tejidos gingivales saludables, los dientes
se mueven con mis facilidad y menores riesgos de alteraciones pe
riodontales. Si se produce irritacidn o ligera inflamacidn de -
los tejidos blandos marginales, estos efectos se deben por lo co
min a microorganismos, que han logrado el acceso a las lesiones
creadas por los aparatos (los traumatismos causados por la colo-
cacibn de bandas y ligaduras en Intimo contacto con los tejidos
blandos marginales de los dientes). El procedimiento mis seguro
reside entonces en mantener reducida a un mfnimo las lesiones -~
que se presentan sobre los tejidos blandos por los aparatos orto
dénticos. También a este respecto, la higiene bucal es un fac-

tor importante en el mantenimiento de un tejido blando saludable

durante el tratamiento ortod8ntico.

La compresidn en las fibras periodontales sobre el lado de
la presién no es uniforme cuando un diente es volcado alrededor
de un eje central de su raiz. Las fibras cercanas a la cresta,
extraalveolares e intraalveolares, se encuentran sometidas a - -
fuerzas de compresitn y de tensi6n mucho mds grandes gue ague---
llas otras gue se encuentran cercanas al eje central. Lo mismo
es para aqué&llas del lado opuesto de la rafiz, o sea, m&s hacia -

apical a partir del eje central. Por lo tanto, la cresta alveo-
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lar por un lado y el hueso alveoclar en el fondo por el otro, -
se ponen en contacto directo con las partes de la rafz opuas—-
tas a estas zonas cuando para volcar el diente se utilizan - -
fuerzas que exceden la biocelasticidad del ligamento pericdon--
tal. Podrfa decirse que la reabsorcifn en profundidad repre--
senta la segunda linea de remodelado 6Gseo, o un mecanismo de -
defensa gue facilita la remocifn de tejido 6seo necrético debi

do a la sobre compresifn.

En las discusiones sobre los dafios causados a los tejidos
por el movimiento ortod6ntico de los dientes, la reabsorcifn -

radicular constituye siempre uno de los problemas centrales.

Ias fuerzas aplicadas a un medio biol&gico producen un --
distinto juego de condiciones que cuando las mismas fuerzas --
son aplicadas a un medio est&tico. Cuando son aplicadas al md
vimiento dentario, la elasticidad de las fuerzas, el punto de

aplicacién, la direccién y la magnitud catalizan una reaccién

fisiolégica en cadena en el &Srgano periodontal.

La respuesta celular depende tamwbién de la intensidad y -
la duracibn de la fuerza aplicada. Si la fuerza es ligera,_——
puede actuar como un estimulante traumdtico leve que inicia la
actividad celular y los cambios subsiguientes en el hueso, per
mitiendo al diente moverse. Por otra parte, una fuerza inten
sa conducird a la necrosis de la membrana periodontal, porque
los vasos sanguineos son ocluidos al quedar comprimidog por el
diente contra el proceso alveolar y se producen cambios patolf

gicos.
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Las envolturas pericdontales toman un aspecto distinto --
cuando fuerzas cortodbnticas se ejercen sobre los dientes. Si
la magnitud de estas fuerzas permite que continfie la actividad
celular normal, tanto en el lado de presiftn comc en el lado de
tensifn, ocurrir& una reabsorcifén directa en la l&mina cribi--
forme del proceso alveolar inmediatamente cpuesto a las zonas
en las cuales el ligamento periodontal se encuentra comprimido

y una aposicidén de hueso osteoide comenzar& en el lado de la ~
tensidn.

El hueso osteoide recientemente formado, presenta su an—-

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

El hueso osteocide también aumenta en ancho en el lado de
la tensién, sobre la terminacifn apical de la rafz 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 éroteinico del hueso, el hueso -

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

rafz del diente.

Una fuerza extrema conduce al aplastamiento de la membra
na periodontal en medida tal.que comprime los capilares y per
mite a la rafz ponerse en estrecho contacto con la l&mina dura
en el lado de presifén. En el lado de traccidn, las fibras de
masiado estiradas de la membrana periodontal llevan a una is-

gquemia de la misma.
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Come resultado de esto, la lamina dura puede mostrar al -

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

de tracci®n, pero hay una mayor actividad osteocldstica en el

hueso esponjoso proéximo. M8s tarde, la ld&mina dura muestra -
también reabsorcifn osteoclistica. Para entonces, la membrana
periodontal y posiblemente la pulpa, puede presentar degenera-
cifn hialina vy el alveolo es agrandado por desintegracién de -
la ldmina dura y del hueso esponjoso, sin la presencia de acti
vidad osteoblésticé. El diente, por lo tanto, pierde su sopoé
te y se afloja dentro del alveclo. Hay dolor e hiperemia de -~
las encfas. Los cambios hialinos de la membrana periodontal -
son lentos para revertir y se necesita un pericdo de descanso,

de por lo menos sels semanas, para la restauracién de los ele

mentos celulares de la membrana periodontal a la normalidad.

El empleoc de fuerza extrema puede causar también una in-—
clinacifn excesiva del diente, moviéndose el fulcro a un punto
cercano a la porclfn coronaria. En esas circunstancias, el --
diente puede ponerse en contacto con la cresta del procesc al
veolar. La falla de la respuesta celular a la presién excesi-
va demora el movimiento dentario y el diente sencillamente se
mueve mis. Aungue cuesta mucho provocar cualquier actividad ce
lular en la membrana periodontal de los dientes a mover, una -
fuerza excesiva bien puede probar ser ideal para el nfmero ma

yor de diente de anclaje.
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Como resultado de esto, la l8mina dura puede mostrar ai -
principio poco cambio, tanto en el lado de presifn como en el
de traccifn, pero hay una mayor actividad osteocldstica en el
hueso esponjoso préximo. M&a tarde, la l&mina dura muestra -
también reabsorcifn osteoclastica. Para entonces, la membrana
periodontal ¥ posiblemente la pulpa, puede presentar degenera-
cibn hialina y el alveolo es agrandado por desintegracién de -~
la l&mina dura y del hueso esponjoso, sin la presencia de acti
vidad osteoblésticé. El diente, por lo tanto, pierde su sopoé
te y se afloja dentro del alveolo. Hay dolor e hiperemia de -
las encias. 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 restauracibn de los ele

mentos celulares de la membrana periodontal a la normalidad.

El empleo de fuerza extrema puede causar también una in--
clinacifn excesiva del diente, moviéndose el fulcro a un punto
cercano a la porcifn 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 presifn excesi-
va demora el movimiento dentario y el diente sencillamente se
mueve mds. Aunque cuesta mucho provocar cualquier actividad ce
lular en la membrana periodontal de los dientes a mover, una -
fuerza excesiva bien puede probar ser ideal para el ntmero ma

yor de diente de anclaje.
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Por consiguiente, existe un peligro muy real de que los -
dientes de anclaje se muevan, mientras que los que se intenta

mover permanecen estacionarios.

La comparacién entre los estudios radiogrificos e histold
gicos revela cgue en la superficie de las rafces quedan espa--
cios lacunares menores de reabsorcifn sin ser detectados por -

la radiograffia,

Los espacios lacunares resultantes de dicho proceso no se
perciben en la radiograffa. En este tipc fisiol&gico de reab-
sorcibn radicular, los espacios lacunares pronto se rellenan y
se separan con tejido cementoide. La causa de este tipo de --
reabsorcién radicular es en esencia la compresifn de la membra
na periodontal que resulta de un aumento en la carga oclusal.
Los dentinoclastos que se reabsorben en estos espacios lacuna
res pronto desaparecen y los cementoblastos reasumen la forma-

cién 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 gque se parecen a los que ocurren en el hueso. Co
mo el osteoide, el cementoide tiende a disminuir en espesor --
del lado de la compresif&n. 8i la presifn continfia durante un
lapso proleongado comenzard la reabsorcitn radicular aunque la
rafz estuviera inicialmente protegida por tejido no calcifica

do.
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Se ven tres tipos de reabsorcifn radicular en pacientes -
ortodénticos:

1. Microreabsorcifn, que es local, superficial, confinada al

cemento y que rutinariamente se repara.

2. Reabsorci6én progresiva, que afecta cantidades crecientes -

del extremo apical de la rafz,

3. Reabsorcién idiopdtica, en qgue la reabsorcibn radicular no

estd relacionada con las fuerzas ortoddnticas.

Algunos de los factores que influyen en la reabsorcién --

son:

1. Magnitud de la fuerza
2. Duracifn de la aplicacifn de la fuerza
3. Direccién del movimiento

4. Edad del paciente

La reabsorcién radicular se ve mis cuando fuerzas inten--
sas estfn activas por un perfiodo demasiado prolongado sobre --
‘dienteé de ralces pequeiias. La traslacibn, el torque y la in
trusién, son los movimientos que con m&s probabilidad causarén

reabsorcibn radicular.
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BIOINGENIERIA

3.1 APLICACION DE LA BIOINGENIERIA A LA ORTODONCIA CLINICA

La fIsica, la Ingenierfa y las Matemdticas son discipli--

nas aplicables de modo semejante y con gran provecho al campo

de la Ortodoncia Clfinica.

El papel de la mecSnica tefrica tiene sus posibilidades -

potenciales en tres Sreas:

1.

El conocimiento b&sico de la ingenieria y la ffsica indica

rin el camino hacia un mejor disefioc de los aparatos de or

todoncia.

La mecdnica teSrica nos ayudard en el disefio de un nueve -
aparato, transfiriendo el conocimiento obtenido de algunc

de los aparatos anteriores.

Si un principio existente sobre la aparatologila funciona -
bien para determinado tipo de movimiento dentario, es posi
ble emplear el sistema de fuerzas desarrollado por este ~-

aparato como base para disenar un aparatc nuevo.

La segunda &4rea de aplicacifn es el estudio de la bioffsi-
ca del movimiento dentario. Si podemos cuanti ficar los --
sistemas de fuerzas aplicables a log dientes, wvamos a es—-
tar en mejor posicibn para comprender las respuestas clini

cas e histolfgicas que aparecen.
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Primero debemos definir perfectamente el sistema de fuer--—
zas que actla scbre el diente. La mec&nica teSrica puede

emplearse para formular conceptos fitiles sobre la distribg
cifn de las tensiones en la membrana periodontal en lo re
ferido a su relacibn con la reabsorcibn y aposicibn de hue

S0.

4, Por 6Gltimo, el conocimiento de la fisica permitiré al or—-

teodoncista obtener mejores resultados con su tratamiento.

Cada vez que el odontSlogo hace un ajuste en un arco o en
cualquier otro dispositivo ortod6ntico establece cierta re
lacifn entre el aparato y la bilologfa del movimiento denta

rio.

Una de las ciencias bAsicas universalmente aplicadas por
los ortodoncistas, pero no identificada especfficamente como -
un cuerpo definido de conocimiento cientifico, es la mecinica

analftica., FEsta materia explica las fuerzas y los sistemas de

fuerzas.

La necesidad para el ortodoncista de disefiar sistemas com
plejos de fuerzas surge principalmente del hecho de que los --
aparatos estén conectados Gnicamente con las Sreas coronarias
de los dientes. Una segunda raz6n para el disefio de sistemas
complejos de fuerza surge del principio mec8nico, de que para
cada accifn hay una reaccifn igual y contraria. Esta reaccién

debe ser bien entendida y se le debe tener en cuenta al pla---
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near los tratamientos. Conjuntamente con estos factores meci-
nicos hay tambié&n factores biolbgicos, menos evidentes, pero -
importantes, todos los cuales hacen que la meclnica analftica

sea una ciencia b&sica para el ortodoncista.

——

Desde el punto de vista mec&nico, las fuerzas simples,
los momentos o las cuplas deberfan aplicarse directamente so~-
bre la rafiz del diente a mover. De esta manera lograremos - -
nuestro objetivo de la manera m&s simple y més directa, pero -
anat&micamente es imposible. Los dispositivos pueden ser ubi-
cados solamente en la corcna de un diente. Esta restriccibn -
significa que un diente no puede ser convenientemente empujado,
o atraido, de una posicifn a otra, porgue siempre se inclina--
ria, o girarfa, o harfa ambos movimientos, si una fuerza sim--

ple fuera aplicada sobre un lado de la corona.

Debemos entonces aplicar sistemas de fuerzas mA&s elabora-
dos sobre el &rea restringida de la corona para obtener lo qgue

puede parecer simples tipos de movimientos.

Con el uso de fuerzas biomecinicas cuidadosamente contro-
ladas, generadas por aparatos fijos y removibles, el odont&lo-
go puede volcar o mover paralelamente los dientes hacia posi--

ciones mas convenientes en los arcos dentarios.

lLa época del ermpirismo en el disefio ortodbntico debe ce--
der el paso a una nueva disciplina de desarrollo ordenado de -

aparatologfas utilizando conceptos de las ciencias fisicas.
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Muchos de los efectos colaterales indeseables gue ocurren
en el curso de un tratamiento de ortodoncia, pueden atribuirse
directamente a la falta de compresién de la ffsica involucrada
en determinado ajuste. Hay muchas variables en el tratamiento
de ortodoncia imposibles de controlar por completo, con inclu-
sidn del crecimiento y las respuestas hitoldgicas a nuestros -
aparatos. No obstante, hay una variable gque el ortodoncista -
est8 en condiciones de controlar, es decir, la fuerza que ejer
ce sobre un diente. En cierto sentido, es casi nuestro deber
comprender la fIsica de estas fuerzas, en forma de poder con--
trolar mejor la Gnica variable sobre la gue estamos en condi--

ciones de influir de manera importante.

Fs importante adoptar una convencién universal de signos
para las fuerzas y los momentos que sea aplicable la odontolo~

gfa vy a la ortodoncia.

Las fuerzas anteriores son positivas (+), las fuerzas pdg
teriores son negativas (-), las fuerzas laterales son positi--
vas (+) y las fuerzas mediales son negativas (-)}. Las fuerzas
que act@an hacia mesial son positivas, en»direécién distal, ne
gativas. Las fuerzas hacia vestibular son positivas yv las ~ -

fuerzas hacia lingual negativas.

Los momentos (cuplas) que tienden a causar movimientos co
ronarios hacia mesial o vestibular son positivos yv los que - -
tienden a causar movimientos coronarios hacia distal o lingual

son negativos.
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La misma convenci6n se usa para grupos de dientes (un seg-
mento ¢ todo un arco) y para establecer signos de efectos orto

pédicos sobre los maxilares.
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3.2 DISEMN DE APAPATOS PARA MOVIMIENTOQOS DENTARICS

Todos los aparatos ortodbnticos deben disefarse junto al
$111X6n, con los modelos de estudio y el pgciente presente, S8
1o en esta forma es posible asegurarse que el aparato no va a
interferir con la oclusidn normal, la funcién o los cambios de
crecimiento, como la erupcibn dentaria y que no se estimular&n
movimientos indeseables. Debe recordarse que la boca y los arx
cos dentarios, a los gue el aparato va a sexr adaptado, sufri--

r&n cambios de desarrollo mientras el aparato estf en uso.
F'sos camhios deben anticiparse cuando se disefa el aparato. -
Tarbi&n hay gue tener cuidado de evitar cualguier obstruccidn
al movimiento que se intenta (por ejemplo una traba intercuspf
dea puede impedir a menudo el movimiento dentario). Hay que -
observar cuidadosamente para gue las fuerzas normales del cre-
cimiento no interfieran con el aparato o se desvien a éanales
anormales por causa del aparato {(por ejemplo, el alineamiento
de los incisivog puede ser impedido por un aparato que mantie~
ne lo guede otra manera serfa una imbricacifn temporaria de‘eg
tos dientes). Los dientes en erupcidn pueden desplazar el apa
rato. Donde todos los premolares y molares estdn cubiertos --
hasta la mitad, excepto los segundos molares en erupcibn, a --
los que se permite sobre-erupcionar, puede resultar una mordi-
da abierta. Los detalles del disefio deben anotarse en este mo
mento, lo que elimina cualgquier posibilidad de errores debido

a los 1lfmites de la memoria humana. Con este propésito puede
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usarse una ffrmula estandar de abrevitaturas. &8i un té€cnico -
va a construir el aparato, no s6lo hav gque darle las directi--
vas para el diseiio, sino también el propdésito del aparato. Al
decidir el tipo de aparato hay que tener en mente las circuns-
tancias del paciente. Factores como el grado de cooperacibn y

frecuencia de las visitas pueden afectar esta decisidn.

El diserio de elementos pasivos es un importante aspecto -
de la té&cnica de fuerzas diferenciales debido a que los siste-
mas de fuerzas derivados de resortes de accifn ligera, constan
te y continua tienen gque ser controlados en todos los momentos
para desarrollar el miximo de su potencial. Los componentes -
pasivos del aparéto controlan a estos siétemas de fuerzas. --
Los componentes pasivos son las banaas con sus brackets y dis
tintos arreglos y tipos de casquetes. Los componentes pasivos
actfian como elementos de fijacifn para los componentes activos
o elédsticos, los cuales estin constituidos por los arcos de --

alambre Y las gomas o bandas eldsticas,

La mayoria de los aparatos ortod&nticos derivan sus fuer-

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

torsionales del alambre.

El punto de paftida‘para el disefho de cualquier aparato -
de ortodoncia se bhasa en clertas suposiciones sobre la natura-
leza de un sistema de Ffuerzas Sptimas que nueve a los dientes.
Se cree gue un sistema de fuerzas asf, es el que controla pre

cidamente el centro de rotacibn de un diente durante su movi--
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miento, brinda Sptimos niveles de tensifn en la membrana perioc
dontal y mantiene un nivel de tensidn casi constante, al tiem-
po que el diente se mueve de una posicibn a la siguiente. En
la seleccibn de un aparato para tratar una maloclusibn, excep-
tuando en un nifio, uno debe recordar que el aparato no trata -
al nifno, sino due es el odontbSlogo a través del aparato quien

lo hace. Se demuestra irresponsabilidad por parte del odont&-
logo al relegar a un laboratorio de ortodoncia la tarea de - -
diagnositicar los casos y disefhar los aparatos que aportarfn -

las fuerzas para el movimiento dentario.

En la préctica, se culda mantener control del anclaje, de
manera gque las condiciones para el movimiento de los dientes -
sean Sptimos en los elementos activos del aparato y satisfacto

rias 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, mfisculos, crineo, etc.

b) Elegir nlireros mayores de dientes en las partes de resisten
cia del aparato.

¢} Variar la cantidad, direccibn y manera de aplicacién de la

fuerza entre elementos activos y de resistencia.

La adhesiftn a los principios de control del anclaje es un

factor esencial en la ortodoncla exitosa.



Para el disefio de aparatos removibles, es necesario tener

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

tados y articulados. Con un 1ldpiz blando se senalan los gan--

chos, las dreas de retencif6n y los aditamentos auxiliares para

mover el diente.

En los aparatos removibles de acrilico se usan cuatro ti-

pos de ganchos b&sicos:

1.

El apoyo oclusal: Es un alambre que se apoya sobre la ca
ra oclusal de un molar inferior en la muesca lingual. Es
un dispositivo de apoyo destinado a impedir que la porcién

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

El gancho en circunferencia: Fs en esencia un gancho de -
alambre redondo, similar a los que se usan en las dentadu-
ras parciales. Se ha doblado siguiendo los contornos del
diente, aprovechando los socavados mesilocbucales o distobu-

cales.

Gancho de bola: Si el socavado es escaso o no existe, sue
le dar buen resultado un sencillo gancho de bola. Consis—
te en un trozo de alambre ortoddntico con una bola de sol-
dadura pulida en su extremro. Se dobla hacia los espacios

interproximales y prorporciona una retenci®n bastante buena,

especialmente en los nrolares primarios.

Gancho de Adams: Fste gancho tiene dos &angulos doblados

gue penetran en mesial y distal aprovechando los espacios
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interdentarios y quedando por dekajo del ecuadur coronario. Se
fabrica doblando un trozo de alambre de acero de 0.026. Aun--
gue este gancho es uno de los mis diffciles de hacexr, propor--
ciona la me jor retencidbdn y mis resistencia a la deformacifn vy

a la rotura que todos los ganchos descritos.

La porcidn en acrflico de los aparatos removibles se pue-
de hacer cfrmodamente con resinas comerciales de autopolimeriza
cibn. Nc¢ ha de contener poros y es preferible procesarlo en -

un recipiente a 30 libras de presifn durante media hora.

La placa ha de ser relativamente delgada (de 2 a 3 mm) de
espesor, especialmente en la zona lingual de los incisivos maxi

lares donde un grosor excesivo dificultaria la palabra.

Al considerar el disefio de los resortes auxiliares, hay -
que comentar algunos principios b&sicos de mec8nica. Estos --
principios son v&lidos tanto en los aparatos fijos como en los

removibles.

A medida que aumenta el difimetro de un alambre, su rigi--
dez o resistencia a la flexibn aunmenta mi8s ripidamente gue su
tenacidad. Desde el punto de vista de el diseiio de aparatos,
esto significa sencillamente que el alarbre ligero de pequefio

diSmetro resulta muy Gtil en el tratamiento ortodfntico.

A medida que aumenta la longitud del trozo de alambre des
provisto de apoyo, su elasticidad aumenta mrds rdpidamente de -

lo que disminuye su resistencia. Significa esto que si al di-
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por su mayor resistencia, cabe obtener la elasticidad deseada
aumentando la longitud efectiva del trozo gue actfa como resor
te. Fl problema de colocar un alambre largo en un aparato re
lativamente pequefio se puede resolver, o bien curvando el alam
bre, o bien dobl&ndolo en asa circular (h&lice). Cuando se ha
ce un asa helicoidal, es prudente dar un di&metro relativamen-—
te grande al circulo de alambre, pues asf se somete a menos =--
tensidn el trozo de alambre doblado y se disminuyen las proba

bilidades de rotura.

Si el alambre se aboya pdr ambos extremos, en vez de por
uno solo, aumentan enormemente sﬁ resistencia y su rigidez., -~
Esto significa que en muchos casos serf conveniente apoyar los
resortes por un solo extremo con el fin de conseguir una elas
ticidad adecuada. Significa asimigmo, que cuando hay gque uti
lizar un trozo de alambre largo; como en un arco gue abargue -

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

una estabilidad adecuadas apoy&ndolo en ambos extremos,

Los aparatos en los gue se usan bandas, en realidad son -
mis semifijos que fijos, éuesto que el aéarato en sI es removi
ble y solamente las bandas en las cuales se fijan estdn cemen~
tadas a los dientes. Las bandan se fabrican en metal precioso
©0 en acerco 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, @l dentista general interesado en ortodoncia,
incluso en el caso de que esto s6lo impligque la conservacibén -
del espacio en pacientes infantiles seleccionados, obtendrd al
guna ventaja si dispone de un juego de bandas molares para to

do uso en su consultorio,

Muchos dentistas descubrirdn que pueden fabricar bandas -
para otros dientes, ajustandc material para bandas recto o con

torneado seqlin las necesidades.

Después de ajustar una banda satisfactoria, se sueldan en
ella los bragquets 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 casili to--
dos los cobjetivos; tubos vestibulares rectangulares, cierres -
para arcos linguales, braguets 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. EIl miembro activo del aparate es la par
te relacionada con el movimiento del diente; el miembro reacti
vo funciona con fines de anclaje, tomando agquellos dientes que

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

con claridad cuando se usa anclaje reciproco.
En nivel subclinico se ha dicho que los objetivos son:

1. Controlar el centro de rotacidn del diente.

2. Mantener niveles de tensifn deseables en la membrana perio-

dontal.

3. Mantener un nivel de tensibn casi constante,

Al pasar del nivel subclfnico al clfnco en la observacifn,
se centra el inter&s en las fuerzas y los momentos producidos
por el aparato de ortodoncia; Especificamente el interés es -
por tres importantes_caracteristicas qgue involucran a los miem

bros activos y reactivos. Ellas son:

1. La relacibn momento/fuerza.
2. La relacibn carga/deflexién.

3. La fuerza mé&xima o momento miximo de cualquier componente

del aparato.

Para inducir distintos tipos de movimientos dentarios, es
necesario modificar 1la relacibdn entre el momento v la fuerza ~
que se aplica sobre la corona de un diente. Cuando se modifi-
ca la relacibn momento/fuerza, también se cambiard el centro -
de rotaci6n. El movimiento de inclinacién de la corona, la --
traslacidn y el movimiento radicular son ejemplos de distin~---
tos tipos de movimientos dentarios factibles de inducir con la

relacibn momento/fuerza correcta.
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La segunda caracterfstica de un aparato de ortodoncia, la
relacién carga/deflexifén o torque-torsifn, se relaciona con la
provisibn de una fuerza casi constante. La relacién carga/de-
flexi6n da la fuerza producida por unidad de activacibn. Se ad
vierte muy bien gue al mismo tiempo que disminuye la relacibn

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

tambi&n pero el diente se mueve bajo una fuerza continua.

l.a ltima caracterfstica a evaluar un aparato de crotdon-

cia es la carga el8stica m&xima o romento elfstico miximo.

La carga eldstica mdxima o momento el&stico mé&ximo es la
mayor fuerza o momento aplicable a un miembro sin causar defor
maci6bn permanente, Los miembros activos y reactivos deben es-
tar disefados de‘tal modo gue no se deformen si se los activa

para alcanzar niveles de fuerza Sptimos.

Al disefiar un aparato, es buena idea abarcar m&s de las
necesidades de fuerzas requeridas y crear un factor de seguri~
dad. La deformacifn permanente o la ruptura no ocurririd asf
por una sobrecarga accidental, lo gue sucederia por una activa
cifn anorral del aparato o por fuerzas anormales durante la --

masticacibn.
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3.3 METODOQOS PARA PRODUCIP FUEPZA

La mayorfa de los aparatos ortodbnticos derivan sus fuer-
zas del donrlado de resortes de alarbre o de las propiedades --
torsionales del alambre. ILos elAsticos son otra fuente rutina
ria de fuerzas ortodbnticas. Las fuerzas de tornilloc se wusan
ceon mucha menor frecuencia porgue son difIciles de controlar -
en el margen de fuerza m8s bajo. Las fuerzas ortodénticas pue
den aplicarse al diente directamente o por medio de brackets o

attachments.

El movimiento dentario puede ser estimulado por medio de
presifn mec&nica., La velocidad del movimiento, sin embargo, -
no es proporcional al grado de fuerza empleado. La fuerza ex
cesiva produce cambios patolbgicos en el cemento, hueso y mem
brana periocdontal, Puede ser una causa contribuyente de enfer
medad periodontal mis tarde en la vida. La fuerza empleada --

puede ser intermitente o continua.

La mayorxrfa de los tornillos manufacturados son basicamen—
te de disefio similar. Un tornillo tfpico consiste en un cuer-
po oblongo dividido simétricamente en dos partes. Cada mitad
est& perforada centralmente para recibir un extremo de un tor-
nilleo de extremo doble. Transversalmente, hay agujeros que -—
atraviesan el patrdn central del tornillo para insertar una --
llave. Hay 4 de esos agujeros, de manera gue el tornillo es -

girado un cuarto de vuelta en cada ajuste, dando 0.18 mm (0.0Q7
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pulgadas) de movimiento lineal. Un extremo del tornille tiene
un filete a la izguierda; de modo que la vuelta del tornillo -
lo retira de ambos lados sirult@neamente. Cerca del costado -
de cada mitad hay un alfiler orientaedor, paraleloc al tornillo
central, que es recibido en un agujerco fresado en la mitad --
opuesta. La superficie del cuerpo estd8 cerrada adecuadamente

para fijarse en el material plastico de la base.

La fuerza continua es generada por medio de resortes o —-
bandas el&sticas. Para no dafar la membrana periodontal, la -
fuerza debe limitarse a la de la presién sanguinea capilar, es
to es 20~26 gramos por cm2 (20-32 mm de mercurio); lo gue equi
vale mis o menos de media a una onza por diente (15 a 30 gra--
mos) . La fuerza ejercida puede medirse con la ayuda de un pe
queifo calibre de tensifn a resorte, el cual se puede hacer en
el laboratofio v calibrarlo colgando varios pesos de €l1. La -
fuerza ejercida por una banda elfstica puede medirse suspen—--

diendo varios pesos para calcular una longitud determinada.

Usando un determinado calibre de alambre, cuanto mas lar-
go un resorile wm8s suave su accldn y mayor la extensi&n sobre -
la gue act@ia. Como se ha explicado, la suavidad es de mixima
importancia cuando se mueven dientes. Como también lo es gue
los resortes mantengan la misma direccién de fuerza durante el

movimiento dentario.

Cuando se usan alambres redondos en brackets, corriente-

mente hay control en s6lo dos direcciones,
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Los attachments rigidos, por ejemplo, con un alambre rec-
tangular y una ranura rectangular, permiten control del diente

en las tres direcciones,

Para consequir estos movimientos se hacen modificaciones,
denominadas ajustes en la forma de los arcos de alarbres. Es
tos pueden ser dobleces de compensacibn localizados en el pla-
no vertical u heorizontal del alambre para lograr movimientos -
dentarios individuales, o consistir en carbios de forma genera
lizados, como por ejemplo; el aplanamiento de la curva del sec
tor anterior del alambre para la correccibén 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 energfa. La absorcién de energfa de un miembro
flexible ocurre por las deformaciones eldsticas que aparecen -
durante la aplicacibén de una fuerza o carga. Las deformacio--
nes el&sticas son cambios en la forma o la configuracibn, re-

versible cuando se retira la carga.

El miembro tipico de un aparato de ortodoncia no est&d en
_general cargado de una manera simple. La traccifn, la compre-
$i6n, la torsibn y la flexi6fn se hallan por lo comfin, comrbina-~
das en un tipo mifs complicado de patrSn de carga denominado --

carga compleja.
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Las cargas axiales cue causan compresién o traccibdbn no --—
son Gtiles para el discho del resorte, porgue la relacibén car-~

ga/deflexibn es alta.

Al considerar s6lo las propiedades mec&nicas de un alam—-

bre, las cargas elfisticas miximas varia directa y linealmente

con el limite el&stico.

los datos que brindan los fabricantes incluyen por lo ge-
neral el punto de deformacifin permanente o la resistencia trac
cional.

Ios alarbres que son trabajados en frio tienen alto tem—-

ple v por tanto, alto limite elfistico.

Una aparatologfia multibanda como la gue se usa en la reci

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

tos muy complicados.



3.4 SELECCION Y CONTROL DE LAS FUERZAS ORTODONTICAS

El enfogue mecdnico del tratamiento ortodéntico emplea el
hecho conocido de que un diente se puede mover en la direccidn
que se desee por medio de fuerzas inducidas en el alambre so=--
bre un bracket. Para controlar esta fuerza en forma efectiva,
es preciso considerar cdrmo se le trasmitird al diente. Cuando
se discute el control de la fuerza,., hace falta definir en for-

ma explfcita c¢bHmo habri de controlarse esta fuerza.

El contrel de la fuerza implica el grado, la distribucidn,
la direccifn y la duracibn de la fuerza. El grado se refiere
a la intensidad o magnitud de la fuerza; la distribucifn a la
manera en que la fuerza se trasmite a la raiz o al proceso al
veolar (es decir, como una inclinacifn o un empuje en parale--
1o); la direccibn al plano en que el diente se habri de mover

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 hallar8 gue las fuerzas aumentan pro--—
porcionalrmente a 1= distancia de la defleccibfn. Esta es la --
ley de Hooke, que dice gue la defleccién es proporcional a la
carga. Asfi, en el resorte ortod6ntico en todo el margen de su
activacifn normal, la fuerza aplicada dividida por la deflec—-
cidn produce una constante conocida como la velocidad de de~-~—

flexidn de carga. Los resortes ortodénticos que tienen una ve
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locidad de defleccidbn de carga baja ejercen fuerzas md8s cons--
tantes, ya que hay menos cambio en la fuerza con cada cambio -
de unidad en activacibn. Este principio sustenta la teorfa de

los aparatos de alambre ligero.
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3.5 MAGNITUD DE LA FUERZA

Se puede considerar el diente comoc un cuerpo en reposo.
Este se encuentra en estado de equilibrioc en un medio complejo

de fluido y fibras de suspensién.

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 permitird el movimiento dentario.
Tales fuerzas han de ser bastante intensas como para alterar el
equilibrio fisiolbgico y ser aplicadas durante un tiempo 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-

mento.

En un estudio del efecto de la magnitud de las fuerzas so
bre el movimiento dentario, realizado en un canino, cuya retru-
sibn se efectfia por medio de fuerzas de resorte ligeras y pesa-
das. Se utilizaron como 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 aplicacifén de fuexrzas pesadas, no se produclfa el -
movimiento del caninc y se desplazaban hacia adelante las unida
des de anclaje hasta la disminucibn de la fuerza de 200 a 300 g
{7 a 10 onzas). Entonces cesaba el movimiento de las unidades

de anclaje y los caninog se distalaban r8pidamente. Esto cone—-
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firma el concepto de que la fuerza excesiva, al aplastar la mem
brana periodontal, causa necrosis, lleva las rafces a un contag
to con el hueso, e inhibe el movimiento hastaz gue sobreviene la
reabsorcifn socavante en la proximidad de los espacios medula--~
res. Es importante recalcar gue, al aplicar dichas fuerzas ex-—
cesivas, los caninos se convierten en unidades de anclaie. 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, redu
ce su intensidad por centfmetro cuadrado y alcanza los limites

fisiol6gicos.

Sin embargo, al aplicar fuerzas relativamente leves, 175 a
300 g (6 a 10 onzas), los caninos se mueven rdpidamente hasta -
la disminuci6n de la fuerza de 135 a 180 g (4 a 6 onzas}). Des
pués, el movimiento se detiene o continfia muy lentamente. En -
estes circunstancias, la unidad de anclaje molar-premolar perma
nece estable. Las fuerzas md3s leves permiten la actividad os--
teocldstica normal y no da lugar a zonas necréticas resistentes
a la reabsorci®n. Dicho tipo de movimiento se halla cerca del

fisiol8gico y es el mis adecuado para la realizacifn de peque--

fios 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 sin que se manifieste movimfento dentario.
Esto se tendr8 especialmente en cuenta al planear el anclaje pa

ra movimientos controlados.



Un factor a considerar es la magnitud de las fuerzas. La
documentaciftn nes indica que tratdndose de la misma longitud -
en el tiempo de tratamiento, e incluso, sin tener en cuenta la
distancia a través de la cual el diente debe ser desplazado, -
la magnitud de la fuerza es probaklemente el m8s importante —-

factor incidente sobre la reabsorcibén radicular.

Se ha dicho que la magnitud de la fuerza, la friccibn y -
la rigidez de los aparatos son importantes en el estudio com--
pleto del tema de la reabsorcibn radicular que tiene lugar du
rante el tratamiento ortodbntico. No es posible seleccionar -
alguno de estos factores como la causa ineguivoca de la absor-

cibén radicular.

La reabsorcifn radicular aparecerfi m&s probablemente en -
donde las uniones son rigidas y en donde los dientes estén firxr
memente ligados entre las uniones y un alambre, gue en donde -
el diente esté& 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

racidn de la hialinizacién.

Cuando se aplican fuerzaa excesivamente intensas, resulta
r8 un perfodo de hialinizaci6n inicial m&s prolongado, al igual
gue la formacifn de zonas hialinizadas secundariaé. La inte--
rrupcién de las fuerzas pesadas moderarin la velocidad de la -

hialinizacifn., La cantidad de fuerza 6ptima varia con el tipo
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de movimiento dentario; por ejemplo, si se va a evitar la hia-
linizaci6n durante la intrusifn de dientes, deben usarse las -
fuerzas m&s ligeras. Un poco m8s de fuerza (25-30 Gm) es Gtil
para la extrusibn, se ha demostrado gue 50-75 Gm de fuerza es
satisfactorio para la traslaci6én de dientes. Como se ha seha-
lado al tratar la manera de aplicacifén de la fuerza, hay dos -
aspectos a considerar: La cantidad que actfia en el momento --
que comienzan los movimientos y la cantidad que acta a medida

que los dientes responden.

La mayorfa de los odontSlogos con una pequefia experiencia
en el tratamiento de casos de ortodoncia interceptiva en sus -
prdcticas expresan sorpresa ante la leve cantidad de fuerza --
que se necesita para producir el movimiento de los dientes a -

través del hueso.

En la mayorfa de los casos, la cantidad de fuerza debe ex
ceder la presibn capilar del tejido en el ligamento periodon--—
tal, la cual es de casi 26 grs, ya gue una onza de fuerza es —
aproximadamente 30 grs, se ve claramente que la mayorfa de los
aparatos existentes para el odontflogo general o para el odon-
topediatra, pueden generar f&cilmente esta pequena fuerza. -~-
Los aparatos pueden ajustarse con facilidad para ejercer de 60

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

Las fuerzas mds pesadas, de arriba de 480 grs, son usadas
ocasionalmente en los aparatos de anclaje cervical u occipital,
pero éstas con casi siempre consideradas fuerzas ortopédicas -

dentofaciales, m&s que fuerzas ortod6nticas.
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Se ha debatido mucho en ortcdoncia la relacifn de la magni

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 rotacibn). Es posible, con la aplicaciSn -
de fuerzas idénticas sobre la corona de un diente, crear distin
tos centros de rotacifn alterando la cupla que se aplica. Aun-
que la fuerza perranece constante, como se cambia el momento, -
la distribuci6n de la tensién se modifica en la membrana perio-
dontal.

En la traslaci&n pura o en el movimiento dentario en masa,
se halla una distribucitn de tensiones casi uniformes en la mem
brana periodontal (en realidad, las variaciones en el espesor -
de la membrana periodontal alﬁeran la distribucién de tensio---—

nes).

Después de la insercién de un aparato de ortodoncia activo,

el paciente puede desarrollar sfntomas de dolor o molestia.
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3.6 RITMO DEL MOVIMIENTO DENTARIO

El ritmo de movimiento dentario se define como el despla-
zamiento de un diente por unidad de tiempo y en general se mi
de en milfmetros por hora, dfa o semana. Como los incrementos
de tiempo se hacen mds breves, es posible entender mejor la di
némica del movimiento dentario y por tanto, deben preferirse -
registros diarios en lugar de semanales o mensuales. Se pue--
den establecer ritmos diarios promedio, al dividir el desplaza
miento absoluto por el nGmero de dias entre las mediciones - -
cuando &stas 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 pré&cticos no es posible me
dir incrementos diarios de movimientos, hecho comlin en muchos
estudios clinicos y se deben emplear ritmos promedic de movi--
miento Qentario. Siempre que se utilizan estos ritmos prome--

dio, es necesario recordar sus limitaciones.

Pueden estudiarse dos relaciones posibles fuerza ritmo. -
Un enfoque relaciona 1la magnifud de la fuerza y el desplaza---
miento dentario. La segunda posibilidad, quiz& m8s 16gica, --
trata de relacionar los fen6menos de tensifSn-deformacién (fuer
za por unidad de superficie y desplazamiento por unidad de --
longitud) en la membrana periodontal con el desplazamiento den
tario. Hasta que se implementen mejores métodos experimenta--

les, el filtimo estd limitado por el hecho que los valores de -
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tengibén-deformacitn deben calcularse a partir de los modelos ma

temdticos en lugar de obtenerlos. por la experimentacién in vivo.

El investigador se impresiona durante el estudio de los --
ritmos de movimientos dentarios por la amplia variacién de res-
puestas a sistenas de fuerzas casi iguales. Esto no es sorpren
dente, va gue la fuerza aplicada sobre un diente no es mis que

una de las muchas variables que determinan su desplazamiento.

Si se aplicara una fuerza constante sobre un diente se po
dria esperar que €ste se moviera a un ritmo constante a causa -
del proceso alveolar. Las mediciones clinicas, nco obstante, in
dican falta de constancia en el ritmo, no sSlo durante las fa--—
ses inicial y de demora sino también durante el ulterior movi--—

miento de un diente.

El punto crftico en el tratamiento ortodéntico es la rela-
cifn entre la magnitud de la fuerza y el ritmo de movimiento —=-
dentario. La relacifn més cierta y destacada es la lineal, don
de la mayor fuerza implica movimiento dentario. Llamativa como
pueda ser la simplicidad de esta suposicifén, no concuerda con -
los hechos cuando se observan histolégica y clfnicamente 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 situacibn en gue se aproxime a la relacifn lineal. Cuando

los niveles de tensifn en la membrana periodontal contindan .au
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mentando, se espera ver un incremento en el ritmc de movimiento
dentario. Es por esto que una fuerza suave tomaria difias para -
mover un diente a través del ancho de la membrana periodontal,

pero una fuerza intensa, como por ejemplo un separador dental,

logrard el mismo resultado instant&neamente. No hay gran dife-
rencia en la respuesta entre las fuerzas suaves e intensas, si
el desplazamiento absoluto se mide al cabo de 2 6 3 dias, o si

se calcula el ritmo promedioc para un lapso semejante.

Durante el segundo estadio del movimiento dentario, pueden
observarse dos procescs en la zona de presién. Es factible gue
ocurra reabsorcifén directa sobre la superficie 6sea que enfren-
ta a la rafz o a la reabsorcidn 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 radiograflas
asumen mayor o menor importancia, segn la capacidad del clini-

co para modificarlas con los aparatos.

Tienen un inter&s fundamental en odontologfa las té&cnicas
radiogr&ficas relacionadas con la observaci6én 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 gene
ral y para otros especialistas odontol6gicos. Aparte de su in
terés puramente académico, el conocimiento de los patrones de -
crecimiento ayudar8 a comprender las anomalfas del desarrollo y

ciertos tipos de modificaciones patolégicas.

La complejidad del crineoc en un sentidb filogenético, onto
genftico y funcional, es especialmente aparante si se trata de
comprender su crecimiento. Esta es la raz6n de gue se haya tar
dado tanto tiempo en adguirir una idea bastante clara de los in
trincados cambios que tienen lugar en las diversas porciones --
del créneo durante su desarrollo y crecimiento. El simple he~-
cho de que la cédpsula 6sea del cerebro estd inseparablemente --
unida al esqueleto facial masticatorio, de manera que estas dos

partes del crinec se hallan integradas en una sola unidad anatd
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mica y biol&gica, explica muchas complicaciones. Estas surgen
porgue el crecimiento de la cépsula del cerebro depende entera
mente del mismo cerebro, mientras que el esqueleto masticato--
rio depende en gran parte de influencias musculares, de la den
ticibn y del creciriento de la lengua. Estas dos partes del
créneo no solamente siguen vias diferentes de desarrollo, sinc
que los cambios en el tiempo de sus velocidades de crecimiento

también son completamente divergentes.
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4,1.1 VALORES NORMALES CEFALOMETRICOS

La cefalometrfa es una ciencia que fracciona el complejo -
dentocr&neofacial con el propSsito de examinar en qué forma las
partes se relacionan una con otra y cbmo sus incrementos indivi
duales de crecimiento afectan al total. FEn estas mediciones se

utilizan ntmeros.

Si el uso clinico de la cefalometria es el de lograr su es
tatura correcta como un instrqmento del diagnSstico, sus decla-
raciones deber&n ir mis alld de los nGmeros obtenidos de la in-
clinacién de los incisivos inferiores respecto al borde infe~--—

rior mandibular o al plano horizontal de Frankfort.

El uso clinico efectivo de la cefalometria requiere gue los

siguientes datos sean obtenidos del cefalograma lateral:

1l. Direcciones de crecimiento

2. An&lisis esqueletal

3. Prediccidén de direcciones de crecimiento esqueletal

4. Altura facial y profundidad

5. Crecimiento facial en sentido de las agujas del reloj y en

sentido contrario al de las agqujas del reloj.

6. Andlisis de la dentadura (incisivos superiores e inferiores

respecto al plano facial).

7. Relacibn de los incisivos inferiores con el plano NB y con

el pogonio.
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6. FRelacibn del incisivo superior con el plano NA (angular y
lineal).

9. Relacifn de los molares inferiores con la sfnfisis
10. Angulo interincisal

11. Perfil blando

Parte del material mencionado arriba puede ser encontrado
en an8lisis cefalom&tricos descritos por Downs, Steiner, Cochen,

Bjork y Ashley.

Los an8lisis cefalométricos han sido disenados para:

1. El diagnbstico de ancrmalidades en la forma o crecimiento -

crineofacial.

2. El plan de metas en el tratamiento ortod&ntico
3. La predicci®dn del crecimiento créneofacial

4. La evaluacidn de los resultados del tratamiento ortodéntico.

Los métodos cefalométricos se utilizan no solamente para -
el estudio del crecimiento facial, sino tambi&n para el diagnSs
tico ortodfntico, plan de tratamiento y evaluaci6&bn de los resul

tados terap&uticos.

Algunos andlisis cefalométricos son disefados principalmen
te para dar al clinico una imagen geométrica clara del paciente
individual y sus desviaciones de una meta de tratamiento ideali
zada. En estos anflisis, las metas de tratamiento son represen
taciones numéricas y grédficas de concepto personal y no son con

sideradas como promedios de poblacifbn.
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En su aplicaciéfn clinica, esos an8lisis se usan en tres -
pasos:

1. La determinacién de la naturaleza, extensién y ubicacifn -

de la anormalidad dentofacial.

2. El establecimiento de la meta de tratamiento especificada

para ese paciente determinado.

3. La derivacibtn de un plan de tratamiento

El andlisis de Steiner es uno de los andlisis para el - -
plan de tratamiento mé&s pbpular. Aderés de las mediciones man
dibulares tienen que ver principalmente con el alineamiento vy
reubicacibén de dientes durante el tratamiento y los efectos de
tal reubicacifn y p&rdida de anclaje en el perimetro del arco.
Las mediciones dentarias proporcionan datos sobre los que pue-
de hacerse una decisifn respecto a.la extraccifn como parte de

la terapia.

Fl problema del anilisis cefalométrico durante el tratamien
to ortoddntico se complica por el hecho de que el paciente cre
ceri durante el tratamiento, haciendo obsoleto el anflisis ori

“ginal y que el tratamiento ortodfntico, puede afectar no sola-
mente la disposicifbn de los dientes sino las direcciones, regu

lacidn y cantidades de crecimiento esquelé&tico también.

En otra instancia, por algunas razones desconocidas, un -

patr6n de crecimiento normal es posible someterlo a un incier-
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los futuros cambios no pueden estar predichos.

ha secado

Muchos creen que la cefalometria est8tica convencional se

Por lo tanto, el futuro puede traer el uso del méto

do en una forma mis individualizada y din&mica.

Los valores cefalométricos son los siguientes:

Steiner
SNA &dngulo 82°
SNB goe
ANB 2°
SND 76° 6 77°
1l de Na {(mm) 4
1 de Na 22°
1 de NB {(mm) 4

Promedios de Downs

Criterio Esqueletal:

Angulo facial (NPg a FH)

T de NB 25°

Po de NB (mm) no establecido
Po & T de NB (diferencia)
ldetw 131°

Occi de SN 14-¢

Go Gn de SN 32°

SL (mm) 51

SE {(mm) 22

(87.8°)

Este &ngulo da una indicacién de la posicibn anteropeste--

rior del punto mis anterior de la mandfbula (87.8° ), mal

oclusién Clase IX¥ egsquelética, revelarfa un &ngulo menor -
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que el normal menos (92°), un &ngulo mayor que el normal -

més (95°) revelarfa una maloclusidn Clase III esquelética.

Este angulo se incrementa con la edad, hasta que el creci-

miento mandibular coincida con el crecimiento general.

Angulo de la convexidad (NAPg) (0°)

Este a&ngulo revela convexidad o concavidad del perfil escue
lético. Por si mismo, no indica qgue arcada est& anormal.

Normalmente los puntos N, A y PG est&n en un plano (0°), =
si el punto A est8 adelante, o si el punto Pg est& atris,

o0 una combinacidn de la posicién de estos dos puntos, no -
permiten gue el punto A, quede en el plano NPg, entonces -
un suplemento al plano NAPg es producido. Este es el dngu
lo a medir, si este &ngulo es m&s que el normal (mis de -~
10°), nos indica una maloclusibn esgueletal Clase II y un
perfil esguelético convexo. Una maloclusibn esqueletal --
Clase I1II, se producir& con un dngulo negativo y un perfil

esqueletal cSncavo {(menos 3.5°).

El perfil esqueletal se hace cbncavo con la edad, hasta --
gue un crecimiento tardio de la mandfbula sobrepase usual-

mente al crecimiento del maxilar.
Angulo del plano A-B (A-B a NPg) (4.5°)

Este &ngulo revela la relacifn de las bases apicales del -

maxilar y de la mandfbula con el plano facial. En una Cla
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se I, donde el punto A esti por delante del punto B, el 4n
gulo es expresado con nimero negativo, 8Si es m&s grande -
de esta medida negativa, estamos frente a una Clase II es
gueletal (m&8s de 9°), si esta medida se aproxima a cero co
mienza a ser positiva, al punto A est8 detr&s del punto B,

ésta indica una maloclusi6n esqueletal Clase III (méds de -~

0°) .
Angulo del planoc mandibular (PM a FH) (21.9°)

Este &ngulo nos indica la altura vertical de la rama de la
mandibula, por si mismo, éste es el finico significado cli-

nico del &ngulo del plano mandibular.

En una severa Clase 1T, este &ngulo es mis grande gque lo -
normal (m8s de 28°), ir6nicamente una severa Clase III es
queletal, tambi&n revela un gran &ngulo del plano mandibu-~
lar, pero por una diferente razén "remodelacifn y reabsor-
cibn. Ocurre en el &ngulo de la mandibula debido a las ~--—
fuerzas ubicadas aqui, puesto gue se insertan los misculos

masetero y pterigoideo interno.

En una tfpica maloclusién Clase II, divisidn 2, el &ngulo

del plano mandibular es usualmente m3s pequefio que el nor-
mal, produciendo una mandibula cuadrada y un patrén facial
braguiocefilico (cara ancha). Usualmente un &ngulo peque-

fio del plano mandibular nos indica un pronSstico muy pbbre.
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Angulo del eje Y (S-Gn a FH) (59.4°)

Este &ngulo, a menudo llamado "eje Y de crecimiento", indi
ca el modelo de crecimiento de la mandfbula. Si el &ngulo
es m&s grande gue el normal (como se puede ver en maloclu-
siones severas de Clase II divisidén 1). 1Indica un vector
vertical de crecimiento, un éngulo normal es indicativo de
igual crecimiento hacia adelante de la mandibula. Si este
&ngulo es mis pequefic que el normal (como en Clase II divi
sién 2), el crecimiento anterior fue (probablemente cual--
gquier futuro crecimiento ser&) horizontal. Dependiendo de
la maloclusién, este &ngulo indica al clinico, ya sea © no
cualquier crecimiento futur6 de la mandfibula, ayudarfa a =~
estorbar el tratamiento ortoddntico del probléma esqueie-~

tal.

Criterio Dental

Angulo del plano oclusal (PO a FH) (9.5°)

Esta medida indica la angulacién del plano de coclusién re-
lativa al plano Franckfort horizontal, el significado clf-
nico de este &ngulo estd basado en la importancia de mante
ner el plano original oclusal a travé&s del tratamiento. --
Los el&sticos intermaxilares y otros métodos de tratamien-—
to tienen la tendencia a inclinar el plano de oclusién, si

esto ocurre, la angulaci6tn aumenta, los misculos de masti-
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cacibn intentardn volver al plano de oclusibn a su posicidn
original, esto hace mayor la oportunidad de una recidiva du

rante la fase de retencibn.
Angulo interincisal (1 a I) (135.4°)

Este &ngulo relaciona la posicifn angular de los ejes axia--—
les de los incisivos centrales, tanto superiores como infe-
riores, uno con otro. Por sf mismo, este &ngulo no revela
la angulaci®n especifica de cada incisivo. En la mayorfa -
de los casos, un &ngulo menor que el normal est& relaciona-
do con Clase I, con distoprotrusibn y/o una Clase II divi~-
sibn 1, un gran &ngulo se puede ver en maloclusifn Clase
II divisi6n 2, éste seria en maloclusibn Clase III. Un ma
yor &ngulo es tambi&n asociado con una mordida anterior --—
profunda (Clase II divisibn 2), pues aquf no hay un tipo -
incisal que prevenga la sobre erupcifn incisal. 8§in enmbar
go, es importante corregir el problema vertical, es también
imperativo tratar a los incisivos a su correcto &ngulo in-

terincisal para prevenir la recidiva posterior.
Incisivo inferior al planc oclusal (1 a PO) (14.5°)

Este &ngulo indica la inclinaci®&n del incisivo central in

ferior relativo al plano oclusal.

El &nguloc medido es el superior izquierdo yse le resta 90°¢

Usualmente este angulo es m&s grande gue lo normal en Cla—-
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se II (m8s de 20°) divisi6n 1 y mis pequefio que el normal

{(menos de 3.5°) en maloclusidn Clase III,

Este &ngulo no indica la posicién anteroposterior del borde
incisal, pues esto solamente puede ser determinado por una

medida lineal relacionada a una lfinea vertical.
Incisivo inferior al plano mandibular (1 a PM) (91.4°)

Este &ngulo revela la inclinacién del incisivo central infe

rior relativo al plano mandibular.

Aungue la redida verdadera para este dngulo es 91.49 90°,

han sido arbitrariamente restados. Esta angulacifn es mds
grande que la normal (mds de 7°), en maloclusiones Clase II
divisi6n 1 y m&s pequeila que la usual (menos de 3.3°) en --
maloclusiones Clase IIT. FEsto seria en maloclusiones Clase

I y Clase II divisibn 2.
Incisivo superior a plano A~Pg (I a APg) (2.7 mm)

Esta es una medida lineal, esta medida nos da la indicacidn
de la posicibn anteroposterior del borde incisal del incisi
vo superior relativo al plano A-Pg, no nos indica la angula

cién del incisivo superior.

Esto se realiza cuando se determina la angulacién interin-
cisal, entonces el clfnico puede determinar si hubo © no -
retrusién o protrusién del incisivo por mecanismos de in--

clinacién, de movimiento de cuerpo o una combinacién de am
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bos procedimientos. Egsta medida es espacialmente grande -

en maloclusiones Clase II, donde la mandfbula es retrognd-

tica.

Una medida negativa puede ser obtenida,

cuando la mandibu-

la es prbgnata como una maloclusién Clase III esqueletal.

Promedios de Downs

Esqueléticos

Angulo facial

Angulo de convexidad

Angulo planoc A-B

Angulo plano mandibular

Eje ¥

Denticién o patrén
esquelético

Cant. de plano oclusal

de 1 a 1
1l a plano oclusal
+ 1 a plano mandibular

1 a plano A-Pog.

Proredio

88°
g°

- 4,6°
21.9°
59°

Promedio

9.3°
135.4°
14.5°
91.4°

2.7 mm

6°

10°
4.,5°¢
6°
760

4°
5.7°
3.5°
3.8°

1.8 mm
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Valores promedio de Ricketts:

Promedio D.S.
facial 85.4° + 3.7°
eje x- Y 93.0° 3.0°

Contorno facial 4.1 mm 2.8 mm
Incisivos a l1fnea A - Po

Maxilar superior 5.7 mm 3.0 mm
Maxilar inferior 0.5 mm 2.7 mm

Incisivo inferior a

lfnea A - Po 20,5¢ 6.4 mm
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4.1.2 CAMBIOS FN I10S VALOPRES CFFALOMETRICOS

Ios efectos combinados del tratamiento ortodéntico y el -
crecimiento, habitvalmente se comprueban por la superposicibn
de trazados antes y despuBs en alguna orientacién de base cra
neana. El crecimiento raxilar y los cambios denticionales du
rante la terapia pueden ser separados superponiendo en el pla-
no palatino y registrando en la porcibn superior de la curvatu
ra palatina detr&s del proceso alveolar superior. El creci---
miento mandibular y los cambios denticionales pueden ser sepa-
rados superponiendo sobre el conducto mandibular y registrando

sobre el aspecto lingual de la sinfisis mandibular.

Los puntos de un anflisis de los efectos del tratamiento
son:

A. Para estudiar los efectos totales del crecimiento mis tra-
tamiento orientar en el plano MP {plano vertical nasomaxi-

lar posterior) y registrar en el punto EE (esfenocetmoidal).

B. Para separar crecimiento de tratamiento en la regifn media
de la cara. Orientar en MP y registrar en la porcién pos

terior del diploe palatino.

C. Para visualizar el crecimiento mandibular solamente.
Orientar en céndilo, registrando un condilion.
Orientar en el conducto mandibular registrando en el borde
anterior de la placa cortical que forma la porcién poste--

rior de la sInfisis.



89

Para visualizar la rotacibfn mandibular solamente.

Orientar en MP y registrar en condilion.

Para visualizar los efectes del crecimiente mandibular en
las relaciones oclusales.
Orientar en MP vy registrar en la interseccibn MP-ECN (eje

oclusal neutral) (punto "X").

Para visualizar los efectos del crecimiento vertical en --
las relaciones oclusales.

Orientar en EON, manteniendo los 2 MP paralelos, deslizan-—
do los tratados hasta que los puntos B (supramentoniano) es
tén uno sobre otro. Ahora se puede orientar sobre el con
torno mandikular inferior para estudiar el crecimiento al
veolar mandibular y los carbios er el plano oclusal o el -
contorno palatino para estudiar los cambios verticales de

la parte alveolar superior,

Para visualizar los cambios en la direccién del crecimien-
to condilar, esto es, rotacié6n mandibular.

Orientar en el conducto mandibular y la sinfisis como en C.

Para visualizar las rotaciones de la base craneana bajo -~

tratamiento.

Orientar sobre MP y registrar en PTM (planc temporomandibu

lar).
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Superposicién en la base craneana para comprobar
los efectos totales del crecimiento y del trata-
miento en el patrén crineofacial.

Superposicibn en el paladar para comprobar los --
efectos de los rovimientos dentarios en la regidn
raxilar.




Superposici€fn en la mandfikula rara comprckar lcs
efectos de los movimientcs dentarios mandilula- -
res v el crecimiento.
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4.2 CAMBIOS PARODONTALES

Los clementos histolbgicos que experimentan cambios duran
te el mroviriento de los dientes son fundarentalmente la membra
na periodontal con sus filras de sovorte, células, capilares y
nervios y en sSegundo té&rmino, el hueso alveolar. De estas es
tructuras, las fibras periodontales y el hueso alveolar son de

especial interés.

TLa disposicibn de las fibras periodontales se conoce bien.
En los humanos, gran cantidad de las fibras principales, gue -
corren desde el hueso hasta la superficie radicular, tienen --
disposicidn oblicua, gue tiende a soportar la presifn ejercida

durante la masticacibn.

Fn el material de control no ortodéntico, las fibras su--
praalveolares no son tan notables como las observadas después
del movimiento dentario. En el Gltimo caso, aparecen estira--
das y pueden distinguirse con rapidez, en especial las que es

t&n en la cara lingual del diente.

La membrana periodontal es comprimida inicialmente hasta
casi un tercio de su espesor. Un aumento del aporte sanguineo
capilar (la presifn sancufnea intracapilar normal es aproxima-
damente de 20 6 26 gramos por centimetro cuadrado) y es impor-
tante que una fuerza ortoddntica aplicada a un diente no exce-—

da esta presidn. La distancia a la que puede moverse un dien-
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te aplicando esta presifn es mds o menos de un milfmetro por -
mes), especialmente cerca de la cresta alveolar, precede a la
movilizacifn de fibroblastos, osteoblastos, cementoblastos y -
osteoclastos. Se cree que los osteoblastos forman hueso nuevo,
mientras gue los osteoclastos son responsables por la elimina-
cidén de hueso. Esta respuesta inicial por parte de la membra-
na periodontal es seguida por cambios en el hueso alveolar ad-

yacente.

El movimiento posortodbntico del diente y las tendencias
a la recidiva es, sin embargo, en todos los casos tratados con
&xito y el diente que ha sido girado ortod6nticamente con el -
alineamiento ideal muestra una gran tendencia a girar postre--

tencibn hacia esa posicibn pretratamiento.

Un objetivo del estudio ha sido presentado, la eficacia --
clinica cuantificada de la fibra circunferencial gingival divi
dida y la subsecuente reduccifn de regresar en la rotacifn pa
ra los dientes anteriores por intervalos de tiempo especificos

en el humano empezando por intentar tratarlo ortodbnticamente.

La fibra circunferencial gingival dividida, al mismo tiem
po con un adecuado perliodo de retencibn, es un &xito aprovecha
do para reducir ila gostretencién de la rotacién del diente en
el paciente ortod6ntico. La dividida fibra circunferencial «~-
gingival alivia las tensiones de las fuerzas de las fibras gin-
givales se refijen en una posicibn de equilibrio libre por 1la

tensibn siguiente a la intervencidn guirirgica.
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El perfodo de retenci&n permite ajuste de las principales
fibras de el ligamento periodontal y remineralizacién de el ~-

hueso alveoclar.

La contraccifn de estructuras fibrosas después del movi--—
miento del diente teniendo que considerar una reaccibn normal

del tejido.

Después de un movimiento de inclinacién, esta contraccibn
pueden producir compresifén de las &reas de la c&lula libre en
la cara de traccién; El siguiente socavado del hueso puede in
crementar reposicién en la tendencia a la recidiva. Los meca
nismos involucrados en un movimiento corporal tienden a favor

del hueso directo la resorcibén en la cara de presibn,

La siguiente rotacifbn, tensifn y desplazamiento de las es
tructuras supra-alveolares pueden persistir igual después de -
la retencién. E1l prematuro tratamientc o sobrerotacitn pueden,

a un largo plazo, prevenir las tendencias de recidiva.

La tensibn-deformacién en relacibn con la membrana perio-
dontal es aprovechada por la investigacién en el campo de la mo
vilidad deqtaria, gue es estrechamente asociado con el trata-—-
miento ortoddntico bero es esencialmente inexplorado por la in

vestigacifn ortod6ntica.

La instrumentacibn es designada y fabricada por el an&li-

sis iInstant8neo de los centros de rotacién de los dientes an-—
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teriores del maxilar. Dos cuadrantes microm@tricos 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 demostrar8 la rehabilitacibn -

de el método por and&lisis de la rotacibn.

La instrumentecidn y rétodos fueron examinados clinicamen
te en un incisivo central maxilar de cada seis sujetos. Los -
centros de rotacibn fueron determinados por la inclinacién 1la

bial, lingual y mesial.

La inclinacibn de las fuerzas forman bajo 20 gramos hasta

70 gramos.

La placa radiogrdfica de la cabeza modificada fue asegura
da la evaluacibtn de la relacifn de la posicibfn del instrumento

con la direccidn del eje del diente.

Utilizando una radiograffa con el procedimiento conocido
como longitud de segmentos de alambre, esta conducta permite -
la medicitSn 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 oramos, los resultados de -
los tres primeros sujetos fueron generales dentro de la rota--
cifn; experimentales de los tres filtimos sujetos permanecen ---
aproximadamente en la posicifn central de la rafz dentro de --

1.5 mm del centro de rotacibn tebrico.
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4.2.1 CAMBIOS EN EL HUESO ALVEQLAR

DespuBs de varios dfas, se notar& la presencia de c&lulas
multinucleadas grandes, los osteocléstos, asociados con la re-
absorcidn 6sea, particularrente a lo largo de la pared del al-
veolo, donde pueden verse excavaciones en forra de media luna,
conocidas como lagunas de Howship. Después de varias semanas,
hay osteoblastos y osteoclastos en el hueso esponjoso, cuya es
tructura interna est8 siendo orientada por reabsorcifn y aposi
cién. En lugar de presentarse en una direccibfn generalmente -
vertical, el patrén trabecular del hueso se orientari en direc
citén predominantemente horizontal. Este proceso seri reverti-

dc lentamente tan pronto cese el movimiento del diente.

Se nota, pues, gue la respuesta inicial a la aplicacidn -
de una fuerza ligera es una actividad osteocléstica y osteo~--
blastica, la primera cediendo a la presibn y permitiende al --
diente moverse y la segunda ayudando a proporcionar el soporte

necesario al diente, a medida gue se mueve.

La capa de la limina dura inmediatamente préxima a la mem
brana periodontal, muestra cambios en respuesta a esta trac---
cifn v se deposita hueso paralelo a la direcciSn de la fuerza
aplicada. ILos osteoblastos est&n mis alejados hacia el hueso
esponjoso. En el hueso esponjoso, hacia la lamina dura, hay -
un depbsito de hueso a lo largc de las superficies de las tra-

b&culas mientras que, en la capa cortical externa, hay activi-
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dad osteocllstica removiendo hueso de las partes exteriores =-
donde ya no se necesita; la estructura de soporte se ha acer-

cado al diente en moviriento.

Se ver& entonces, gue una fuerza ortodéntica ligera esta
blece una leve reaccidén inflaratoria en la membrana periodon-
tal y el hueso alveolar, quz2 conduce a una actividad celular
ostecblistica v osteocldstica con reabsorcién de hueso en el
lado de presidn dentro de la membrana (esto es, en el lado ha
cia el cual se estf moviemdo el diente) y un depbsito compen-
satorio de hueso en el lado de traccifn, dentro de la membra
na (esto es, el lado desde el cual se estd moviendo el diente).
Al mismo tiempo que ocurren esos cambios estructurales en el
hueso que rodea al diente, hay una alteracién, compensadora -
de la estructura S8sea en otra parte para mantener el espesor

de las placas del hueso alveolar.

Si la duracibn del movimiento se divide en un perfodo -~
inicial y uno secundario, la reabsorciSn frontal denominada -
también reabsorcibn Ssea directa, se halla principalmente en
el periodo secundario, una vez que el teiido hialinizado ha -
desaparecido despu&s de la reabsorcifn 6sea envolvente. Di--
cha reabsorcibn frontal puede, por ejemplo, observarse duran-—
te la rotacitn de los dientes. lLa rafz se mueve entonces pa-
ralela a la superficie del hueso sin causar compresifn marca-

da.
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Si el diente estd siendo movido en direccibn labial, hay
un depbsito corpensatorio de hueso nuevo en el lado externo de
la placa de hueso alveolar labial y tarbién una reabsorcién --
corpensadora en el lado interno {(lado lingual) de la placa de
hueso alveolar lingual. Estas alteraciones estructurales cor-
pensatorias mantienen el espesor del proceso alveolar de sopor
te, aun cuando el diente pueda ser movido en una distancia va-
rias veces mayor que el espesor de las placas de hueso alveo—~

lar.

Comro la menmbrana periodontal a menudo s&lc tiene 0.25 mm

o menos, es natural gue las fibras esté&n comprimidas entre 1la
rafz y la superficie Ssea. ILa compresifin de las fibras perio-
dontales de modo gue se tornen carentes de c&lulas, ocasionari
una detencidn del diente que se mueve. El diente no seguir§ -
moviéndose hasta que el hueso subyacente al tejido hialinizado
desaparezca por la reabsorcibn envolvente, puesto que la dura-
cibn de esta reabsorcifn seri casi proporcional a la cantidad

de tejido hialinizado, es iwmportante aplicar las fuerzas ini--
ciales para evitar la formacién de extensas zonas carentes de

células.

Es precisco notar que la formacibn de zonas hialinizadas -
carentes de células puede tener lugar tambi&n en otras zonas -
de las estructuras maxilares. 2Asi, siguiendo el ensanchamien-—
to de la sutura media no s&lo hay zonas libres de células en -
el ligamento periodontal sino también hialinizacifn de fibras

col&genas en varias suturas del maxilar superior.
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La mayoria de los movimientos ortodénticos, por medic de

un aparato sencilloe, son de inclinacidn o volcamiento y el ful
cro probablerente estd en la uni6n de los dos tercios corona--
rios y el tercio apical de la rafz. La extensifin en gue esos

carbios histol&gicos 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 reacclién de los osteoclastos como células que reabsor-
ben hueso, constituye un problema rmuy discutido. 8Se sabe gque
su citoplasma contiene gri3nulos especIficos morfolégicamente -
identificables con lisosomas primarios, elementos histolégicos
gue podrian ser los trasportadores de fosfatasa dcida y enzi--
mas colagenolfiticas. Aungue en general, se reconoce que los -
osteoclastos no eliminan el tejido col&geno hialinizado, de --
acuerdo con este filtimo hallazgo, se ve bien gque se comportan
en forma distinta durante la reabsorcifn &Ssea, ya gue son capa
ces de degradar y eliminar las fibras coldgenas del hueso. Sé
han observado densas masas lipoides en el citoplasma de los os

teoclastos, asf como en el tejido fibroso hialinizado.

En el tratamiento de la infra-ocdculsién, donde un diente -
es trafdo al nivel oclusal correcto, los cambios tisulares - -
muestran un depbsito de hueso nuevo en la cresta gingival y en

el 8pice. Fl tratariento de la supraoclusién, donde un diente
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tiene que ser intruido por un aparato mecinicc, puede ser el -
mis riesgoso porque hay mayor posibilidad de dafiar la membrana
periodontal v producir necrosis de la pulpa debido a la compre

sidn de los vasos sanguineos apicales.

La rotacibtn de un diente puede ser tambié&n un proceso - -
riesgoso si se requiere hacerlo mis de 45° por el hecho que la
actividad osteoblfstica puede no mantenerse al ritmo de la os
teocléstica y el hueso de soporte no desarrollarse en exten---
sibn tal, como para mantener al diente, debe lograrse muy len-
tarente y.puede ser aconsejable hacerlo mé&s alli de la posi-—-
cibn correcta para permitir el leve relapso que frecuentemente

sigue a esos movimientos dentarios.

La eliminacibn y la reconstruccibtn de las zonas hialiniza
das suceden en forma casi simult&nea, se observan en estudios

con microscopio electrfnico sobre estructuras humanas.

En las zonas circunscritas y hialinizédas, las c&lulas de
tejido conectivo experimentarin una pérdida temprana del cito-
plasma con una contraccién incipiente del ntcleo, aGn al cabo
de pocas horas. Este proceso'autolitico es causado por varias
enzimas. Al mismo tiempo, es acumulan en las zonas reabsorbi-

das de la superficie radicular.

El patr6n de aposicién-reposicién diferencial dentro del

hueso alveolar es inducido por las fuerzas ortodbnticas.
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4.2.2 CAMEIQOS EN FL CFMENTO PADICULAP

Debido al estimulo y a la mayer actividad celular dentro
de la membrana periodontal, resultante de la aplicaci6n de - -
fuerzas afin muy ligeras requeridas para el movimiento ortoddn-
tica, pueden aparecer bahfas de reabsorcibn osteoclé&stica en -
el cemento préximo a la membrana periodontal. Si la presibdn -
no ha sido demasiado grande, esas 8reas son reparadas por ce—-—
mentoblas tos cuando el diente descansa, esto es, despu&s de —-—

completado el movimiento, © durante el proceso de tratamiento.

La resorcién cementaria puede tener su origen en causas -
locales o generales; o puede no tener etioclogfa evidente (idio
patica). Entre las causas locales se cuentan el trauma de la
oclusibén, movirientos ortodbnticos, presién de dientes mal ali
neados en erupcidn, quistes y tumores, dientes sin antagonis--
tas funcionales, dientes incluidos, reimplantados y trasplanta
dos, lesiones periapicales y enfermedad periodontal. La sensi
bilidad a la resorcién propia del &rea cervical, fue atribuida
a la ausencia de precemento no calcificado o dg epitelio redu-

cido del esmalte.

Desde el punto de vista microsc6pico, la resorcién cemen-
taria se manifiesta como concavidades en forma de bahfa, en la
superficie radicular. Es comGn hallar células gigantes multi-
nucleadas y macrbfagos mononucleados grandes junto al cemento

de resorci®n activa. Varias &reas de resorcién pueden unirse
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y formar una zona grande de destruccifn. EI1 proceso de resor-
cib6n no es necesariamente continuo y puede alternarse con pe--
riodos de reparacibn y aposicifn de cementoc nuevo., El cemento
neoformrado queda delimitado de la rafz por una linea irregular,
muy coloreada, denominada linea de reversibn, que sefiala el 11

mite de la resorcifn previa.

Las fibras insertadas del ligamento periodontal restable-

cen una relacidn funcional en el nuevo cemrento.

La reparacién cementaria demanda, por tanto, la presencia
de tejido conectivo adecuado. Si el epitelio prolifera en un
&rea de resorcién, no habri reparacién; La reparaci6én del ce
mento ocurre tanto en dientes desvitalizados como en los vita-

les.

Los cementiculos son masasS glcocbulares de cemento, dispues
tas en larinas concéntricas, que se hallan libres en el liga--
mento periodontal o se adhieren a la superficie radicular. --
Los cementiculos pueden originarse en restos epiteliales calci
ficados, alrededor de pequehas espiculas de cemento o de hueso
alveolar desplazadas trauméticamente hacia el ligamento perio-
dontal, a partir de fibras de Sharpey calcificadas y de vasos

trarbosados dentro del ligamento periodontal.

En la reabsorcifn radicular existe un perfodo bastante -

largo antes del inicio de la reparacidn con cemento celular.
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Con m&todos microrradiogrdficos se observa la existencia
de una disminuci8n de la densidad mineral en los bordes de los
espacios lacunares de reabsorcibn, es decir, que la fase mine-

ral desaparece antes gue la matriz.

La reparacibén por cemento celular se ha visto despu&s de

periodos experimentales de s6lo 30 dias.

Al cabo de un perlfodo de descanso de 2 a 3 meses, hay con
siderable cantidad de cemrento depositado en las zonas, nuevas
c&lulas de tejido conectivo en torno de la zona comprimida. =~
Los fibroblastos aéarecen con bastante rapidez después de co--

menzar la compresién y los macr&fagos un poco después.

Los cambios en el tejido fibroso comprimido varfan y son
influidos en gran medida por la duracibn de la experiencia y -

la magnitud de la fuerza.
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4,2.3 CAVMBRINS EN LAS FIBRAS PARODONTALES

La reabsorcibn y aposicifn del hueso se ven facilitadas -
por la presencia de c€lulas 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 carbios,

Pueden observarse varios tipos de fibras en el ligamento
periodontal. En el citoplasma de los elementos celulares se =~
ven tonofibrillas muy delgadas. En los espacios intersticia--
les y medulares se aprecian fibras histolfgicas conectivas bas
tante delgadas, perc las densas fibras col&genas son las mis -
irportantes, ya que son las fibras que sostienen a los dientes.
las fibras y los haces de fibras del ligamento periddontal es
tan formados por fibrillas agrupadas de longitud indefinida. =~
Durante la formacifn del coldgeno, los fibroblastos elaboran -
tropocoligeno, macromol&culas formadas por la unifn de cadenas
peptiIdicas de aminocicidos con disposicifn helicoidal. Estas -
moléculas por consecuencia, adoptarin una disposici8n estriada,
gue origina las caracteristicas bandas e interbandas. En con-
diciones normales, la periodicidad de las fibrillas col&genas

varia 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 fundamental, la estructura amorfa gue gue

da después que todas las cé&lulas, capilares y fibras se han --
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eliminado. Contiene polisaciridos del tejido conectivo (glico
silaminoglicanos), sales, algunas otras sustancias y agua. La
sustancia fundamental constituye el medio dentro del cual, las
c&lulas del tejido conectivo segregan formas solubles de molé-
culas coldgenas que consecuentemente se unen para formar fibri
llas. La formaciébn de fibrillas nace en la sustancia bédsica,

mds o mrenos equidistante de las c&lulas, La compresifn del 1i
gamento periodontal hace que el fluide histico sea desplazado

fuera del &rea, pero la sustancia fundamental permanece en el

tejido fibroso.

Durante el movimiento dentario, los haces de fibras deken
elongarse. A Durante el movimiento dentario es posible observar
la existencia de una zona de proliferacién. Después del esti-
ramienteo de las fibras principales y el ensanchamiento del es-
pacio periodontal, se comprueba aumento definido de los ele--
mentos celulares. Es probable la existencia de una especie de
rlexo intermedio en esta zona de proliferacifén, donde las célu
las del tejido conectivo estdn elaborando tropocolfgeno, asegu
rando asi la produccién de fibrillas y por consecuencia, la =--
elongacibn de las fibras periodontales y el movimiento ulte---
rior del diente. Quiz&s el intercambio y la produccibtn de mo-
l&culas de coligeno sean menos pronunciados en la zona vecina

de la superficie de la ralz.

Fn suspensibn en la sustancia fundamental del tejido co--

nectivo cingival y la membrana periodontal, est&n las fihras -
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periodontales, a las cuales se debe la transmisifn de todas -
las fuerzas que actfian sobre los dientes al huesc alveolar. -

Aunque los elementos fibrosos de tejido conectivo pueden ser

de diferentes clases (col&geno, reticulina, elastina, oxita-~
l18n), las fibras circulares cingivodentales y transeptales, -

est8n compuestas mayormente de col&geno.

Las fibras de colfgeno, en el periodonto, son secretadas
por fibroblastos en el medio circundante, en forma de un pre-
cursor soluble cgue es convertido subsiguientemente en fibras

de col&geno.

Durante el movimiento de los dientes, el comportamiento-
de las fibras principales y supraalveolares parece diferente.
Casi siempre hay disminucién en el nlmero de c&lulas de las -
fibras supraalveolares provocada por la compresifén de los ele
mentos celulares entre los haces de fibras estriadas. No obs
tante, &stas parecen aumentar en espesor despu&s de una ten--
sibn, efecto que no barece improbable, ya gque la produccibn -
de fibrillas buede ocurrir a cierta distancia de las cé&lulas

del tejido conectivo.

Uno de los factores importantes en la formacibn de coléd

geno es el &cido ascSHrbico.
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4.3 CAMBINS MUSCULARES

La interaccibn entre el esqueleto cr&neofacial en creci--
riento rédpido y diferenciado y el sistema neuromuscular en la
maduracibén, trae modificaciones progresivas en secuencia de -~
las funcicones bucales elementales que se ven en el neonato. -
El crecipiento mandibular hacia abajo y adelante esmayor en es
ta €poca gque el crecimiento de la parte media de la cara, dando

origen a un aumento en el volumen bucal.

La maduracidén de la musculatura y la definicidn de la ar-
ticulacifén temporomandibular ayuda a proporcionar una mandfbu-

la m&s estable.

El desarrollo de la diccifin y la masticaci6bn, al igual -~
que la expresiétn facial, requiere un aumento de la movilidad -
independiente de las partes separadas, mientras que en el neo~
nato los labios rodean herm&ticamente una lengua tipo &mbolo -~
que se mueve en sincronifa con los movimientos mandibulares. --
La dicclbn, expresidn facial y masticéciﬁn; requieren el desa-
rrollo de patrones motores nuevos al igual gue mayor autonomfa

de los elementos motores.

Uno de los factores ma&s importantes en la maduraci&n de =~
la mastiacibn es el aspecto sensorial de los dientes recifn --
llegados. Los msculos que controlan la posicidn mandibular -
son puestos en marcha por los primeros contactos oclusales de

los incisivos antagonistas. Estudios electromiogrificos seria
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dos, a intervalos muy frecuenteg, durante la llegada de los in
cisivos, han demostrado en forma concluyente, que en el preci-
so instante que los incisivos superiores e inferiores se tocan

accidentalmente, la musculatura mwaxilar corienza a aprender a

funcionar, acorodé&ndose a la llegada de los dientes. »asf, e

1
patrén de cierre se hace m&s preciso en el sentido anteropcste
rior (ya que los incisivos llegan primero), antes cue lo haga

rediolateralmente.

Todas las funciones oclusales son aprendidas en estadios,
a medida que el sistema nerwvioso central y la rusculatura oro-
facial y maxilar maduran concomitantemente con el desarrollc -
de la denticidn. Los primeros movimientos de masticacifn son
irregulares y pobremente coordinados, como agqué&llos gue se ven
durante los primeros estadios de aprendizaje de cualquier habi
lidad motora. En el nifio pequefio, la gufa sensorial para el -
mrovimiento masticatorio es proporcionada por los receptores en
la articulacidn terporomandibular, ligamento periodontal, len=-

~gua, rucosa bucal y maculos.

La altura cuspidea y la sobremordida en la dentadura pri-
maria son m&s bajas, el crecimiento &sec m&s rapido y adaptati
vo ¥ el aprendizaje neuromuscular m&s facil de obtener, porgue
los patrones de actividad no estan afin bien establecidos. Las
adaptaciones al cambio masticatorio son més difiIciles en afos

posteriores.

En una forma no distinta, la mayorifia de las expresiones
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faciales m&s sutiles se aprenden mayormente por imitacién, co-
menzando mAs o menos en el nomento que se abandonan los usos -
priritivos de la musculatura del 7° nervio para la deglucién

infantil.

La posicibdn maxilar, como una cantidad de otras activida-
des sormiticas automdticas, estd rayormente controlada por re--—
flejos, aun cuando es posikle alterarla voluntariamente. Un -
ntmero sorprendente de funciones maxilares son realizadas a ni
vel subconsciente, aun cuando el control consciente de algunas
de esas actividades es también posible y a veces necesario, ==

por ejerplo, la diccidn significativa.

Los misculos de la regién orofacial est&n bien provistos
con mecanoreceptores encapsulados y con terminaciones libres.
lLos mé&s importantes son los husos musculares, mecanorecepto-—-
res, cuya estructura y comportamientc en los mfisculos mastica-

torios no son diferentes que en otra parte del cuerpo.

Estos receptores y los otros mecanoreceptores gue se en—-
cuentran en las vainas fasciales de los mfisculos masticatorios
y en los tendones, ruestran diferentes velocidades de descarga
en respuesta a alteraciones en la tensidén muscular inducida, -
ya por estirariento y por contraccidn. Los husos musculares -
estin entre las fibras musculares principales y paralelos a --
ellas. El huso tiene inervaciones aferentes y eferentes. Aun

que los husos forman solamente una peqguefa proporcién de la ma
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sa muscular en la mayorfa de los miisculos de la regién orofa---

facial, hay mds fibras nerviosas inervando los husos que las fi

bras musculares principales, una indicacidn de la importancia -

del huso. Hay dos vias separadas

el alfa y la gamma.

para el mdsculo voluntario, -

En la via alfa, los impulsos de los centros superiores se

centran en la cé&lula alfa en el nficleoc motor. Impulsos de la -

c&lula alfa van directamente a las fibras musculares principa-—-

les. Cuando se usa la via gamma,

superiores se centran en la célula gamma en el ndcleo motor.

los impulsos de los centros -

Cuando esta cé&lula dispara, los impulsos pasan perifé&ricamente

por las fibras nerviosas eferentes gamma peqgueiias a las fibras

intrafusales en el huso, gue 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=—

tactacibn en las fibras musculares principales. Los husos musg-~

culares que sirven el reflejo de estiramiento son abundantes en

los elevadores mandibulares y menos frecuentes en los depreso--

res.

Las fibras intrafusales ponen a los sacos nucleares en una

tensidn predeterminada, activando
musculares principales. Triturar
alineando las fibras extrafusales
y como consecuencia, los impulsos

nen, frenando asf la contraccidn.

los husos tensos a las fibras
el bolo acorta los elevadores,
con los husos preestablecidos
aferentes del huso se detie--

La cantidad y extensién de -~
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la contraccidén muscular necesaria para triturar el bolo ha sido

"programada" por el sistema nervioso antes de que comience la -

contraccidn.

La funcifn masticatoria perturbada o la desarmonfa oclusal
origina cambios adaptativos de significacién clinica. A medida
que se pierde cada diente primario, es seguido por un sucesor -

permanente de distinto tamafio y conformacidn.

Durante el estadio de dentadura mixta, las interferencias
oclusales son muchas, obligando a los mdsculos a aprender repe-
tidamente nuevos patronesg de cierre mandibular, para evitar - -
dientes gque interfieren. En esta &poca, los misculos con fre--
cuencia adoptan posiciones oclusales que no coiciden con la po-
sicibn de oclusifn ideal. Esas posiciones oclusales se denomi-

nan a menudo "adquiridas" o céntricas acomodativas.

Ninguna posicién de contacto oclusal repetidamente utiliza
da que no coincide con la posici®fn oclusal ideal se adquiere —-
por casualidad. Muchos son reflejos de evitacidn neuromuscular
cuyo aprendizaje fue impulsado por interferencias oclusales.
Nuevas posiciones de contacto oclusal comienzan Como procesos -—
oportunos para evitar interferencias dentarias y brindar una -~
funcibn mejor gue la gque ofrece la posicifn ideal en el momento
La presencia continuada de la desarmonfa oclusal, como en el ca
so de una maloclusidn severa, puede hacer que las nuevas vias -
reflejas se usen repetidamente, resultando en una posicifn oclu

sal adguirida, practicada de tal manera gue recuerda la posi---

cién oclusal ideal.
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Ninguna correccién ortod6ntica se va a retener bien, salvo
gue la oclusidn finalmente lograra armonice con la musculatura
del paciente. La correccifn ortodéntica y el equilibrio oclu--~
sal tienen un efecto espectacular sobre los reflejos gue contro

lan la pesicién mandibular.

La eliminacifn de las interferencias oclusales produce la
pérdida de los estfmulos gue habfan forzado a los msculos a --
mantener una oclusién excéntrica. Una vez gue estos estimulos
perturbadores dejan de aparecer, el reflejo md&s b&sico (el re—-

flejo de posicidn oclusal ideal) es otra vez dominante.

aunque los aparatos del ortodoncista est&n con frecuencia
dirigidos a lograr mejores posiciones dentarias dentro de un es
gueleto crineofacial w4s equilibrado, las influencias de esa te

rapia sobre la neuromusculatura no debe olvidarse.

Los objetivos neuromusculares fundamentales en terapia or
tédontica son:
1. Obliterar todos los reflejos neuromusculares que afectan de
manera adversa la dentadura o el esqueleto cr&neofacial - -
(por ejemplo: succibn del pulgar, mordidas cruzadas funcio

nales, respiracién bucal, etc.).

2. Crear una relacién intercuspidea ideal, ubicada de tal for-
ma dentro del esgqueleto cr&neofacial, gue sea repetidamente

estabilizada reflejamente por la deglucibn inconsciente.
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El clinico elimina influencias desarmbnicas sobre la posi
ci6n dentaria, suponiendo gue la conducta neuroruscular equili
hrada es mds ventajosa y utiliza las posiciones reflejas primi
tivas de la mandibula para estabilizar reflejamente por la de
gluci6én inconsciente. El clfnico elimina influencias desarm&-
nicas sobre la posici6n dentaria, suponiendo gque la conducta -
neuromuscular equilibrada es mds ventajcsa y utiliza las posi-
ciones reflejas primitivas de la musculatura para estabilizar

su resultado terap&utico.

La maloclusifn severa provoca cambios patoldgicos en la -
articulacibn temporomandibular, los que a su vez, perturban --
los receptores articulares, haciendo que los pacientes ortodbén
ticos tengan una determinacién menos precisa de la posicibn --
mandibular que los sujetos con oclusién normal. Despu€s del -
tratamiento ortodSntico, sin embargo, hay una reduccibn esta--
disticamente significativa en el margen de posicifn mandibular
y una mejoria en la determinacién.de la posici6n mandibular. -
Es interesante especular sobre la significaci6n de los recepto
reé temporomandibulares funcionando como un estfimulo condicio-
nado para 1los reflejos de‘evitacién, cuando hay interferencias
oclusales. Si se conociera mis respecto a esta posibilidad, -
podrfa arrojarse mds luz en problemas tales como el papel de
las interferencias oclusales en la etiologfa de la maloclusi®n,

recidivas despu&s de la terapia ortodéntica, retencifn, etc.
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Enfatizando las caracterIsticas de biologfa aplicada de -
la ortopedia dentofacial, se encuentra la reaccién del misculo
en la correccidn de la mordida abierta. Cuando el fulcro est§
en la zona molar y la fuerza se entrega en la zona submentonia
na, hay una ayuda significativa producida por el aumento de la
contraccién del masetero, el pterigoideo interno y los mfiscu~—
los temporales, aumenta la fuerza ortopédica entregada por los
mbdulos de fuerza hechos ceon resortes en espiral calibrados. =
Dichas adaptaciones musculares funciocnales favorables se agre-—
gan a las gue se ven con el uso de un aparato palatino revomi-

ble, como ya se ha dicho.

La mordida cruzada muscular implica una adaptacifn funcio

nal a las interferencias dentarias..

los cambios articulares que pueden haber ocurrido durante
el tratamiento con el activador que Andresen-Maupl se ven empa
fiados por la simultinea adaptaci6n alveolar. La dislocacifén -
anterior de la mandibula ocasionada por el aparato activari al
~grupo de msculos retrusores. El activador, el impedir el re
torno de la mandfbula a su posicifn original, es presionado -=-
contra sus partes alveolares. Esto es cierto, aungque se ejer-
za menos presifn contra el maxilar superior en direccién hacia

atrés.

El equillbrio oclusal en pacientes ortodSnticamente trata
dos, cambia una cantidad significativa de degluciones con dien

tes separados a degluciones con dientes juntos. Asf pues, el
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tratamiento ortodbéntico, incluyendo el equilibrio oclusal, com
bina reflejos de deglucibn gue, a su vez, ayudan a estabilizar

el tratamiento ortodbéntico.

Los estudios de posici&n mandibular antes, durante y des-
pués de la terapia ortodéntica, una reduccién significativa en
el deslizamiento oclusal desde la posicibn retruida de contac-
to a la posicibn oclusal habitual, despu€s del eguilibrio oclu
sal. El deslizamiento a oclusibn no se pierde espont&neamente
durante el periodo de retencibn sin equilibrio. En un estudio
longitudinal de recidiva, se informa sobre desarmonfas oclusa-
les como causa muy importante de la mayoria de las recidivas -
en direccifin anteroposterior. Adem&8s, se informa que aguellos
casos en los gue la correccifn oclusal no permite deslizamien-
tos reflejos durante la deglucibn inconsciente han sido los --
m&s estables 4 afios después de la retencifn. Otros cambios --
musculares adaptativos después de la terapia ortodéntica pue--
den incluir postura labial, postura lingual, postura mandibu--

lar alteradas, golpeteo masticatorio y método de respiracién.
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4.3.1 CAMBIOS EN LOS MUSCULOS FACIALES

La funcidn del sistema masticatorio es masticar y al hacer
ljo pone en movimiento tanto la parte activa del mismo; m@isculos,
como la pasiva, o sean, las diversas estructuras de sostén: - -

dientes, huesos, tejido conectivo y cartflago.

El objetivo en el tratamiento de la maloclusibn Clase II -
en el retraso de la denticifn mixta establece oclusi6n normal y
balance muscular normal por el movimiento distal corporal de --
los primeros molares e incisivos superiores, junto con la remo-—
delacibn asociada del proceso alveolar maxilar en la direccién
del movimiento del diente. El establecimiento del balance mus
cular normal es conforme con la teorfa de la matriz funcional -
en el crecimiento y la restauracién de la oclusif6n normal, au--
menta el valor de la capacidad superior y la baja de la mandibu

la del desarrollo m&s anterior y posterior al mismo tiempo.

Algunos clfinicos prefieren palpar los misculos masticade--
res para comprobar asimetrfas de tamafio, que son sintomiticas -
de asimetrfa de funcibn y para identificar la hipertrofia de --
los maseteros. Este procedimiento es un andlisis estftico bas—-
tante crudo en la morfologfa muscular, que puede ser aumentado
observando al paciente masticar trozos de alimento para desayu-~
no desecados, como una evaluaci6n funcional de la masticacién,

la musculatura masticatorfa y la deglucién masticatoria.
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Una de las funciones mis frecuentes de los labios y los -

mGsculos faciales, se ven en la degluci6n con empuje lingual.

El mGsculo mentoniano frecuentemente estd hipertrofiado,

como el orbicular del labio inferior.

Cuando el labio inferior es apartado suavemente de las en
cfas, &stas pueden estar rubefacientes e hipertrofiadas. La -
gingivitis en la regién incisiva inferior, en ausencia de gin-
givitis superior,-es indicadora de funci6n mentoniana hiperac-
tiva, mientras que la gingivitis en ambas reéiones anteriores;

se ve frecuentemente con la respiracifén bucal.

Los rasgos neuromusculares que se ven en el diagnéstico,
suelen ser mayormente adaptativos al esgueleto y posiciones --
dentarias tipicas de la maloclusibn de Clase II. Pero no se -
debe descontar r&pidamente el posible papel etiol&gico se la -
neuromusculatura en la maloclusibn. Si factores musculares --
han estado presentes desde el comienzo, su eliminacifén es esen
cial para la estabilidad del resultado del tratamiento. Las -
posiciones impuéstas por el esqueleto facial aumentan la labio

inversi6n de los incisivos superiores y a menudo, la inclina---

ci6én 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, 1lo
que a su vez promoverd en lugar de retardar el crecimiento nor

mal. Es diffcil decir si las malas relaciones en el egquili---
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brio muscular son de tanta influencia en el crecimiento y el -
desarrollo como se ha supuesto. Podria arguirse que los cam—-
bios en el equilibrio muscular en una direccidn normal, permi-
tirfan en un desarrollo mds normal de la denticibn y respectc

de la contencifén gue el equilibrio muscular normal deberia per

mitir la alineaci®dn correcta del arco.

El crecimiento y mantenimiento de la forma de los huesos
de los maxilares y de las ap6fisis alveolares est&n en gran me
dida bajo el controeol de los tejidos blandos que los rodean, en

especial delos miisculos.

Esto, en general, no puede cambiarse por el tratamiento -
ortodbntico. Por tanto, el intento de expandir los arcos den-

tarios casi siempre ha resultado en vano.

Los tejidos blandos,—en egpecial los miisculos, gue crecen
durante el prolongado periodo del tratamiento y la contencifn,
se adaptarén sobre la cubierta protectora a una nueva forma, =
manteniendo el resultade despu&s de finalizar el tratamiento,
Se postula que parte del ajuste ocurre en la interfase hueso--

periostio-mGsculo.

Hay ciertos factores gue deben considerarse y ciertas re-
glas que no se deben violar, o es probable que el clfnico se -
vea en dificultades. En teorfa, el tratamiento ideal equiere
aplicaci6n de fuerzas gue moverdn al diente en la posicién de

deseada con el menor dafio posible a las estructuras periodonta
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les, con el menor esfuerzo por parte del operador y con una m{

nima molestia para el paciente.

Se cree gque exista un nivel de fuerza Gptima para cada --
diente y que las fuerzas que lo superen serdn lo bastante fuer
tes como para aplastar el tejido y provocar necrosis y el cese
de la actividad fisiolBgica normal. Por debajo de este nivel,
las fuerzas generan poco movimiento, demasiado lenfo para el -
uso clinico. Un valor de fuerza conocido 6ptimo para un tipo
de movimiento dentario resultarfa inefectivo o traumdtico cuan
do se lo aplica al mismo diente para oridinar otro tipo de mo

vimiento,

Si se puede establecer un control sobre la cantidad de ~--
fuerza para que sea Optima. Si esta fuerza se aplica en forma
gue las tensiones en la membrana periodontal se distribuyan de
acuerdo con el tipo de movimiento deseade con intensidad 6pti-
ma para ese tipo de movimiento en particular, es decir, una can
tidad determinada para la inclinacifn y una mayor para el movi

miento de traslacién.

La fuerza aplicada a un diente se transmite del arco de =~
alambre al braguet., E1l tipo de braquet y el tamafo del alam--
bre son factores a considerar cuando se trata de controlar el

grado y la distribuciébn de la fuerza.

A causa de la ineficiencia mec8nica y de la incapacidad -

de los aparatos para trasmitir fuerzas desarrolladas, a menudo
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es diffcil su control. La fricciln dentro del aparato puede di
sipar parte de la fuerza aplicada y la resistencia, coro 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, reducir8 la eficacia total del aparato.

Al analizar el efecto direccional de las fuerzas aplicada,
es preciso considerar no s8lo la presifn sobre el diente, sino
también la resistencia del diente al movimiento en la direccién
deseada. Por ejemplo, una fuerza de inclinacifn en la corona -
causar8 rotacién;en la rafiz. Para mantener el 8pice de la raiz
en su ubicaci6n original mientras se estd inclinando el diente,
debe aplicarse una fuerza adicional en forma de momento. Esto

se puede lograr a distintas'maneras:_

1. ©Una fuerza independiente desarrollada por un resorte auxi--

liar.

2. Un ansa contorneada en el alambre en forma de provocar una
presifn adicional sobre la parte gingival de la corona.
3. Una torsifn en el alambre rectangular que va calzado en — -

brackets rectangulares.

Cada una de estas fuerzas adicionales otorgar& un momento
tendiente a mover la ralz del diente. Si la intensidad de este
momento s86lo es suficiente para impedir el desplazamiento del -
&pice radicular, la fuerza en la corona seguird inclinando el ~
diente con el centro de rotacifn en el 84pice. Si las dos fuer-

zas estdn exactamente equilibradas, el diente se moveri en masa.
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Si la direccidn no se controla en forma adecuada, un dien
te en movimiento puede guedar trabado contra otro diente que im
pide continuar moviéndose. Las'fuerzas de reaccibn en el alam
bre pueden entonces provocar movimientos indeseables en otras

zonas.

El control direccional se relaciona con el grado y la dis
tribucibén y se obtiene contorneando el alambre en el plano en
que el diente se estd moviendo y puede requerirse el uso de an
sas.

La duracitn, 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. EIl operador tiene la elec
cibn entre las fuerzas continuas y las intermitentes. En teo
ria esto induciri mrovimientos dentarios continuos con menos vi
sitas al consultorio. No obstante, hay situaciones en que pue
de ser mas conveniente utilizar fuerzas intermitentes para in

ducir el movimiento dentario deseado.

En general, las fuerzas continuas dardn respuestas con fa
cilidad en el movimiento de los dientes con minimos ajustes, -
pero al mismo tiempo, pueden llevar a la sobrecorreccifn y a -
movimientos colaterales indeseables. Esto es muy probable si
el arco de alambre se deforma, no est8 bien contorneado, o si
se aplican fuerzas iInadecuadas. Si la intensidad o el grado -

excede el umbral 6ptimo, las fuerzas continuas pueden ser muy

traumdticas. También existe el peligro de que el diente se --
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se mueva mucho mis alld de la posicifn deseada y que la recupe
racifn se convierta en un problema importante, mientras gue ~-
con una fuerza de corxto alcance, las tendencias direccionales
indeseables pueden notarse y corregirse antes de que alcancen

posiciones extremas.

Hay un beneficio destacado en las fuerzas contiﬁuas; per-
miten el movimiento continuo del diente entre las visitas al -
consultorio sin necesidad de ajuste. Esto depende de relacio-
nar la duraeién con el grado, la distribucitn y la direccibn -

de las fuerzas aplicadas.

En la prictica clinica, es deseable aplicar fuerzas cono-~-
cidas sobre una distancia predeterminada y por una longitud de

tiempo especificado.
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4.3.2 MIOTEPAPIA

El propb6sito de la mioterapia es la creacifn de la salud
y funcifn normal en la muscultarua orofacial por la sencilla -
razén de ser elementos importantes gue ayudan al crecimiento y
desarrxollo de la oclusibén normal. La mioterapia no es sustitu
to de los aparatos mecdnicos, ni los aparatos solos aseguran -
un resultado satisfactorio en la retenci6n. Deben usarse jun-
tos. La mioterapia permite gular el desarrollo de la oclusibn,
dar al patrbn de crecimiento una oportunidad Hptima para expre
sarse y brindar la mejor retencifn bosible para los casos meci

nicamente tratados.

Los ejercicios musculares no alterardn mayormente el pa--
trén de crecimiento 6seo o realizarfin movimientos dentarios he
réicos. Pueden, sin embargo, ayudar a desplegar el potencial -
inherente del caso y aumentar las posibilidades de una reten--

cibn exitosa.

Los principios de la mioterapia son:

1, Establecer tenmpranamente, con el mfnime de mecanoterapia,

la forma correcta del arco y la relacién cuspidea.

2., Eliminar por desgaste selectivo cualesquiera interferencias

en la dentici6n primaria.

3. Asignar los ejercicios musculares que entrenarin mejor los
misculos para funcionar normalmente y continuar su pr&cti-

ca despufs de la mecanoterapia para ayudar a la retencién.



Quiz&s el principio més importante de todos, es estudiar -
el posible papel de la malfuncién muscular en la eticlogla de 1la
maloclusifn. Una discusidén de este asunto, antes de cclocar —-
los aparatos, establece en la mente del paciente y de sus pa--—-

dres la importancia que se acuerda a la musculatura.

Ejercicios:
a) Orbicular de los labios y mGsculos peribucales

Si los labios no pueden sellar debido a la saliencia de --
los incisivos, puede ser mejor suspender los ejercicios hasta -
gue los incisivos estén lo suficientemente retractados para que

los labios ejerzan algin efecto contra los dientes.

El apinamiento de:los dientes anterocinferiores, causados ==~
por presiones generadas por el mfisculo del labio inferior, no ~

es, sin embargo, visto como un problema gen€tico, sino ambiental.

El mGisculo mentoniano, es uno de los que puede causar di--
cha maloclusifn, si su accifn es muy fuerte. En estos casos, =~
la maloclusifn es denominada Clase I, tipo 1,muscular. Una mal
oclusifn de este tipo, puede ser tratada por el odont6logo de -
la familia para corregir las presiones dirigidas lingualmente,

causadas por el mdsculo mentoniano.

Habitualmente es el labio superior el ocioso e ineficaz. -
Puede lograrse su mejor acciln practicando su estiramiento so--

bre el labio inferior, en un intento de tocar el ment6n.
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La presifn del mfiscule mentoniano hiperactivo y los patro
nes de degluci®én pueden producir en algunos nihos, un apina-
miento, incluyendo a los incisiwvos inferiores, que en gfan par
te refleja una maloclusibén Clase I, tipo 1, previamente discu
tida. Esto puede parecer un problema genético, pexrc las pau--
tas diagné6sticas son que el labio inferior actfia de una manera
acrobdtica durante la deglucién y las mediciones del arco supe

rior demuestran que no hay problema en la relacién material --

dentario/espacio de arco.

En otras palabras, este apifiamiento de los incisivos infe
riores, es un prcoblema ambienta. limitedec al arco inferior. -~
El‘mﬁsculo mentoniano, por una contraccién excesiva durante la
deglucibn, puede ejercer una presidbn lo suficientemente desba-
lanceada sobre los incisivos inferiores recientemente erupcio-
nados, c¢omo para empujarlos hacia lingual. Esta presién muscu
lar es de una continua impertancia en la causa y subsecuente -

tratamiento del apinamiento de los incisivos anteroinferiores.

Puede adaptarse dentro del vestibulo un "rodete" de acri
lico blando mientras el paciente est§ haciendo los ejercicios

para el labio superior.

Instruir al paciente para que llene su boca con solucién
salina caliente y trate de expulsarla con fuerza entre los - -

dientes y aspirarla de nuevo.



126

No olvidar el papel de lcs instrumentos musicales.

Cualguier instrumento de viento produciri pronto una exce
lente tonacidad muscular. Es igualmente importante evitar ins
trumentos de boguillas simples, por ejemplo: clarinete, para
pacientes con hipofuncitn del labio superior y labioversién de

los incisivos superiores.

Si los pasajes nasales del paciente estan libres y no tie
ne inconvenientes nasorespiratorios, a veces la colocacién de
cinta Scotch sobre los labios, en la noche, ayudari 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 norralizar 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 actiGe
como una fuerza lingual artificial para mover a los incisivos
inferiores dentrc de sus posiciones correctas en elperimetro

del arco (el arco lingual activado).

Ya que el hdbito oral causa continuos problemas con la --
erupcibn de los incisvos inferiores en sus correctas posicio--
nes, se planea una terapia con aparatos para compensar estas -
fuerzas musculares inadecuadas gue actfian durante la deglucién.
Usualmente alglGn tipo de posiciones linguales aberrantes, pue-

den presentarse.
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La pantalla bucal es un dispositivo excelente para estimu-
lar la funcién peribucal y ensefar respiracibn nasal. Tiene --
la ventaja agregada que usa la fuerza mruscular generada para =--

mejorar la posicibn de los incisivos.

Cuando un nifio tiene una postura corporal defectuosa, le
es diffcil mantener su mandfbula en la posici®én m&s ventajosa.
Cuande la columna est& derecha, la cabeza bien colocada sobre -
ella y los ojos mirando constantemente hacia adelante, la mandi

bula se mantiene en lamrejor posicibn de postura.

Fl sclo hacer que el paciente camine derecho con los hom—-
bros encuadrados y los ojos mirando adelante, a veces produce -

efectos sorprendentes en el aspecto.

Tarbién se puede estimular la realizacifn de algunos ejer-
cicios en el hogar. Es Gtil pararse con las manos y brazos re
lajados al costado del cuerpo; elevarse sobre los dedos de los
pies;'inhalar; llevar los hombros atr8s, volver las palmas ha--
cia adelante y protuir la mandibula. Relajar y repetir hasta -

que se canse.

Esto no agrandar& la mandfbula ni la mejorar&, pero ayuda-
réd a la postura del nifioc y le har8 darse cuenta de la relacidn
de los msculos con todas las posiciones S6seas, incluyendo el
axilar,

Todos los aparatos removibles sueltos son dispositivos pa-

ra prormover la mioterapia. Otros incluyen la pantalla bucal mo
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dificada y la tetina Nuk Sauger y ejercitadores auxiliares, -
l.a tetina promueve degluciones maduras aun en el infante, el -
ejercitador que tiene el mismo tamafio que la tetina es un exce
lente chupete o0 dispositivo para calmar las incomodidades de -

la salida de los dientes. El ejercitador mds grande es de po

CO Uuso.

La tensidn pasiva en la musculatura labial y oral estira-

da genera asf la fuerza principal al aparato.

Un estudio realizado con pacientes j6venes con oclusidn
normal demostrd las funciones del mfisculo bucolingual relacio-

nadas con la simetrfa y estabilidad de los arcos dentarios.

La investigacibn de la funcién del mlsculo estd apoyada -

por ex&menes de laboratoric gue determinan el promedio de mag-

nitud de la lengua y la mejilla en las fuerzas del maxilar y

en la mandibula en las regiones de los premolares (todas las
funciones orales fueron examinadas); ex&menes de conducta en -
los pacientes determinan la frecuencia de deglucidn y la dura-
cibn de todo lo acosturbrado en las actividades orales de todo
el dfa y otras series de ex8menes, tambi&n hechas en los pa--

cientes, la marca de postura de la cara durante el suefo,.

La investigaci6n de la forma del arco dental ocasiona va-
loracidn del estado de simetria de los arcos dentales del maxi
lar y la bbveda palatina e investigaci®n de la estabilidad de
los arcos dentales del maxilar y mandfbula sobre un perlodo de

doce meses.
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5. CONCLUSIONES

La terapia ortod6ntica esté dirigida a la oclusifn anormal
de los dientes, crecimiento del corplejo de huesos créneofacia--
les y funcibn de la neuromusculatura orofacial, los que separada
mente o0 en combinacién pueden producir cualquiera de las siguien

tes situaciones:

a) Masticacibn perjudicada

b) Estética facial desagradable

c) Disfuncibn de la articulacisén temporomandibular
d) Susceptibilidad a la enfermedad periodontal

@) Susceptibilidad a las caries

£} Diccibn perturbada debido a malposiciones de los dientes

La terapia ortodbntica afecta lcs tres sistemas de tejidos
gue intervienen en el desarrollo y crecimiento dentofacial; la -~
denticibn, el esgueleto créneofacial y la musculatura facial y -
maxilar. Por medio de aparatos adecuados, los dientes individua
les pueden ser ubicados en posiciones m&s favorables para brin--

dar mejor estética, funcibdn oclusal, salud bucal y diccibn.

La naturaleza complicada de la oclusién dentaria, su desa--
rrollo, mantenimiento v correccibn, son las responsabilidad y —-
preocupacién del odont6logo general como del ortodoncista, por -
lc tanto, el conocimiento h&sico respecto al desarrollo oclusal,
crecimiento faclal y correccifn de la raloclusi&n debe ser parte

del entrenamiento de cada odont&logo.
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l.a correccitn del esqueleto créneofacial, es un problema di
ferente, ya que es mucho mads diffcil alterar el esqueleto crénee
facial para ubicar los dientes es posicifn normal. Es posible,
no cbstante, dirigir el crecimiento del esqueleto crineofacial -
en nifos pequefios. En pacientes mayores, cuyo crecimiento fa---
cial est& casi terminado, los dientes se llevan a posiciones pa
ra gque funcionen mejor y disimulen cualquier desarmconia del pa--
trén esquelé&tico facial. Finalmente, la mioterapia se usa para
condicionar y entrenar la neurorusculatura como una parte impor-
tante de la funcibén y estética mejoradas. El tratamiento orto--
déntico puede utilizar muchos procedimientos, aungue guiz8s el -
m&s frecuente es la ubicacifn precisa de los dientes individua--
les con aparatos ortoddénticos. Sin embargo, en la prédctica or--
todbntica moderna se usan aparatos para la correccién ortopédica
del esqgueleto créneofacial, cirugfa, mioterapia y hasta plscote-

rapia.

La ortodoncia nunca ha ocupado un gran lugar en el programa
de estudios; por lo tanto, el profesor de ortodoncia tiene la di
ficil tarea de presentar un campo clinico complicado y excitante
en solo unas pocas horas. A2Ademds, la ciencia b&sica en que se -~
fundamenta la ortodoncia —crecimiento y desarrollo—— habitual--
mente debe ensenarse también en el mismo curso. El recién gra--
duado aprende pronto gue sSu prevaracibn es mis pobre en ortodon-
cia que en cualguier otro terreno clfnico y sin embargo, ve mal-

oclusiones todos los dias.



131

6. RESUMEN

Fn los filtimos afies se han producido importantes progresos
en ortodoncia, tanto en el campo de los fundamentos cientificos
sobre los gue se apovan los tratamientos clfnicos como en las -

técnicas de tratamiento clinico.

Se estdn efectuando progresos constantes en el conocimiento
de las relaciones entre la forma y la funcifin, gue parece tener
ravor importancia cada vez en la etioclogia de la maloclusibn. -
ILa controversia sobre si las fuerzas ortod&nticas eran capaces -~
de influir en las relaciones Gseas, mds alld de los procesos al

veolares, ha recibido ahora una respuesta afirmativa.

También se estén realizando progresos en el campo de la bio
mrec8nica, un drea de estudio que abarca a la vez, la respuesta -
de los tejidos a las fuerzas ortodfénticas y los métodos de apli-
car las fuerzas sobre los dientes. Los clfnicos ahora son capa-
ces de aplicar los principios de ingenierfa mecénica a la ortodon
cia, consiguiendo una precisibn en el dominio de las fuerzas or-

todénticas que no siempre se habia logrado en el pasado.

La eliminacién de las bandas ortod&nticas por aditamentos
que pueden fijarse directamente en los dientes parece estar den-
tro de las posibilidades tecnolfgicas corrientes. Esto produce
un gran impacto en el tratamiento ortoddntico, porgue permite el
uso de aparatos fijos al mismo tiempo que se conservar&n muchas
de las ventajas de los aparatos removibles. Son de esperar pro-
gresos similares en el control y la aplicacibén de las fuerzas or .

todénticas.



3.

EIBLIOGRAFIA

PRIVES, M.; LISENKOW, N.: BUSHKOVICH,

Anatomfa Humana
Ed. Nacional, Tomo 1 y 2, 2a. ed.

Santo Domingo, Repf@iblica Dominicana,

JARABACK, Joseph R., D.D.S., M.S.,
FIZZELL, James A., B.S. (E.E.)

Aparatologfa del Arco de Canto con Alambres Delgado

Técnicas y Tratamiento
Fd. Mundi, 2a. ed., Vol. 1 y 2
Buenos Aires, Argentina, 1978

FORT, J.A.

Compendio de Anatomifa Descriptiva
Ed. G, Gili, 9%9a. ed.

México, D. F., 1878

WHITE, T.C.; GARDINER, J.H.; LEIGHTON, B.C.

Introduccitn a la Ortodoncia
Ed. Mundi, la. ed.
Buenos Aires, Argentina, 1977

LUNDSTROM, Anders, Odont. D. v Cols.

Introducciftn a la Ortodoncia
Ed. Mundi, la. ed.
Buenos Aires, Argentina, 1971

MORRIS, Alvin L.; BEHANNAN, Harry M. y Cols.
Las Especialidades OdontolSgicas en la Pr&ctica General

Ed. lLabor, 4a. ed.
Barcelona, ESpafia, 1980

132



BIBLIOGRAFIA

PRIVES, M.; LISENKOW, N.: BUSHKOVICH, V.
Anatcomfa Humana

Ed. Nacional, Tomo 1 y 2, 2a. ed.

Santo Domingo, RepGblica Pominicana, 1974

JARABACK, Joseph R., D.D.S., M.S5., Ph. D.; LL. D. (Hon.)
FIZZELL, James A., B.S. (E.E.)

Aparatologfa del Arco de Canto con Alambres Delgado
Técnicas y Tratamiento

Ed. Mundi, 2a. ed., Vol. 1 y 2

Buenos Aires, Argentina, 1979

FORT, J.A,

Compendio de Anatomfa Descriptiva
Ed. G. Gili, 9a. ed.

Mé&xico, D. F., 1978

WHITE, T.C.; GARDINER, J.H.; LEIGHTON, B.C.
Introduccibén a la Ortodoncia

Ed. Mundi, la. ed.

Buenos Aires, Argentina, 1977

LUNDSTROM, Anders, Odont. D. y Cols.
Introduccibn a la Ortodoncia

Ed. Mundi, la. ed.

Buenos Aires, Argentina, 1971

MORRIS, Alvin L.; BEHANNAN, Harry M. y Cols.

Las Especialidades Odontolfgicas en la Pr&ctica General
Ed, Labor, 4a. ed.

Barcelona, ESpaha, 1980

132



10.

i1.

12.

13.

MOYERS, Robert E.

Manual de Ortodoncia

Ed. Mundi, la. ed.

Buencos Aires, Arxrgentina, 1976

SIM, JOSEPH M,

Movimientos Dentarios Menores en Hifos
Ed. Mundi, 2a. ed.

Buenos Aires, Argentina, 1980

GRABER, T.M. y Cols.
Ortodoncia Graber

Ed. Interamericana, 3a. ed.
M&xico, b. F., 1978

BERESFORD, J.S.; CLINCH, Lilah M.; HOLDEN, J.R.;
HOVELL, H.H.; KETTLE, M.A.; REITAN, K. Fulley,

WALTHER, D.P.

Ortodoncia Actualizada

E. Mundi, la. ed.

Buenos Aires, Argentina, 1972

GRABER, T.M. Brainerd; SWAIN, F. y Cols.
Ortodoncia, Conceptos y Técnicas '

Ed. Médica Panamericana, 4a. ed.

Buenos Aires, Argentina, 1979

ANDERSON, G.M.

Ortodoncia Prictica

Ed. Mundi, la. ed.

Buenos Aires, Argentina, 1978

HAUPL, Karl; GROSSMAN, William J.; CLARKSON, Patrick

Ortopedia Funcional de los Maxilares
Ed. Mundi, la. ed.
Buenos Aires, Argentina, 1969



14,

i5.

le.

17.

18,

19.

GLICKMAN, Irving
Periodontologfa Clinica

Ed. Interamericana, 4a., ed.
México, D, F., 1980

OZAWA DEGUCHI, José Y.
Prostodoncia Total

Ed. Textos Universitarios, 3a. ed.
M&xico, D. F., 1979

WUEHRMANN, Arthur H., D.M.D.; LINCOLN, A.B,;

MANSON-HING, R., D,M.D, M.S.
Radiologia Dental

Ed. Salvat, 2a. ed.
Barcelona, Espana, 19277

MAYORAL, Dr. Jos€&; MAYORAL, Dr. Guillermo;
HIGLEY, Dr. L. Bectine

Técnica Ortodéntica con Fuerzas Ligeras
Ed. Labor, la. ed.

Barcelona, Espana, 1976

BEGG, P.R. y KESLING, P.

Teorfa y Té&cnica de Begg

Ed. Revista de Occidente, la. ed.
Madrid, Espafa, 1976

FLETCHER, C.GC.T.

The Begg Appliance and Technique

Ed. Wright - PSG, 3a. ed.

Bristol Iondon Bosteon, E.E.UU., 1981



135

HEMEROGRAFIA

HARDIN, William J.
A Cephalometric Supplement for Clincal 2pplication
AM. J. Orthod., p. 5686-575, rpril 1970

ANDERSON, Roland M.
A Return to Large Nonresilient Straight Arch Wires
am. j. Orthod, p. 9-39, July 1974

BEGG, P.R, and KESLING, C.
Begd Orthodontic Theory and Technique
AM., J. Orthod., p. 87-95, January 1973

LEAFR, Clement S.C. and Col.
Buccolingual Muscle Force and Dental Arch Form
AM, J. Ortheod, p. 379-393, October 1969

CHRISTIANSEN, R. and BURSTONE, C. J.
Centers of Rotation Within the Periodontal Space
AM. J. Orthod., p. 55:353-369, April 1969

ARMSTRONG, M, M.

Controlling the Magnitude, Direction and Duration of
Extraoral Force

AM. J., Orthod., p. 59:217-242, March 1971

FURSTMAN, Lawrence, Cols.
Differential Response Incident to Tooth Movement
AM,. J. Orthod., p. 600-607, June 1971

MERRIFIELD, L. Levern, and CROSS, James J.
Firectional Forces
AM, J. Orthod, p. 435-463, May 1970



10.

11.

12,

13.

14.

15.

16.

RISIMGER, Richard.J. and GIANEILY, Anthony A.

Force on Arch
AM. J. Orthod, p. 151-155, August 1970

WAYNE THOMPSON, R.

Extraoral Hig-Pull Forces with Rapid Palatal Expansion

in the Macaca Mulatta
am. j. Orthod., p. 302-314, Septembre 1974

BURSTONE, Charles J. and Col.
Force Systems from and Ideal Axch
AM., J. Orthod, p. 270-289, March 1974

PERRY, H, T,
Functional Flectromyography of the Temporal and

Massetter Muscles in Clase 1II, Divisién I, Maloclusion

and Fxcellent Occlusion
Angle Orthod, p. 25: 49-58, January 1955

THORTON, C.B., NIKOLAI, R.J.
Maxillary Anterior Intrusive Forces Generated by

Begg Stage Application
2M. J. Orthod, p. 610-24, 79 (6), June 1981

DE ANGELIS, V.
Observations on the Response of Alveolar Bone

to Orthodontic Force
AM. J. Orthod., p. 58: 284-294, Sep. 1970

HIXON, E.H.; AASEN, T.O.: ARANGO, J. Col.
On Force and Tooth Movement
AM. J. Orthod., p. 476-486, Mayo 1970

CAPUTO, Angelo A., CHACONAS, Spiro J., Col,
Photoelastica Visualization of Orthodontic Force
During Canine Retraction

AM. J. Orthod, p. 250-258, March 1974



17.

18.

19.

20.

21.

22,

23.

137

LA FORFREST D., Garner,

Soft-Tissue Changes Concurrent with Orthodontic
Tooth Movement

AM. J, Orthod., p. 267-376, October 1974

CHRISTIANSEN, PRichard L.
Sore Biologic Considerations in Orthodontic Resarch
AM. J. Orthod., p. 329-340, October 1971

CRUM, Robert E., Col.

The Effect of Gingival Fiber Surgery on the Retention
of Rotated Teeth

AM., J. Orthod, p. 626-637, June 1974

CHACONAS, S.J.; CAPUTO, A.A. and HAYASHI, R.K.
The Effects os Wire Size, Loop Configuration and
Gabling on Force Activation of Cuspid Retraction

AM. J. Orthod., p. 65: 58-66, February 1974

ATHERTON, J.D.
The Gingival Response to Orthodontic Tooth Movément
AM. J. Orthod, p. 179-186, August 1970

FORTIN, J. M,

Translation of Premolars in the Dog by Controlling
the Moment-—to-Force Ratio in the Crown

AM. J, Orthod., p. 59- 541-551, June 1971

DAVIDIAN, E. Jan

Use of a Computer Model to Study the Force Distribution
on the Root of the Maxillary Central Incisor

AM. J. Orthod., p. 581-587, June 1971



	Portada
	Índice
	Introducción
	Principios Biomecánicos
	Bioingeniería
	Cambios durante el Tratamiento
	Conclusiones
	Resumen
	Bibliografía



