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INTRODUCCION

La odontologia moderna que se practica en nuestros dias ha creado la
necesidad de una integracion de las diferentes ramas de la odontologia. En
nuestro caso particular ortodoncia y parodoncia.

Por la experiencia recopilada de una odontologia restauradora, pretende-
mos que con este trabajo se influya sobre la prevencion o la aplicacion de
técnicas adecuadas para la correcta colocacion de la aparatologia ortodon-
tica.

Debido a que sin tener un conocimiento adecuado de la utilizacién de las
fuerzas y la respuesta del tejido a estas mismas se daria el caso de causar ma-
yor dario a la cavidad oral del paciente. '

Por lo tanto analizaremos las alteraciones fisicas, bioldgicas y patolégicas

causadas por el tratamiento qrtodontico a los tejidos de soporte del diente y
al diente mismo.




PROTOCOLO

Titulo del proyecto:

Reacciones biologicas y patoldgicas en ¢l parodonto durante el trata-
miento ortodontico

Area especifica del proyecto:
Ortodoncia y parodoncia

Personas que participan
Camerina Castrejon Vicario
Luis Miguel Mendoza José
Arturo Valencia Torres

Asesor:
Dra. Ma. del Socorro Alvarez Martinez

FUNDAMENTACION DEL TEMA:

La ortodoncia y la parodoncia son dos rumas esenciales de nuestra pro-
fesion y que tienen una mutua relacion, ya que cada dia se hace mds impe-
riosa la necesidad de la correlacion.

En vista del incremento ortododntico, nos hemos dado cuenta de la im-
portancia de las afecciones parodontales consecuentes al tratamiento orto-
dontico; por lo que la perfecta valoracion de la respuesta de los tejidos a la
colocacion de cuerpos extraiios y la aplicacion de fuerzas optimas en el mo-
vimiento dental son la base y el punto de partida para el éxito de cada uno
de los tratamientos.

Es por esto que a través de estc trabajo analizaremos los cambios biolo-
gicos, psicologicos y sociales ya que representan esencial interés para el éxito
del tratamiento ortodontico.

Con lo que respecta al orden bioldgico haremos énfasis tanto clinica
como radiogrificamente a los aspectos bioldgicos y patologicos en el tejido
de soporte dentario.

En el aspecto psicosocial se debe considerar que el paciente al usar apa-
ratos ortoddnticos va a sufrir un cambio psicoldgico puesto que al sonreir



o al hablar se hacen presentes en la cavidad oral estos aparatos; por lo tanto
se le debe orientar adecuadamente al paciente para que pueda superar cual-
quier tipo de agresion por parte de las demads personas: es asi como el aspecto
social influye mucho en ¢l medio en el cual se desenvuelve dicho tipo de pa-
ciente.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.:

En el parodonto ;qué reacciones surgen al aplicar inadecuadamente las
fuerzas ortodonticas?

Trataremos de enfocar en nuestro trabajo las anomalias mas frecuentes
que existen en el parodonto cuando se emplean movimientos dentarios en
base a la ortodoncia.

Esto serd observado mediante el estudio clinico y radiogrdfico. Ya que
las afecciones pueden ir desde los tejidos blandos y llegar a tejidos duros.

Con esto queremos hacer notar que no hay que tomar en cuenta al diente
como la parte principal en el tratamiento ortoddntico, sino hay que conside-
rar los demas componentes del aparato estomatognitico; para asi poder rea-
lizar un tratamiento adecuado.

Porque al existir una fuerza excesiva en los dientes se puede provocar una
reaccion indeseable a nivel 6seo y a nivel radicular asi como en el parodonto;
es de suma importancia tomar en cuenta los factores de edad, tiempo em-
pleado de tratamiento ortodoéntico y de predisposicion de los tejidos dentales
y de soporte.

Por lo tanto al efectuar un tratamiento en pacientes en los cuales aun no
se ha terminado el periodo de formacion radienlar se va a crear un dafo a
este nivel que es irreversible.

Se debe realizar un diagndstico de cadu paciente para asi determinar qué
método o técnica llevar a cabo, ya que cada técnica tiene una manera especi-
fica de emplear los distintos alambres, resortes, etcétera.

Aun las diferentes técnicas difieren en la cantidad de fuerza, tiempo y
modo de empleo que se debe de emplear en los diferentes movimientos
dentales.

Los desplazamientos dentarios que se planean producir con los aparatos
ortodonticos son limitados por las condiciones particulares de cada caso
clinico, por las fuerzas musculares y por el pequenio espacio del que dispo-
nemos en los maxilares.

El empleo de las fuerzas fuertes o excesivas son causas de resorcion ra-
dicular y de lesiones en los tejidos parodontales. Aun los aparatos que usan




fuerzas apropiadas dentro de los limites que son de 20 a 26 gr/cm?, que
para ¢l movimiento dentario establece la morfologia y la funcion normal de
acuerdo al crecimiento y desarrollo individual.

Estas consideraciones nos llevan a la conclusion de que el tratamiento
ortodéntico debe hacerse con un minimo de fuerza, un minimo de despla-
zamiento dentario y un minimo de tratamiento activo.

OBJETIVOS:

—Analizar la histofisiologia del diente y sus estructuras de soporte,.
—Describir los principios biomecinicos de los movimientos dentales para
evitar reacciones patoldgicas en las estructuras de soporte del diente.

—Valorar las fuerzas, la cantidad y la duracion del tratamiento ortodon-
tico y el desplazamiento dentario a efectuar.

—Identificar el empleo de las fuerzas en ortodoncia.
—Analizar los cambios histoldgicos del tejido de soporte. cuando se ha

realizado o se estd realizando un tratamiento ortodontico; para poder obser-
var si existe un tipo de secuela.

HIPOTESIS:

La realizacion del movimiento dental sin control; provoca yatrogenia en
el tejido parodontal.

MATERIAL:

Se empleardn revistas (articulos) y libros para la revision bibliogrifica,
asf como la utilizacion de fotografias de dicho material.

METODO:

—Para la elaboracion de las tesis emplearemos los pasos del método cien-
tifico.

—Se empleard una revision bibliogriafica y hemerotecal.

~Se empleardn fotogratias de libros y revistas para poder observar la
resorcion y la aposicion Osea, asi como los cambios de posicidon que sufre el
diente y las estructuras oseas. Asimismo poder comparar las caracteristicas
de la mortologia y coloracién de los tejidos de soporte y del diente mismo.




Esto no serd realizado en pacientes debido a que se llevaria mucho tiem-
po en la elaboracion de dicha investigacion, y sélo es realizado mediante re-
vision bibliogrifica y enfocando unicamente a las reacciones biologicas y
patologicas del parodonto durante el tratamiento ortodoéntico por ser tan ex-
tensa la rama de la ortodoncia.

Para la elaboracién de este trabajo se realizaron las siguientes actividades:

a) Determinacién del tema.

b) Bisqueda de la bibliografia.

c¢) Determinacion de las caracteristicas de la bibliografia y fotografias
a utilizar, obtenidas de libros y revistas.

d) Seleccion de fotografias y fichas bibliograficas.

e) Clasificacion de las mismas.

f) Andlisis y sintesis. ,

g) Obtenidas las sintesis parciales se procedid a elaborar el trabajo por
capitulo hasta la integracion del mismo.



Capitulo I

HISTOFISIOLOGIA DEL DIENTE
Y SUS ESTRUCTURAS DE SOPORTE

Los tejidos duros del diente son: el esmalte, la dentina y el cemento; y el
tejido blando es la pulpa dental.

El esmalte cubre a la dentina, ésta a su vez, constituye el macizo dentario.
El cemento cubre a la dentina radicular del diente,

La pulpa dentaria se aloja en la camara pulpar y se contintia a través de
los conductos radiculares hasta el foramen apical el cual tiene relaciéon con el
ligamento parodontal.

El parodonto es el conjunto de tejidos de revestimiento y soporte del
diente. Estd constituido por dos tejidos conectivos duros y dos tejidos conec-
tivos blandos o suaves:

Cemento radicular
Duros <
Hueso alveolar
Ligamento parodontal
Suaves <
Tejido conjuntivo gingival (encia)
El ligamento parodontal rodea a la raiz del diente, uniendo intimamente
‘al cemento con el hueso alveolar. '
Encia.—Es la parte de la mucosa bucal que cubre a los tejidos antes men-
cionados, y rodea ademds los cuellos de los dientes.

Estd constituida por epitelio escamoso estratificado, y sus caracteristi-
cas dependen del hueso basal subyacente.

a) Esmalte
El esmalte forma una cubierta protectora, de espesor variable segun el
drea sobre toda la superficie de la corona. Debido a su elevado contenido

en sales minerales y a su disposicion cristalina. el esmalte es el tejido calcifi-
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rado mds duro del cuerpo humano. La funcién especifica del csmalte es
formar una cubierta resistente para los dientes, haciéndolos adecuados a la
masticacion. La estructura especifica y la dureza del esmalte lo vuelven que-
bradizo, hecho particularmente notable cuando pierde su cimiento de den-
tina sana. El esmalte consiste principalmente de material inorgdnico (96%
bajo la forma de cristales de apatita). Y solo una pequeiia cantidad de sus-
tancia orgdnica y agua. _

El esmalte es translicido y esta translucidez aumenta con la mineraliza-
cion. En dientes donde el esmalte es de poco espesor éstos tienen un color
amarillento; esto es por su translucidez; en realidad lo que se observa es la
reflexion del color amarillento caracteristico de la dentina.

Componentes estructurales:
El esmalte consta de dos componentes principales:

. Prismas del esmalte.—Tienen su origen en la union esmalte-dentina
llamada también union amelo-dentinaria y se extienden a todo lo ancho del
gspesor del esmalte.

Los prismas tienen la misma morfologia (hexagonal o pentagonal) de las
células que los originaron, o sea los ameloblastos. La longitud de gran parte
de los prismas es mayor que el grosor del esmalte debido a su trayectoria
oblicua y su curso ondulado. Los prismas localizados en las cispides son na-
turalmente mayores en longitud que aquellos localizados en los tercios cer-
vicales.

Cada prisma presenta una capa delgada periférica que es hasta cierto gra-
do dcido resistente, a esta capa se le conoce con el nombre de ‘‘vaina pris-
madtica”,

2. Sustancia interprismdtica.—La sustancia interprismadtica es una sustan-

cia intersticial cementosa, que separa a un prisma de otro. Tiene un escaso
contenido de sales minerales.

Otros componentes del esmalte son:

Las bandas de Hunter-Schrenger.—que se localizan en ¢l cambio de di-
reccion brusco de los prismas,
Las estrias de Retzius.—que van desde la union amelo-dentinaria hacia

afuera o tienen una direccion mds o menos oblicua a nivel oclusal e incisal,
formando semicirculos.

Membrana de Nasmyth.—esta membrana cubre por completo a la corona
anatomica de un diente recién erupcionado, adherida firmemente a la super-
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ficie externa del esmalte. Esta desaparece con el tiempo y lo hace mas ripi-
damente en las zonas de contacto con dientes antagonistas y contiguos.

Lamelas.—s¢ extienden desde la superficic externa del esmalte hacia
adentro, pudiendo incluso traspasar la linea amelo-dentinaria y penetraren la’
dentina. Estas estructuras no estin calcificadas y favorecen la propagacion
de las caries.

Penachos.—emergen de la union amelo-dentinaria y estin formadas por
prismas y sustancia interprismdtica no calcificadas o pobremente calcifi-
cadas.

Husos y agujas.—son también estructuras no calcificadas que constituyen
las terminaciones de las prolongaciones citoplasmadticas de los odontoblastos

(prolongaciones de Tomes), que penetran hacia el esmalte desde la dentina,
su didmetro es corto.

Funciones y cambios

El esmalte completamente formado es relativamente inerte; no hay célu-
las asociadas con él, porque los ameloblastos degeneran después que han pro-
ducido todo el esmalte. Por lo tanto, el esmalte es totalmente incapaz de
repararse si sufre lesidn por fractura, '

Existe cierto intercambio de iones entre el esmalte y la saliva, y pueden
producirse pequeilas zonas de calcificacion.

Las principales causas de coloracion del esmalte son debido al cambio
de coloracion de la dentina éstos pueden ser provocados principalmente por
la descomposicion del tejido pulpar, hemorragia intensa después de una ex-
tirpacion pulpar, traumatismos, medicamentos y materiales de obturacion.

b) Dentina

La dentina constituye la mayor parte del diente, y se localiza tanto en
la corona como en la raiz. La dentina forma una caparazdén que protege a la
pulpa.

La dentina coronaria esti cubierta por esmalte mientras que la dentina
radicular lo estd por el cemento.

La dentina estd formada por células especializadas; los odontoblastos, los
cuales forman la matriz dentaria (que es una sustancia intercelular). En este
material quedan comprendidas fibras coligenas conocidas como fibras de
Korff que se localizan entre los odontoblastos.
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Las fibras coldgenas se caracterizan porque se ramifican y anastomosan
entre si.

Existen unos thbulos llamados dentinarios que se extienden a todo lo
largo del espesor de la dentina. Su diametro no es el mismo en toda su lon-
gitud, y se ramifican en la periferia. Son las prolongaciones citoplasmaticas
de los odontoblastos las contenidas dentro de los tibulos dentinarios.

Es decir, los odontoblastos emergen de la pulpa, estdn contenidos dentro
de los tubulos y finalmente dan fibras terminales llamadas prolongaciones ci-
toplasmaticas (o prolongaciones de Tomes), que traspasan la union amelo-
dentinaria y se localizan en el esmalte.

La capacidad de la dentina para percibir estimulos se atribuye a las pro-
longaciones citoplasmaiticas de los odontoblastos en la dentina, porque en
ella no se ha demostrado la existencia de fibras nerviosas, excepto muy cer-
ca del borde de la pulpa.

Cuando con o la edad se calcifica los tibulos dentinales la sensibilidad
puede disminuir.

Propiedades fisicas.—La dentina se parece mucho al hueso, estd consti-
tuida por odontoblastos, es de color amarillento claro; a diferencia del es-
malte, que es muy duro y quebradizo, la dentina puede sufrir deformacibén
‘ligera y es muy eldstica.

. Es algo mds dura que el hueso, su contenido menor en sales minerales
hace a la dentina mds radiolticida que el esmalte.

Composicidn quimica.—La dentina estd formada por 30% de materia or-
ginica y agua, y de un 70% de material inorginico. La sustancia orginica
consta de fibrillas coldgenas y una sustancia fundamental de mucopolisacari-
dos; el material inorgdnico estd formado por un mineral llamado apatita.

¢) Pulpa

Es uno de los tejidos conectivos blandos mds primitivos del cuerpo, for-
ma la parte ceniral de la corona y la raiz. La pulpa estd completamente ro-
deada por la capa odontoblastica y la dentina.

Las funciones de la pulpa son cuatro: formativa, nutritiva, de sensibili-
dad y protectora.

La- primera s6lo se refiere al diente en desarrollo pero las otras son igual-
mente adecuadas para el diente completamente formado; la nutritivase vaa
referir en si a la transportacion de nutrientes por los vasos sanguineos, irri-
gando asi a la dentina. La sensibilidad va a estar detectada por nervios mine-
ralizados y no mineralizados con algunas asociaciones con vasos sanguineos.
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Las células protectoras de la pulpa son los odontoblastos que forman la
dentina secundaria (reparadora) y los macrofagos, que combaten la inflama-
cion. '

Morfologia de la pulpa.--La forma y la microestructura de la pulpa den-
tal cambia, ya sea en forma natural con la edad, o anormalmente, debido a
estimulos externos. La morfologia de 1a pulpa de la corona es la porcién mads
grande, la pulpa radicular en volumen es también mayor exactamente des-
pués de la crupcion del dicnte y la pulpa radicular es asimismo gelatinosa,
difiecre de la pulpa de la corona en que esti compuesta principalmente por
arterias, venas y nervios.

Histologia de la pulpa.—La pulpa se origina del mesénquima y en dientes
jovenes muestra muy pocos cambios excepto por el establecimiento de vasos
sanguineos y linfiticos e incrvacion. La papila dental o pulpa en desarrollo
consiste de una capa periférica de odontoblastos, un centro de células me-
senquimatosas y fibroblastos, una red de fibrillas precoligenas (reticulares o
argirofilas); los vasos sanguineos se desarrollan en la papila dental. Las pul-
pas jovenes en las que no progresa la dentinogénesis presentan 4 regiones, la
mayor es la parte cental que forma la masa principal de la pulpa y las otras
tres estin mads o menos a 100 micras a la periferia. La zona odontobldstica
tiene de una a cinco capas celulares de grosor, las células cuboides tienen po-
co organelos y ¢l ntlcleo ocupa la mayor parte del cuerpo celular, las células
cilindricas contienen organclos numcrosos, particularmente aparatos de Gol-
gi y reticulo endopldasmico (las células alargadas son las activas y las cuboides
son las que se encuentran en reposo). La zona de Weil estd por debajo de los
odontoblastos contiene relativamente pocas células, va estar en la parte supe-
rior o sea mis hacia la pulpa.

Los cambios cstructurales en la cantidad de odontoblastos, en el nimero
de células del centro de la pulpa y de las fibriilus se producen por la edad.

La estimulacion intensa o aguda Jde la palpa, asi como la que se ocasiona
por carics, preparacion de cavidades, lesion y otras causas pueden producir
cambios atroficos e incluso degencrativos en el tejido conectivo.

d) Cemento

Es un tipo de tejido conectivo calcificado que cubre todas las raices, tie-
ne su origen en ¢l tejido mesodérmico (mesénquima).

Funciones.—-Ademds de servir como componente dental del aparato de
fijacidon, protege a la dentina, preserva la longitud del diente.estimula la for-
macion del hueso alveolar (dicha formacion 6sea va a estar mediada por los
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cementoblastos y los osteoblastos que se encuentran en el ligamento paro-
dontal), puede sellar agujeros apicales, repara resquebrajaduras horizontales
en la raiz, puede llenar conductos accesorios pequeiios, puede agregarse a la
raiz para compensar la erosién del hueso alveolar.

Propiedades fisicoquimicas.-El cemento por dichas propiedades es me-
nos duro que el hueso, debido a que una de sus caracteristicas es aumentar
en cantidad por adicién a la superficie. Quimicamente el cemento es en 46%
inorganico 22% orginico y 32% agua. La permeabilidad del cemento celular
es mayor que la de tipo acelular, probablemente debido a que contiene mads
sustancia orgdnica y mads agua (el componente organico se encuentra forma-
do por coldgena y mucopolisaciridos que es la sustancia fundamental), se
encuentra calcio, magnesio y fosforo en grandes cantidades.

Los cementoblastos estdn activos durante toda la vida del diente. La ce-
mentogénesis es una actividad que dura toda la vida, particularmente si la
raiz estd bien fijada mediante un ligamento parodontal sano. Ya que la acti-
vidad cementégena ocurre mds ripidamente en la punta de la raiz, el cemen-
to tiende a ser mds grueso ahi, el grosor del cemento en la punta puede ser
mayor a 700 micras. La produccion del cemento empieza en el cuello de la
corona como resultado del requebrajamiento en la continuidad de la vaina
epitelial radicular de Hertwig.

El cemento acelular.—Si el proceso de cementogénesis es lento, los ce-
mentoblastos tienen tiempo para retirarse al tejido parodontico, dejando de-
trds al cementoide en calcificacién. Este es el cemento acelular.

El primer tipo de cemento producido no contiene células, empieza en la.
union de esmalte y cemento y puede extenderse hasta la mitad de la longitud
de la raiz. Debido a que el tipo acelular se forma primero, se le conoce tam-
bien como cemento primario. En resumen, ¢l cemento acelular estd compues-
to solo por fibrillas coldgenas y sustancia fundamental amorfa que se mine-
raliza por cristales de apatita. El cemento acelular se localiza inmediato a la
dentina a todo lo largo de la raiz. En la mitad o en el tercio superior hay so6lo
cemento acelular, las laminillas acelulares pueden también formarse en la mi-
tad apical de la raiz.

El cemento celular.—-Tiene cuatro componentes bdsicos: cementoblastos,
cementoide (precemento), cementocitos y matriz del cemento.

Cementoblastos.—Son células formadoras de matriz que estin dispuestas
en una capa continua y ticne como limites en un lado del tejido periodon-
tico y en el otro cementoide, pueden ser unicelulares o multicelulares. Los
cementoblastos pueden estar separados de las células adyacentes por fibras
de coligeno (de Sharpey) que surgen del tejido periodontico para fijarse a la
matriz en calcificacion.




El cementoide.—Forma una capa acidofila brillante, sc encuentra situada
enre los cementoblastos y la matriz calcificada (cemento). Sc le llama prece-
mento porque le falta el componente mineral (cristales de apatita). La fun-
cion del cementoide durante periodos de “‘reposo’ es proteger contra la ero-
sién al cemento.

Cementocitos.—Pueden tener muy difcrentes formas y tamanos, algunos
son planos, otros redondos y aun otros ovalados. El citoplasma es azul pdli-
do, los nticleos son grandes, a menudo se'localizan excéntricamente y ocupan
gran parte del citoplasma, las prolongaciones protoplasmaticas se extienden a
partir de la masa celular y estdn contenidas en conductillos, éstas pueden di-
rigirse hacia la dentina; pero son mads las que se orientan hacia el tejido paro-
déntico, que es la fuente de las necesidades metabdlicas de los cementocitos.

Matriz del cemento.—Sc¢ desposita en dos planos: en la base, a partir de la
union esmalte y cemento y hasta cl alveolo, y a los lados, desde la dentina
hasta el tejido periodontico.

e) Hueso alveolar

El proceso alveolar es la porcidén del maxilar o mandibula que forma y
contiene a los alvéolos, donde estin colocados los dientes. '

Se distinguen dos partes en el proceso alveolar: hueso alveolar propia-
mente dicho y hueso de soporte. _

El primero consta de una limina 6sca delgada que cubre a la raiz del
diente y en la cual se insertan las fibras del ligamento parodontal,

El hueso de soporte rodea al hueso alveolar propiamente dicho y sirve de
sostén a su funcidon. Consta de las ldminas corticales compactas del lado ves-
tibular y del lado palatino y lingual de la apé&fisis alveolar y del hueso espon-
joso comprendido entre estas ldminas corticales asi como del hucso alveolar
propiamente dicho.

Al hueso alveolar propiamente dicho (pared interna del alvéolo) también
se le denomina ldmina dura, debido a que radiogrificamente se observa como
una linea radiopaca, tiene numerosas perforaciones para la entrada y salida
de vasos sanguineos y nervios desde o hacia el ligamento parodontal, llamado
canales de Volkman, ,

Este hueso alveolar es un tejido transitorio que esti formado expresa-
mente para sostener al diente y después de la extraccion tiene tendencia a re-
ducirse, como ocurre con la apd6fisis alveolar.

La estructura varia en las diferentes zonas del diente, segiin los estimu-
los funcionales que recibe de los dientes adyacentes. En condiciones fisio-
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l6gicas normales los dientes emigran continuamente hacia la linea media. A
causa de esto, hay resorcion de la pared interna del alvéolo en el lado mesial
del diente y formacion de hueso nuevo en el lado distal. La resorcion puede
ser resultado de una ligera comprension del ligamento parodontal por el dien-
te en movimiento y la formacion de hueso nuevo se debe a la tensidon quc
existe en su lado distal.

El hueso asi formado es conocido como hueso en manojos, debido a la
presencia de fibras de Sharpey, que son fibras del ligamento parodontal atra-
padas en el hueso de nueva formacion.

La emigracion fisiologica del diente, es en sentido mesial y oclusal. Este
ultimo movimiento de erupcidn, influye en la estructura alveolar provocando
fomacion de huesos en el fondo y en la cresta del alvéolo.

El hueso de soporte también se adapta a los requerimientos funcionales.
Se reabsorbe cuando las necesidades funcionales disminuyen y se forma nue-
vo hueso si aquéllos aumentan.

El hueso en la apoéfisis alveolar estd en constante estado de cambio. in-
fluido ante todo por los estimulos funcionales y factores intrinsecos; durante
el movimiento dentario se presentan fendmenos de reabsorcidn 6sea que es
realizada por los osteoclastos (células fagociticas), la aposicion Osea se hace
en forma de laminillas concéntricas de haces 0seos depositados seguramente
_por los osteoblastos.

Funciones.—Las funciones del hueso son:

|. alojar a los dientes
2. dar insercion a las fibras de Sharpey.

f) Ligamento parodontal

Estructura de tejido conectivo que rodea a la raiz y la une al hueso.

Los elementos mds importantes del ligamento parodontal son las fibras
colidgenas que se disponen en cuatro grupos en los dientes unirradiculares y
en cinco grupos en dientes multirradiculares.

a) De la cresta alveolar.—Se extienden oblicuamente desde el cemento,
inmediatamente debajo de la adherencia epitelial hasta la cresta alveolar. En
forma de abanico. _

Funcién: Evitar movimientos laterales del diente y mantenerlo en su
alvéolo.

b) Horizontales.—Se extienden en dngulo recto respecto del eje mayor
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del diente desde el cemento hacia el hueso alveolar, y su funcion es la misma
que las de la cresta.

¢) Oblicual.—Es e! grupo mds grande y mds importante, se uctmndcn dia-
gonalmente desde el cemento hasta el hueso en sentido coronal.

Funcion: Son las mds importantes porque cambian la presion en torsion,

Donde se recibe presion hay absorcidon dsea; donde se recibe tension hay
aposicion de hueso.

d) Apicales.—Se irradia desde el cemento hacia el hueso en el fondo del
alveolo. No lo hay en raices incompletas.

Funcidén: Amortiguar en el fondo del alveolo las fuerzas de la mastica-
cioén.

Las fibras de las bifurcacioncs y trifurcaciones tiecnen una disposicion

similar a las apicales, con su misma funcion, y se encuentran en dientes mul
tirradiculares.

Existen otras fibras accesorias del ligamento:

a) Elasticas.

b) Reticulares.

¢) Oxytaldnicas (fibras de oxilatan).

d) Fibras de Sharpey (estidn insertadas en ¢l lado del cemento o en el lado
del hueso y son los extremos ““insertados’ de las fibras principales).

Origen de las fibras del ligamento parodontal.

Es un hecho que durante la erupcion, nace una fibra del lado del diente
(cemento) y otra del lado del hueso. Van aumentando en longitud por aposi-
cion lateral, que es un agrcgudo de clementos para que se extiendan, conti-
ntan creciendo hasta que s¢ encuentran cn la parte intermedia, cnlamndosu
a este entrelazamiento se le llama plexo intermedio.

La funcién provoca la fusion de las fibras en el lugar del entrelazamiento,
y es debido a esto que el plexo sc localiza s6lo en jovenes, no asi en adultos.

Los elementos del ligamento parodontal son los fibroblastos, células en-
doteliales, cementoblastos, ostcoblastos, ostcoclastos, macrdfagos, restos
epiteliales de Malassez o células epiteliales en reposo.

Funciones.—Las funciones del ligaménto parodontico son muchas y muy
variadas. En general, el tejido parodontico tiene a su cargo conservar los
dientes sanos y funcionales. Para lograr esto., participan funciones mas espe-
cificas. Estas incluyen desarrollo y alteracion de tejidos duros del apurato de
fijacion; fijacion de dicntes en los alveolos: proporcionar soporte pura el te-
jido gingival cerca de la cresta del borde alveolar; dar proteccion a vasos san-
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guineos y linfiticos y proveer a los elementos del ligamento paroddntico con
nervios.

La funcidén sensorial por la cual s¢ originan impulsos nerviosos propio-
céptivos cn el licamento parodontal, ¢ influyen la acciéon de los musculos de
la masticacion, es de gran importancia para regular las funciones de la muscu-
latura mandibular.

La aportacién sanguinca provicne de las ramas de las arterias alveolares
que penetran en el septum alveolar a través de los canales.

Los vasos sanguineos penctran en el liscamento parodontal desde los espa-
cios medulares a través de los canales del huso y se anastomosan en el espacio
parodontal.

g) Encia

La encia es la parte de la mucosa bucal que estd insertada a los dientes y
apofisis alveolares. En la encia pucden diferenciarse la libre y la adherida.
Esta altima estd dividida de la mucosa alveolar movible en la union mucogin-
gival, linca de demarcacion entre encia y mucosa alveolar que se presenta en
las superficies vestibulares de maxilares y mandibula.

La union mucogingival, aun cuando es evidente clinica y anatomicamen-
te, estd sujcta a variaciones. Histologicamente, no siempre es posible encon-
trar una linea de demarcacion clara entre encia adherida y mucosa alveolar;
hay un cambio gradual de una a la otra.

El cambio mds notorio s¢ encuentra en las proyecciones epiteliales, que
se hacen progresivamente mis cortas desde la encia hasta la mucosa alveolar.
La composicion y densidad del tejido conjuntivo tiene un cambio mas brus-
co que en el epitelio, obscervindose curacteristicas de transicion. Las fibras
de tejido eldstico son mads numicrosas y mads gruesas en la fosa alveolar y dis-
minuyen gradualmente en tamano y cantidad hasta que desaparecen por
completo en la encia adherida.

Encra libre.—Es la porcion coronal no adherida de la encia que rodea al
diente para formar el surco gingival, cuyo fondo se encuentra en la porcion
coronal de la insercion epitelial.

El surco gingival es el espacio entre la encia libre no insertada y el dien-
te; su profundidad varia de 1 a 2 mm. El surco de la encia libre. es la linea
de demarcacion entre la encia y la encia adherida.

La superficie de la encia adherida se caracteriza por tener un aspecto de
cdscara de naranja, pudiendo ser dicho punteado fino o burdo, lo que se
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debe a la presencia de haces de fibras de coldgena, que entran en las papilas
de tejido conjuntivo desde la mucosa.

Ll grado de punteado y textura de las fibras de coldgena puede variar en
diferentes individuos y también scgln la edad y sexo. Al avanzar la edad, los
haces de fibras de colidgena se hacen mas burdas en ambos sexos.

El papel predominante del tejido fibroso coligeno en la formacion del
puntcado también cstd confirmado por su desaparicion, cuando debido a cs-
tados patologicos, los elementos fibrosos se desorganizan o desaparecen.

Al tejido gingival colocado cn los espacios interdentales se les da el nom-
bre de papilas gingivales. Estas, cn una dentadura normal con dientes adya-
centes en contacto, son de forma piramidal y sus crestas estin formadas por
encia libre coman a los dientes adyacentes. Las papilas bucal y lingual estdn
unidas por una depresion llamada collado. Sin embargo, en caso de diaste-
mas, ¢l tejido interdental termina en un borde romo o en una superficie
concava.

La papila interdental tiene especial importancia clinica y patologica. De-
bido a que ¢s un indicador temprano y scguro de enfermedad parodontal.

La encia estd adaptada para soportar las fuerzas de friccion y presion
que ocurren durante la masticacion.

La encia libre y adherida esta cubicerta por epitelio escamoso, estrati-
ficado y queratinizado o corneo. Esta Gltima capa estd bien desarrollada, asi
como una capa granulosa bien marcada subyacente. Algunas veces se observa
un cuadro de cornificacion diferente (paraqueratosis), caracterizada por una
capa superficial bien definida de células aplanadas con nuclcos picndéticos.

La queratinizacion y paraqueratosis de la encia se consideran variacio-
nes de lo normal.

Las células de la capa de Malpighi (capas de células espinosas basales) son
cuboides o poligonales vy estdn unidas por poentes intercelulares en los cuales
entran tonofibrillas que terminan on ios desmosomas. Las células basales
unen al epitelio con ¢l tejido conjuntico por medio de pequerias prolongacio-
nes de su citoplasma. stas células pueden contener grinulos pigmentados de
melanina que estin formados por los melanoblastos especiales que se encuen-
tran dentro de la capa basal. Esta pigmentacion ocurre normalmente en los
negros, asidticos ¢ individuos morenos de raza caucdsica.

Ll cpitelio se estd descamando continuamente en su superficie (quera-
tinizacion) y ¢s remplazado por la actividad mitédtica de la célula basal y de
las capas mis profundas de células espinosas.

El espacio entre encia y diente se llama intersticiogingival, que normal-
mente mide de 1 a 2 mm y contiene dos capas de células: basal y espinosa.
Este epitelio intersticial que recubre al tejido blando del surco gingival no
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se queratiniza, por éste y otros factores, esta regién es muy susceptible a la
enfermedad parodontal, sicndo ¢l fondo del intersticio de la adherencia epi-
telial el punto de menor resistencia en el parodonto. _

La limina propia de la encia consta de tejido conjuntivo denso, pobre en
fibras eldsticas. Las fibras coldgenas unidas en haces, nacen de la region cer-
vical del cemento y también de la superficie periostal de la apo6fisis alveolar,

uniéndose con haces que vienen de diferentes dirccciones, incluyendo fibras

circulares.
Las fibras gingivales incluyen los siguientes grupos:

I, Fibras dentogingivales.—Se extienden desde el cemento, debajo de la

insercion epitelial hasta la limina propia de la encia. Este grupo es el mds nu--

meroso.

2. Fibras crestogingivales.—Van desde la cresta alveolar a la encia o mar-.

gen gingival.
3. Fibras dentoperiostales.—Se exticnden desde el periostio del hueso al-
veolar hasta el diente.
4. Fibras transeptales.—Es un grupo de fibras horizontales, prominentes,
que se extienden interproximalmente entre dicntes adyacentes.
5. Fibras circulares.—Es un pequeiio grupo de fibras que rodean al diente.
(Las fibras gingivales evitan migracion de la adherencia epitelial a apical
y son una barrera de defensa.)

En el epitelio se encuentran numerosas papilas de tejido conjuntivo en
diferente profundidad; también se observan los capilares de la encia. Estos
capilares nacen de las arterias alveolarcs interdentales, que atraviesan los ca-
nales intraalveolares, perforando la cresta alveolar en los espacios interdenta-
les. Terminan en la encia, llegando hasta las papilas interdentales y regiones
de la encia lingual y bucal. '

En la encia, estas ramas se anastomosan con las ramas superficiales de la
arteria lingual, del buccinador, mentoniana y palatina, que nutren la mucosa
bucal, palatina y vestibular de la encia marginal.

Las estructuras nerviosas comprenden: fibras amielinicas, que van desde
el tejido conjuntivo hasta el epitelio, y terminaciones nerviosas especializadas
en la capa papilar de la limina propia, incluyendo los corpusculos de Meissner
y Krausse.

El periostio, submucosa y limina propia parecen unirse en una capa fir-
me de tejido conjuntivo. En ¢l tejido conjuntivo adyacente a la base del in-
tersticio gingival, siempre se encuentra infiltracion de células inflamatorias.
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Capitulo II

BIOMECANICA DE LOS MOVIMIENTOS

1. Principios biofisicos de los movimientos

Segun los ortodoncistas el término reaccién tisular, indica el cambio his-
tologico observado en el ligamento parodontal y particularmente en el hueso
alveolar que rodea-al diente, el cual ha sido movido ortodénticamente. La-
reaccion tisular puede comprender también una evaluacién de las tendencias
de recuperacion.

Las investigaciones de varios autores han sido consideradas como recur-
sos fundamentales en histologia, los nombres de dichos autores son: Sand-
stedt (1904), quien primeramente observo tejido hialinizado en el ligamento
parodontal y, Schwarz (1928), quien redescubrid este interesante fenomeno
bioldgico en el campo de la transformacion del tejido fibroso; Sicher (1923),
fue el primero que mostré que existe una constante reacomodacion en las:
fibras parodontales durante la erupcién del diente, un descubrimiento que.
fue corroborado por Orban (1927), en estudios sobre material humano.

Considerando los aspectos fundamentales de la reaccion del tejido du-
rante el tratamiento ortodontico se puede establecer que hay leyes generales, .
las cuales pueden aplicarse a todos los tipos de movimiento dental. El hueso
alveolar se reabosrbe, cuando una raiz esti causando compresién del liga-
mento parodontal por un cierto periodo de tiempo, por lo tanto un nuevo

‘hueso es depositado donde ‘existe una fuerza actuando sobre el hueso al-
veolar.

2. Fisiologia del movimiento dental

Es necesaria una definicion de este término: Existe movimiento de incli-
nacion durante la funcion del diente dentro de su alvéolo, los cambios en
la posicién del diente, ocurren en personas jovenes durante y después de la
erupcion dentaria. También se da un minimo de cambio en la posicion del
diente en personas adultas y se denomina *“migracion dental”.

El movimiento funcional del diente durante la masticacion, indica como
serd inclinado en el periodo inicial del movimiento dental ortoddéntico. Cuan-
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d¢o un diente adulto es inclinado por una fuerza ortodéntica, habrid una re-
sorcion oscea por encima de la region apical en el lado de presion, esto indica
que hay pcquenos movimientos del dpice, lo cual es causado por ¢l esfuerzo
de las fibras apicales restringicndo el movimiento de la porcidn apical de la
raiz. Fig. 2.

Generalmente el hueso consiste en una mezcla de fibras coldgenas y cris-
tales de hidroxiapatita. El ostcoide se forma alrededor como un conjunto de
fibras gruesas una linea aricha y opaca indica que el tejido calcificado se ha
afiadido. La calcificacion de la capa profunda del osteoide aumenta cuando
el nuevo tejido aumenta en grosor.

Las células y paquetes de fibras seran mcorpomdas en el hueso, cuando
éste haya alcanzado un cierto espesor y una cierta madurez, la ldmina dura
aparecerd subsecuentemente como una linea opaca delgada en la radiografia.

" Esta consccuencia de eventos es un principio, lo mismo que la formacién
de hucso durante el movimiento dental ortoddntico.

Algunas fibras parodontales estan incorporadas al hueso, las fibras de
Sharpey y tejidos indiferenciados que son fibras no bien orientadas, delgadas
y escasas, se observan fibras de oxytalan en el tejido colageno del ligamento
parodontal, sobre todo en la regidon supracrestal. Las fibras de Sharpey apa-
recen relajadas en el movimiento fisioldgico dental, por el contrario se obser-
‘van alargadas durante el movimiento dental ortodéntico.

" La reaccion del tejido durante el movimiento fisioldgico es una funcion
normal del soporte de las estructuras, un molar en adultos se mueve gradual-
mente en direccion mesial mds o menos en secuencia al desgaste de las super-
ficies de contacto. Los molares inferiores migran en una direccion mesial.
mis o menos. En caso donde la erupcion de los dientes ha migrado en una di-
reccion lingual, la resorcidon serd prevalente del lado lingual, en el lado lablal
se depositurd hueso.

Debe sin embargo ser notado que la resorcion 6sea puede ser observada
en areas circunscritas, incluso si la crupcion del diente es vertical.

Aunque e¢s cierto que el movimiento fisiologico de los dientes se realiza
primordialmente en direccidon mesio-oclusal, la reorganizacion se lleva a cabo
en todas las superticies.

Durante el crecimiento de la mandibula y del maxilar superfor, los dien-
tes sufren cambios constantes en su posicidén, que requieren un mecanismo
de ajuste, estos movimientos de ajuste, incluyen erupcion y desarrollo ver-
tical, al igual Que un corrimiento progresivo habitualmente hacia mesial, pero
también bucal y lingual o hasta distalmente de acuerdo al diente y al patrén
esquelético. Este movimiento fisioldgico en los dientes no son mds que un
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proceso continuo de reubicacion de la denticion en relacion al crecimiento,
remodelado y reubicacidn de los huesos faciales.

;Qué es el movimiento?

Los dientes se mueven cuando son sometidos a presion, el diente se des-
plazard en determinada direccion a determinada velocidad.-y tomard cierta
posicion respecto a las estructuras contiguas, segun el tipo de presion, la for-
ma en que se aplica, el tipo de insercion sobre el diente, la fuerza, por cada
fuerza aplicada existe una respuesta igual.

Segtin la forma cn que se aplique la fuerza, dlferentes dientes presentan
distintos valores de resistencia al movimiento. Reconociendo esto, se pueden
utilizar ciertos dientes para conseguir anclaje; esto es, mover otros dicntes
hacia la posicion deseada.

Los dientes se encuentran anclados en el hueso mediante tejido conectivo
amortiguado o ligamento parodontal que es tan vital como cualquier tejido
del cuerpo, con su red de capilares, nervios, vasos linfdticos y fibras de so-
porte. Ahi, como en el resto del organismo los procesos anabdlicos y cata-
bdlicos son continuos, el hueso como tejido vivo que es, también es motivo
de reorganizacion, los dientes se mueven constantemente, imperceptible-
mente, toda la vida. Debido al proceso de desguste, los dientes continian
haciendo erupcion. Los contactos se desgastan y los puntos-contacto se con-
vierten en superficies de contacto. El “desplazamiento mesial’’ compensa
este desgaste. Sin embargo no todos los desplazamientos son en sentido me-
sial. El ligamento parodontal estd provisto de un mecanismo intrinseco que
le permite moverse continuamente. Asi como los dientes y el hueso alveolar
se corren juntos, el ligamento también sufre un proceso de corrimiento que
permite movimientos entre la raiz y la pared alveolar que la rodea mientras
se mantiene la union continua entre ellas.

Este proceso implica dos mecanismos de arrastre bdsicos y diferentes:’
‘uno estd asociado con superficies alveolares rcabsorbidas en el otro con su-
perficies depositarias: (Enlow).

La pérdida de uno o mads dientes acelera el proceso de desplazamiento
o erupcion. (En este caso hasta llevar a la extraccion.)

Al desplazarse los dientes al alvéolo se despliza junto con el diente, €l
hueso se reabsorbe (osteoclasia) donde hay una presidon y se deposita nue-
vo hueso en el lado de la tensidon (aposicion osea). Existen extensas resorcio-
nes del cemento (cementoclasia) en las dreas de presidn, y son ripidamente
reparadas del lado de la tension por la aposicion de cemento nuevo, dado por
los cementoblastos.

17






El ligamento parodontal cuando es estimulado por una presidn, inter-
vienen los elementos destructores (fibroclastos) e inmediatamente del lado
opuesto entran en funcion las células reparadoras (fibroblastos).

Los dientes pueden ser movidos por medio de aparatos ortoddnticos de-
bido a ciertas propiedades fundamentales del tejido 6seo. El hueso crece
intersticialmente (expansivamente) y por aposicion (adicion).

El movimiento excesivo puede producir lesiones traumaticas al ligamento
parodontal. Los tejidos blaniidos parodontales son transformados en una masa
hemorrigica homogénea.

Una coordinada resorcion osca es imposible bajo esas circunstancius; de-
bido al daiio del ligamento parodontal y el dicnte no se movera més hasta
que los tejidos parodontales y el hueso traumatizado son removidos de la
periferia de la lesion por lu resorcion minadora. Este proceso de absorcion
implica el peligro de la resorcion radicular excesiva.

3. Reaccion inicial del tejido

Hay una compresion gradual de las fibras parodontales que guian a un
encogimicnto y desaparicion del micleco de las células, se forman osteoclastos
en los espacios medulares y dreas adyacentes a la superficie interna del hueso.
despues de un periodo de 20 a 30 horas. Los osteoclastos no atacan los pa-
quetes de fibras del tejido hialinizado. Hay finaimente un incremento gradual
de tejido celular conectivo joven alrededor del osteoclasto y en dreas donde
la presion es mitigada por resorcion dsea profunda. Este cambio de aparien-
cia antes y después de la hialinizacidén es especialmente marcada en el liga-
mento parodontal adulto, donde hay, comparativamente pocas células bajo
un ambiente fisioldgico. El incremento cn el nlimero de las células facilitard
la resorcion osea, durante el estado secundario del movimiento dental.

Se ha demostrado que algunos dc los vasos periodontales son comprimi-
dos unos pocos momentos después de la aplicacion de las fuerzas ortodén-
ticas. Fig. 3.

4. Resorcion osea

La aplicacion de fuerzas ortodonticas ligeras dard como resultado resor-
cion osea directa sobre el lado de presion, la resorcion osea directa implica
que se forman osteoclastos a lo largo de la superficie Osea en el drea corres-
pondiente a las fibras comprimidas. Si tal reaccion se obtiene, las fibras paro-
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dontales deben estar comprimidas. no deben causar hialinizacion como una
regla, esto no debe ocurrir durante la etapa inicial del movimiento dental. Si
la duracion del movimiento se divide en un periodo inicial y un periodo se-
cundario, la resorcion osea directa se localiza en el periodo secundario des-
pués que el tejido hialinizado ha desaparccido.

Tal resorcion osea directa puede ser obscrvada por ejemplo durante la
rotacion de dientes, la raiz es movida parslelamente a la superficie 0sea, sin
causar ninguna marca de compresion. El diente no se moverd otra vez, hasta
que el hueso subyacente al tejido hialinizado, haya sido eliminado por resor-
cion profunda. Es importante aplicar las fuerzas iniciales de tal modo que se
evite la formacion de zonas extensas de celulas libres. Se recomienda que los
movimientos se inicien con fuerzas muy ligeras para evitar la formacion de
zonas excesivas de hialinizacion. La duracion de la reaccidn inicial en huma-
nos puede variar desde pocos dias a unas pocas scmanas.

Hialinizacion - causada por fuerzas fuertes. -Es imposible que la aplica-
cion, incluso de fuerzas ortodonticas produzca necrosis del hueso alveolar,
solo en un numero limitado de casos. Si ¢l tejido conectivo que cubre una
superficie 0sea ha sido dafiado, dc tal forma que pierda su vitalidad, la elimi-
nacion del hueso necrdtico es aun posible por resorcion profunda, la cual
puede empezar en el tejido conectivo de los canales de Havers del hueso com-
pacto en el espacio medular despucs de li necrosis del periostio.

~ Hialinizacién causada por fuerzas ligeras; la hialinizacion es causada par-
ticularmente por factores anatomicos, y en parte por factores mecdnicos.
Uno de los factores anatomicos es la formacion y alineacién de la superficic
Osea. La apariencia uniforme hialina de las zonas comprimidas es causada por
ciertos cambios en la substancia de base; gradualmente las fibras coldgenas
tienden a hacerse mds o menos disimuladas y confluentes rodeadas de subs-
tancia gelatinosa y acuosa no se encuentran células de inflamacion en el liga-
mento parodontal alrededor de la zona hialinizada.

El hueso necroético, el tejido hialinizado y fibroso pronto sera reconstrui-
do con nuevas fibras coligenas formadas por un tejido conectivo el cual, jun-
to con los capilares reaparecen en la formacion de tejidos celulares.

Los Unicos elementos celulares que desaparccen permanentemente son
los epiteliales de Malassez. En un movimiento de inclinacion la zona hialini-
zada se localiza en la cresta del hueso alveolar; en un movimiento en cuerpo
se localiza a todo lo largo de la raiz. En un movimiento de rotacion hay dos
zonas de compresion, una en la zona marginal y otra en la regidon apical.
Fig. 4.
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5. Resorcion radicular

No solo se remodela el alvéolo bajo la influencia de las fuerzas biomeca-
nicas, sino que también se aprecian modificaciones en la estructura radicular
‘del diente movilizado. Con las fuerzas livianas llamadas fisiologicas, los cam-
bios en la estructura radicular pueden verse limitados a la erosion de la capa
de cemento.

Las anomalias de la resorcion estdn asociadas frecuentemente con pro-
blemas de falta de espacio. Los caninos deciduos y los segundos molares de-
ciduos son muy susceptibles a la resorcién anormal, bajo fuerzas mds inten-
sas y mids prolongadas, se puede observar resorcion radicular extensa. ne-
crosis y resorcion en tunel. Si estas fuerzas son de continua duracion y acti-
vas mds alla de la compresion del ligamento parodontal, aumentan aprecia-
blemente las posibilidades de resorcidon radicular.

““Se estima que la resorcion radicular ocurre en un minimo de 12% de los
pacientes(. . .) tratados por ortodoncistas competentes. . .”

De aqui se puede decir: *;Ortodoncia a qué precio?”

Se ha demostrado histolégicamente que la capa de hueso osteoide resiste
a la resorcidon y a la capa cementoide que cubre la raiz del diente sc desinte-
grardn mads lentamente que el hueso alveolar. Asi las fuerzas interrumpidas
provocardn menos resorcion radicular que las fuerzas continuas ““intensas’
Sin embargo parece que la duda acerca de la intensidad es la misma. Las fuer-
zas ligeras o fisiologicas producen poca resorcion tanto 6sea como radicular
en la mayoria de los casos y si es asi no importa que la aplicacion de la fuer-
za sea intermitente o continua. Fig. 5.

6. Formacion osea

Simultdneamente con los cambios que tienen lugar sobre el lado de pre-
sion, se observan cambios formativos sobre el lado de tension. Como una se-
flal a la formacibén osea, hay un incremento en el nimero de fibroblastos y
osteoblastos, este incremento ocurre por la divisidon mitotica celular. Un
poco después que la proliferacion celular ha empezado, el tejido osteoide
serd depositado sobre el lado de tension, lo cual depende de la forma y dure-
za de los paquetes de fibras.

Si los paquetes de fibras son alargados, el nuevo osteoide serd dep051tado
a lo largo, resultando en formacion de hueso lamelar; si los paquetes de fibras
son delgados, una capa mads uniforme de osteoides se forma a lo largo de la
superficie 0sea. La edad puede influir en el tipo y la cantidad de hueso for-
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mado. La rdpida formacion de osteoide es especialmente marcada durante el
periodo secundario, después de la resorcion dsea profunda sobre el lado de
presion, que es completa. Las nuevas células, sobre el lado de tension contie-
nen cadenas de osteoblastos. La formacion Osea es el resultado de la tension

gjercida sobre las fibras parodontales y estos cambios estan relacionados a la
fuerza activa.

Las capas superficiales de ostcoide quedan descalcificadas y no serdn vi-
sibles en la radiografia, un espacio similar de cnsanchamiento de ligamento
parodontal visto bajo condiciones patologicas, después del desplazamien-
to dental, tal como extrusion o movimiento en cuerpo. Cuando las nuevas
capas de tcjido 6seo han alcanzado cierto grosor, una reorganizacion de

nuevo hueso tendrd lugar, influenciada por el movimiento fisiolégico dental.
Fig. 6.
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Capitulo III

BIOMECANICA DE LOS MOVIMIENTOS.
EVALUACION DE FUERZAS

a) Fuerza

Mecidnica es la ciencia que trata de accién de tuerzas sobre la forma y
movimiento de los cuerpos. En este caso, los cuerpos son los dientes, el liga-
mento parodontal y el hueso. Las fuerzas son las producidas por los aparatos
ortodonticos, o por contracciones musculares contra los dientes, o a través
del engranaje intercuspidco de los dientes. Cualquicr aparato ortodoéntico
es un sistema de fuerza que almacena y produce fuerzas contra los dientes,
musculos o hueso, creando una rcaccion dentro del ligamento parodontal y
el hueso alveolar que permite movimientos de los dientes.

Una fuerza es la accion de un cuerpo sobre otro —un empuje o tironea-
miento. Una fuerza tiene magnitud, direccion y un punto de aplicacién. El
efecto de una fuerza sobre un cuerpo libre rigido es independicente del punto
de aplicacion de la fuerza en una linea de accion determinada.

Sir Isaac Newton, previd el problema de! ortodoncista cuandoe dijo: “La
accion y la reaccion son iguales y opuestas’™; o, por cada fuerza aplicada,
existe una fuerza opuesta igual.

La fuerza es el elemento activo que produce el desplazamiento. Todo dis-
positivo o aparato ortodoéntico sirve de apoyo a fuerzas que, dirigidas y con-
troladas por ¢l operador, van a actuar sobre los dientes en mal posicion.

Un aparato ortodontico, es un mecanismo para la aplicacion de fuerza a
los dientes y tejidos de sostén, para producir cambios en sus relaciones mu-
tuas, pueden regular el crecimiento y desarrollo de estas estructuras.

La deformacion eldstica y la deformacion permanente son los tipos de
fuerzas utilizadas. La eldstica dada por los alambres metdlicos, los anillos
de goma, resortes, son dentro del primer tipo lus mads utilizadas y las ligadu-
ras metdlicas son las mas frecuentes entre ¢l segundo tipo.

El nimero de fuerzas que se pueden utilizar en un tratamiento pueden
ser una o mads, fuerzas para lograr los desplazamientos deseados.

El modo de actuar de las fuerzas ¢s dividido en: instantdneas y sosteni-
das; las primeras son aquellas que acttian en ¢l momento y luego quedan en
estado de reposo; hasta que un nuevo ajuste dado por el profesional las vuel-
ve a activar.
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Entre las segundas sostenidas, son aquellas cuya fuerza se mantiene un
largo periodo de tiempo. ‘

La intensidad de las fuerzas dependerd de la resistencia a vencer, de la
edad del paciente y de la reaccion individual que estard condlclonada por
el terreno de cada uno.

De la resistencia a vencer.--Tanto el diente que se quiere desplazar como
en el que se apoya nuestra fuerza anclaje, ofrecen una resistencia. Asi, por
cjemplo, serd menor en una linguoversedon dentaria en que es necesario sola-
mente un movimicnto coronario, que en una clase Il primera division en que
deben desplazarse todos los dientes y el maxilar. Sera distinta también la in-
tensidad si tenemos que cerrar un diastema incisivo o si tenemos que expan-
der todo un maxilar atrésico..

De la edad del paciente.—La intensidad dependerd también de la edad,
pues no scrd lo mismo actuar en un niiio de 10 afnos que en un adolescente o
adulto de 16 a 20 afios. La plasticidad del primero y la calcificacién del se-
gundo regulardn la cantidad de la fuerza.

De la reaccion individual.-Es para nosotros lo mds importante. Un movi-
micnto, una simple labio-versidon incisiva en dos pacientes distintos pero uti-
lizando el mismo tipo o intensidad de fuerza puede producir una reacciéon

diferente, que condiciona su intensidad para cada caso. Debemos tener en.

.cuenta que nunca, ninguna fuerza utilizada debe superar el umbral del dolor.
Cualquier desplazamiento debe ser indoloro. Debemos tener presente el tem-
peramento del paciente, algunos casos lupersensmles, y al contrario otros de-
masiado tolerantes.

Es por esto, que una de las condiciones que se deben tomar en cuenta es
el poder regular fuerzas que se utilizan, regulando su intensidad para poderla
condicionar para estos factores que hemos analizado.

Existen dos maneras de como regular la intensidad: chmca y mecémca—
mente.

Clinicamente.—-Es llevado a cabo por el ortodoncista regulando las fuer-
zas que producen los aparatos ortodénticos, mediante los aditamentos que
sirven para la creacion y distribucion de las fuerzas, por ejemplo, las ligaduras
‘cuando picrden su elasticidad es necesario removerlas y se debe valorar si es
necesario aumentar o dejar dicha intensidad. '

Mecidnicamente.—Por medio de dispositivos como los dinamdmetros
(dontrix) o adaptaciones similares como las balanzas pesacartas, tensdmetros
por medio de los cuales valoraremos en gramos la cantidad de fuerza, ya sea
de los arcos, los resortes, y las gomas, etcétera.

Cualquier aparato ortodéntico, cuando es activado, produce més de una
fuerza y es, entonces, un sistema de fuerza. Cualquier sistema de fuerza pue-
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de con propositos analiticos, ser reducido a una fuerza, una cupla (siempre
induce una tendencia rotacional pura, o una {uerza mids una cupla). Enton-
ces, s tedricamente posible analizar cualquicr sistema de fuerzas aparatolo-
gico ortodontico. Las fuerzas efectuadas por aparatos ortoddnticos se estu-
dian con medidores electronicos de tension, calibres mecdnicos, o por cilcu-
los matematicos. Si vamos a entender verdaderamente un sistema de fuerza
ortodontica para el movimicnto dentario, dcbemos considerar la maumtud
de la fuerza, su direccion y ¢l punto de aplicacion de la fuerza.

La direccion que deben de llevar las fuerzas se agrupan en tres: verticales,
horizontales y oblicuas.

La aplicacion de las fuerzas pueden ser segin su direccion y elemento a
desplazar, aplicindose directamente sobre los dientes o bien scr indirecto,
es decir por intermedio de una banda confeccionada y adaptada en los dien-
tes que se quieren desplazar.

Entre las fuerzas mas utilizadas podemos mencionar las siguientes:

Fuerzas funcionales.--Las fuerzas funcionales aparecen contra ¢l diente
solamente durante la funcion bucal normal, y cstdn asociadas con aparatos
removibles sueltos. Asi cada vez que el pacicente traga, el activador dirige la
fuerza de las contracciones musculares contra los dientes, Las fuerzas funcio- -
nales no son faciles de controlar y no mueven los dientes tan rdpidamente
como las fuerzas disipantes intermitentes. Se debe recordar, sin embargo que
los aparatos removibles sueltos no son disciiados primariamente como apa-
ratos para mover dientes; sino como dispositivos para afectar el esqueleto
craneofacial en crecimiento.

Fuerza de depresion.--Es una presion a lo largo del eje axial del diente
con depresion hacia el fondo del alvéolo.

Fuerza de inclinacion.--Es la aplicacion de una presion constante a la co-
rona del diente. (tip).

Fuerza de Tork.—El diente es desplazado en un todo tanto la raiz como
la corona; debe cambiarse de posicion para conseguir la correcta inclinacion
axial.

Fuerza de elongacion. - Tiende a levar ¢l diente fuera de su alvéolo.

Fuerza interrumpida. - El activador se utiliza durante determinada canti-
dad de horas y luego se le retira de la cavidad oral.

Fuerza intermitente.- No es constante sino que existen pequefios inter-
valos de actividad y relajacion.

Fuerza de rotacion.—Tedricamente ¢s ¢l movimiento en Tork en un pun-
to con una accion combinada de inclinacion y rotacion.
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Fuerza extraoral.—Esta ha sido empleada, desde hace mucho tiempo, en
ortodoncia, para el tratamiento del prognatismo.

Fundamentos.de la terapéutica.

Surgen ante estc fundamento dos conceptos basicos, uno biologico y
otro mecanico.

Concepto biologico.—-Debemos tener en cuenta que todas las fuerzas que
generan los aparatos van a efectuar sobre elementos que no son cuerpos ais-
lados sino que al contrario son estructuras intimamente vinculadas; como ya
sabemos, estas estructuras reciben el nombre de parodonto y reaccionan ante
esas fuerzas con una serie de procesos orginicos, biolégicos o patologicos,
directamente relacionados a la cantidad de fuerza y reaccion individual.

Concepto mecdnico.—Como todos, son elementos anatdmicos, tienen u
ofrecen una resistencia que se relaciona con la fuerza aplicada. Como Pellen
expresa; el fundamento mecinico es el estudio de ios valores de las resisten-
cias.

Cuando un cuerpo se desplaza, nosotros decimos que las fuerzas motrices
predominan sobre las fuerzas resistentes. En un enderezamiento nosotros de-
bemos considerar de una parte la fuerza motriz que produce ¢l desplazamien-
to, y de otra parte las resistencias que se le opounen.

El tratamiento activo con dispositivos mecanicos emplean fuerzas activas
artificiales para obtener los cambios deseados en oclusién dentaria y en la re-
lacion mutua de los maxilares.

El tratamiento activo sin dispositivos mecinicos supone cjercicios muscu-
lares del paciente para lograr los cambios deseados.

El tratamiento pasivo consiste en ¢l empleo de aparatos sobre los cuales
el paciente pucde ejercer fuerza con sus dicntes, pero los aparatos por si mis-
mos no inician la fuerza en cuestion. Son ejemplos de ellos los planos incli-
nados, planos de mordida, etcétera.

Si la presion es de intensidad y duracidn adecuada, si no existen impedi-
mentos que los rodeen, o fuerzas funcionales, el diente o dientes se moverdn.

Entre los factores que debemos considerar para mover dientes migrados
incluyen los siguientes:

|. La existencia de espacio para el diente a mover.
2. La ausencia dentaria.

3. La ausencia de interferencias de los planos inclinados o cuspides de la
arcada opuesta.
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4. El grado en que el desplazamiento de un diente anterior ha sido com-
plicado por la pérdida de soporte dentario posterior, reduccion de la dimen-
sion vertical y acentuacion del entrecruzamiento anterior.

5.—La existencia del suficiente anclaje para la aplicacidén de las fuerzas.

6. Habitos que pueden interferir con el movimiento dentario deseado.

La aplicacién de una presion constante a la corona de un diente puede
provocar un cambio de posicidn si la fuerza aplicada es de suficiente dura-
cion e intensidad y si el dicnte no estd bloqueado por la oclusidén u otro
diente.

Por ejemplo la presion lingual sobre la superficie labial de un incisivo
provoca el movimiento hacia lingual si hay espacio y si el diente opuesto no
toca contra él por lingual.

Se dice que la fuerza optima aplicada a un diente, seria la fuerza reque-
rida para los movimientos fisiologicos tales como la erupcion y el desplaza-
miento mesial. Varias investigaciones sobre este punto estiman que seria la
equivalente a la presidn del pulso capilar, o sea de 20 a 26 gr/cm? de la super-
ficie de la raiz.

Las fuerzas artificiales que producen los aparatos siempre son superiores
a las naturales y por lo tanto los procesos son superiores a las naturales y por
lo tanto los procesos son muchos y mis veloces, predominando las resorcio-
nes sobre las neoformaciones por cso son aconsejables los intervalos de des-
canso que se graduardn segun cada paciente, que podriamos llamar la recupe-
racion parodontal.

La edad no es factor decisivo en el efectivo movimiento de dientes, con
presiones adecuadas los dientes se moverdn a cualquier edad. En general, los
dientes se mueven mejor durante el periodo vital de crecimiento; los tejidos
responden mejor, los resultados son mis estables. Solamente es razonable
suponer que la reducida vitalidad de los tejidos de los adultos maduros, ha-
cen que el movimiento dentario sea un poco mds circunscrito y la retencion
de los resultados sea solo semipermanente. En todas las edades debe tenerse.
mucho cuidado al aplicar las presiones ortodonticas. La aplicacidon de fuerzas
muy tempranas cuando los dpices de los incisivos estin ampliamente abiertos
y antes que las raices se hayan formado suficientemente, pueden redondearse
esas raices y evitar la completa terminacion del patron. Este es el dafio, cuan-
do el tratamiento se comienza tempranamente. Las ‘personas de mas edad
parecen ser mds propensas a ‘la resorcion. Esto es debido aparentemente a la
penetracion de la capa cementoide y a la inhabilidad de las células de esa
area, con su reducida vitalidad (comparada con la de un nifio) a depositar
nuevo cementoide y proteger asi las raices.
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Todo diente se mueve cuando se le somete a una presidon. De acuerdo a

la clase de presion, la manera que cs liberada. el tipo de unidn con el esmal-
te, la distancia a través de la cual la fuerza es activa para enumerar unos po-
cos factores, el diente se moveri en cierta direccion, a cierta velocidad y
tomard una cierta posicion con respecto-a las estructuras contiguas. De acuer-
do como se aplique la fuerza, diferentes dientes tienen diferentes resistencias
al movimiento. Por lo tanto el ortodoncista puede usar ciertos dientes como
“anclaje” para mover otros a una posicion deseada.
" Con una fuerza muy suave el movimicnto dentario estaria dado por la
actividad directa de los osteoclastos en el lugar de mayor presion; la resor-
cion en tunel no ocurrird. En la prictica actual con los aparatos ortoddnticos
corrientes, muy pocos dientes son movidos con tales fuerzas suaves. La me-
dida de las fuerzas empleadas no son suficientemente exactas al presente.

El tamafo del diente, la forma de la raiz, las fuerzas funcionales, el pun-
to de aplicacién y el tipo de fuerza, ticnen relacidn con la intensidad neta de
la fuerza necesaria sobre una zona determinada de la superficic de una raiz.
[gualimente es la direccion de la fuerza, su duracidn, la distancia a través de
la cual opera y la continuidad de la misma; probablemente la edad del pa-
ciente, la reaccion individual de los tejidos y el balance enddcrino también
influyen.

Finalmente, ademads de las potentes fuerzas de oclusion, otra que ha sido.
ignorada por muchos observadores tratando de llegar a una medida 6ptima
de fuerza para mover los dientes, es la fuerza ejercida por las estructuras su-
praalveolares. Particularmente importante son las fibras eldsticas transeptales
que ceden pero que no cambian ripidamente y ofrecen diferentes grados de
resistencia al movimiento dentario; frecuentecmente desplaza otros dientes a
través de sus inserciones y efectivamentc, mueven esos dientes asi como a los
otros que los habian hecho primeramente.

No es correcto establecer categéricamente que la presidon capilar sea la
optima. Es mejor decir que la fuerza deberd ser una que mueva los dientes
a la posicion y direccion deseada lo mmds rapidamente con el menor daiio po-
sible a los tejidos y el menor dolor. Presentamos la siguiente clasificacion de
Schwarz acerca de la presidn ortodontica que sufren los dientes.

l. Primer grado de reaccién bioldgica: fuerza suave, o bien una fuerza de
duracién excesivamente corta, de mancra que en los tejidos parodontales no
se manifiesta ninguna reaccion definida.

2. Segundo grado de reaccion biolégica: presion constante y suave que
no exceda de la presion de la sangre capilar, o sea de 20 a 26 gramos por cen-
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timetro cuadrado. Esta presion produce movimiento ortodontico sin lesion
en los tejidos.

3. Tercer grado de reaccion bioldgica: una fuerza mayor que la presion
sanguinea capilar y que causa lesidon por estrangulacion del tejido blando y
retraso de la osteoclasia en el lado de la presion. Los tejidos que se destruyen
deben eliminarse antes que el diente inicie su movimiento. El movimiento
dentario que responde a una fuerza de este tipo, suele efectuarse por soca-
vado del hueso alveolar y va acompafiado de propensién a la rizoclasia (re-
sorcion radicular).

4. Cuarto grado de rcaccion biologica: la fucrza es suficiente para produ-
cir el aplastamiento del ligamento parodontal en el lado de la presién y pro-
ducir contacto inmediato entre la raiz y el hueso alveolar. Puede producir
estrangulamiento de la pulpa, necrosis de ligamento parodontal, rizoclasia y
finalmente anquilodoncia.

Principios de Oppenlhicim.

Oppenheim ha introducido los siguientes principios sobre el movimiento
ortodontico:

1. Una fuerza excesiva aplicada a un diente, dard lugar a trombosis en
ligamento parodontal.

2. La lesion del ligamento parodontal afecta la produccion de osteoclas-
tos y, por consiguicnte, la resorcidon osea y ¢l movimiento ortodontico.

3. Una fuerza excesiva, aplicada con intcrimitencias y que produce movi-
mientos de vaivén del diente, da luear a rizoclasia. Debe afiadirse, empero,
que una fuerza excesiva continuada puede perjudicar también al diente y al
hueso circundante, asi como el ligamento parodontal.

4. Los dientes pueden moverse asimismo, mediante fuerzas suaves, a
grandes distancias sin que ocurra rizoclasia. '

Oppenheim, en sus estudios recomienda fuerzas suaves e intermitentes
como las mejores para el movimiento dentario, debido a que los tejidos tie-
nen periodos de descanso, perimitiendo reorganizarse al hueso y al parodon-
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to. Piensa que esto ocasiona una menor resorcion. Schwarz en sus experi-
mentos recomienda fuerzas suaves y continuas porque ast evita la formacion
del hueso osteoide resistente a la resorcidon y ciertos procesos de reparacion
en el lado donde se mueve el diente. Ya sea una fuerza suave o fuerte, tan
lejos como esta fuerza no esté activa a través de una distancia mayor que el
espesor del parodonto, el resultado mds que satisfactorio verdaderamente
fisiologico. .

Problemas durante su uso.—-Sin embargo, existen complicaciones con el
uso de las fuerzas suaves y continuas. Debido a la gran diferencia entre un,
individuo y otro es dificil determinar el nivel 6ptimo de fuerza necesaria
para cada paciente.'

Ademds no es ficil medir la fuerza exacta aplicada a cada diente des-
pués que el arco ha sido atado a su lugar. Factores como el anclaje reciproco,
las fuerzas funcionales durante el periodo de tratamiento y el mal trato del
alambre suave del aparato durante la masticacion y cepillado de los dientes,
van en contra del mantenimiento de una fuerza continua optima. Con el co-
nocimiento de que las fuerzas continuas mads alla del nivel puede causar gra-
ves resorciones radiculares y mucho dafio al parodonto; el cirujano dentista
deberd de tener mucho cuidado en el uso de cada fuerza utilizada en cada
paciente.

Se ha demostrado histologicamente que la capa de hueso osteoide resis-
tente a la resorcion y la capa cementoide que cubre la raiz del diente, se des-
truye mds lentamente que ¢l hueso alveolar. Por esta razon las fuerzas inter-
mitentes tienen menos probabilidades de producir resorciones radiculares
que las fuerzas continuas de suficiente intensidad para destruir la barrera pro-
tectora cementoide. Pareceria que la cuestidon intensidad es critica. Las fuer-
zas suaves o las fuerzas que se aproximen al nivel denominado del movimien-
to fisiolégico del diente, producen probablemente como médximo, una pe-
quera resorcion radicular, pareceria que con estas fuerzas suaves, el modo de
aplicarlas (intermitentes, versus, continuas), tendrian relativamente poca di-
ferencia, fuerzas intensas que causan necrosis y resorcién en ttnel pueden
provocar resorciones radiculares de significativa magnitud. Si estas fuerzas
son de continua duracién y activas mas alld de la compresion del ligamento
parodontal, aumentan apreciablemente las posibilidades de resorcidén radicu-
lar. .

No debe pasarse por alto el hecho de que para cada fuerza existe otra
igual y oponente. El cirujano dentista debe de estar seguro que equilibra sus
fuerzas reciprocas, en forma tal que consiga el objetivo principal, y no el mo-
vimiento de anclaje. El mero ‘“ligar’, a un arco de alambre produce fuerzas
de las cuales el profesional no tiene conocimiento. Tales fuerzas, pueden evi-’
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tar el logro del objetivo principal o producir movimientos no deseables en
otros lugares de la boca. Aun cuuando las fuerzas pueden ser dirigidas exacta-
mente hacia donde se desea. la respuesta del diente o dientes a esa fuerza no
siempre pucde ser la deseada. El movimicnto lingual de los dpices de los
incisivos superiores y el movimiento distal de los molares inferiores no puede
conscguirse en algunos casos a pesar de las fuerzas empleadas.

La prdctica adecuada, la habilidad y experiencia son la- mejor garantia
para conseguir ¢l objetivo terapéutico.

En un andlisis biomecdnico del movimicnto dentario se debe tener muy
en cuenta el efecto de las fuerzas funcionales sobre los ajustes que se reali-
cen en cl aparato que mueven los dientes. Principalmente la actividad anor-
mal de lo misculos periorales pueden dificultar al ortodoncista para conseguir
su objetivo terapéutico. Estas fuerzas generalmente act@ian en una direccién
opuesta a la que el profesional desea mover los dicentes.

b) Vectores

En Ortodoncia se usa el término vector para representar “fuerzas’ dado
que nos demuestra todas las caracteristicas mds importantes, con excepcion
del grado de cambio, es decir, quc este cambio no se le pucde ver debido a
que un diagrama vectorial e¢s como una fotografia en la cual se mucestra la re-
lacion instantdnea entre las fuerzas de un sistema. Los vectores en un diagra-
ma muestran como las fuerzas en un sistema combinan sus maltiples caracte-
risticas para producir un efecto resultante sobre el diente. Siempre hay que
recordar que hay combinaciones dec varias fuerzas actuando sobre cada diente.

Estas fuerzas se pueden considerar de cuatro categorias distintas. Fuerzas
actuantes o de trabajo, fuerzas reciprocas, fuerzas diferenciales y fuerzas de
resistencia. '

La fuerza actuante y la fuerza reciproca son muy importantes, ya que to-
das las demds fuerzas son respuesta a éstas. Ellas inician su accion por obra
del profesional cuando ¢sta activa el aparato colocindole por ejemplo una
goma eldstica.

Un manémetro de presion colocado en diversos puntos de la superficie
radicular mostraria que los vectores de fuerza operan en sentido lateral, an-
teroposterior y vertical (asi como en una combinacidn infinita de estas tres)
sobre las superficies radiculares.

En resumen, un diente bajo tratamicnto ortodontico estd sicndo influen-
ciado por un sistema completo de fuerzas, y la presencia de este sistema debe
ser conocida. El ortodoncista debe controlar las partes activas de su aparato
en forma tal que el remanente del sistema responda de la manera deseada.
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¢) Anclaje

En ortodoncia el enclaje se refiere a la naturaleza y grado de resistencia al
desplazamiento ofrecida por una unidad anatdémica utilizada con el proposito
de efectuar, un movimiento dentario. Al hablar del mismo hay que tener en
cuenta varios aspectos importantes tanto desde el punto de vista bioldgico y
mecdnico.

Como anclaje se utilizan; los dientes, paladar, boveda craneana, nuca, et-
cétera.

Tipos de anclaje:

Las distintas clases de anclaje utilizadas, en ortodoncia, pueden clasifi-
carse como sigue:

Simple
Estacionario
Reciproco
Intramaxilar
Intermaxilar
Multiple

MExtraoral<” Occipital
Cervical

Tipos de anclaje

Anclaje simple.

Cada un diente o varios dientes del proceso alveolar se usan para mover
otro diente u otros dientes de menor resistencia. El ejemplo aqui serd el uso
de un molar para mover un incisivo, o el de varios molares para mover varios
incisivos. Sin embargo, debe tenerse presente que no sélo el volumen o el na-
mero de raices cuenta en la determinacién del anclaje, pues otros factores
influyen también, tales como la inclinacion axial del diente utilizado como
anclaje, el espesor del hueso alveolar, las fuerzas de oclusion, etcétera.

Anclaje estacionario.

Es aquél en el cual los aparatos se han construido en forma tal que la
aplicacion de las fuerzas tienden a desplazar el diente de anclaje, corona y
raiz, sin producir inclinaciones axiales (versiones). Seria el anclaje ideal, pero
‘es imposible de obtener en forma completa. Siempre se producird desplaza-
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miento de la unidad de anclaje y por mis perfecto que sea el aparato serd im-
posible evitar alguna inclinacion, por pcquefia que sca. El anclaje estacionario
también se usa en la fuerza intermaxilar (de un maxilar a otro) y en cste caso

todos los dientes de un maxilar scrvirdn para mover uno o mads dientes del
otro makxilar. ' )

Anclaje reciproco.

Es el que se usa para mover uno o mis dientes que también van a mover-
se. El ejemplo mds grifico de anclaje reciproco esel movimiento hacia la linea
media de los incisivos superiores centrales cuando se trata de cerrar un dias-
tema. También es anclaje reciproco el utilizado para cerrar espacios de ex-
tracciones terapéuticas, especialmente en el maxilar inferior, cuando se de-
sea movimiento mesial de los molares para corregir la relacion de clase I a
la vez que se mueven los caninos hacia distal. En este caso, la utilizacion de
aparatos, eldsticos, etc., nos permitirdn dirigir los movimientos reciprocos
con las intensidades que se requieran.

Anclaje intramaxilar.

Cuando las unidades de anclaje y las unidades que van a moverse estdn
situadas en el mismo maxilar. Ejemplo: el uso de cldsticos, de canino a molar

en el mismo arco, para cerrar el espacio dejado por la extraccidén de un pre-
molar. :

Anclaje intermaxilar.

Cuando las unidades de anclaje estdn en un maxilar y sirven para mover
unidades del otro maxilar. Ejemplo: el uso de elisticos, de un maxilar a otro,
para corregir prognatismo inferior, prognatismo alveolar superior, o cuando
se quieren mover hacia mesial los molares inferiores en casos de extraccion
de clase II.

Anclaje multiple.

Es el anclaje en el cual sc utilizan mads de una clase de resistencia. Puede
decirse que, en la actualidad, éste es cl tipo de¢ anclaje mas empleado, en orto-
doncia, puesto que, como es bien sabido, cl anclaje ideal no existe y siempre
hay. movimiento de los dientes utilizados como tales, es indispensable refor-
zar el anclaje con varios dispositivos. Ejemplo: uso de aparatos craneomaxi-
lares para aumentar la resistencia de los aparatos intrabucales.
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Anclaje extraoral: occipital y cervical.

El anclaje extraoral es aquél en el cual una de las unidades de anclaje esta
situada fucra de la cavidad oral. Ha sido empleado, desde hace mucho tiem-
po, en ortodoncia, para el tratamiento dcl prognatismo inferior por medio de
metoneras y para la correccion del prognatismo superior por medio de apara-
tos craneomaxilares.

d) Fuerza extraoral

Las maloclusiones de clase 11 y clase Il son principalmente malas relacio-
nes intermaxilares, por lo tanto los dientes sdlo reflejan estas malas relacio-
nes, s¢ ha rccurrido a la utilizacion de la fuerza extraoral para establecer una
oclusion adccuada. La fuerza extraoral por si sola es inadecuada. Son necesa-
rios aparatos intraorales para recibir y dirigir esta fuerza. El tiempo del cre-
cimiento y desarrollo son factores importantes para el éxito o fracaso del tra-
tamiento extraoral. Algunas veces, e¢s necesario determinar la posibilidad del
sacrificio dentario en combinacién con la fuerza extraoral. Las exigencias
del aparato intraoral en tales casos s¢ encuentra fuera del alcance de los co-
nocimicntos del dentista de prdctica general. B

Existen ciertas condiciones limitadas en que podrd encontrar gran apli-
cacion para resolver problemas ortoddncicos menores. Si se mantiene dentro
de los lfmites mencionados aqui, podrd prever un minimo de problemas.

El concepto de fuerza extraoral, de utilizar una zona fuera de la boca
como base para lograr anclaje, no es nuevo; data de 1887 y fue puesto en
prictica por el Dr. Edward H. Angle.

La aparatologia emplcada para aplicar la fucrza extraoral en el tratamien-
to del prognatismo inferior por medio de mentoneras. Para la correccion del
proghatismo superior por medio dc los llamados aparatos craneomaxilares.
Fig. 7.

36







BIBLIOGRAFIA

Manual de Ortodoncia. Moyers Robert E. Ed. Mundi, S.A. 3a. edicion. Bucnos Aires.
Argentina, 1975.

Ortodoncia. Principios Fundamentales y Prdctica. Mayoral José y Mayoral Guillermo.
Ed. Labor, S.A., 3a. edicion. Barcelona, Espafia, 1977.

Practica of Orthodontics. Salzmann J.A., volume I and II. Ed. Lippincott Company.
U.S.A., 1966.

38



Capitulo IV

MOVIMIENTO DENTAL

1. Movimiento dental fisiolGgico

Durante el transcurso de la vida los dientes sufren varios movimientos
fisiologicos. Uno de ellos es el que se produce durante la erupcion de las den-
ticiones temporal y perimanente. También el tejido 6seo estd en una constan-
te reorganizacion, produciendo movimientos al diente que soporta a lo largo
de la vida, los dientes sufren una abrasion oclusal normal en las superficies
triturantes de sus coronas, lo que obliga a un movimiento vertical de egre-
sidn constante. Por otra parte, los dientes tienen un movimiento mesial nor-
mal que se produce por un desgaste en los puntos proximales de contacto
torndndose en verdaderas superficies de contacto. Otro movimiento fisio-
légico es el consccutivo a la pérdida de dientes contiguos o antagonistas y
opuestos.

El movimiento mesial normal o empuje mesial sirve de ejemplo de como
obran las fuerzas ortododnticas suaves. El fenomeno del movimiento normal
de los dientes hacia adelante puede ser debido:

a) Por presion del tercer molar al hacer erupcion.

b) Por desgaste proximal.

c¢) Por el cieire caracteristico de los arcos en forma de tijera, haciendo
siempre presion hacia adelante.

La pérdida de uno o mis dientes acelera el proceso de desplazamiento o
erupcion; la introduccion de puntos de contacto prematuros o fuerzas fun-
cionales anormales puede causar mayor desplazamiento. Al desplazarse los
dientes el alvéolo se desplaza junto con el diente. Sin embargo, no todos
los desplazamientos son en sentido mesial.

La imagen histologica raras veces da una idea clara del patron de despla-
zamiento constituye la accidon primaria en determinado momento, como el
diente se mueve por pequeiios movimientos de ““vaivén’, toda una superficie
no mostrard resorcion en el lado de desplazamiento, o presidon o aposicion
Osea en el lado de tensidn o en el lado opuesto a la direccidon del desplaza-
miento. El andlisis de una serie de cortes tomados de diferentes regiones a
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lo largo de la supertficie radicular mostrard resorcion y aposicion en el lado
orientado hacia el desplazamiento, asi como en las superficies restantes.
Fig. 8

2. Movimiento dental patoldgico

A pesar de que es deseable un movimiento clinico rdpido de los dientes, .
hay un factor que debe ser tenido en cuenta: los movimientos deben ser he-
chos con fuerzas muy ligeras para evitar dafios en el tejido 6seoy en los vasos.

Si las fuerzas son excesivas el diente es comprimido contra el proceso
alveolar sobre el lado de presién, mientras que en el lado de la tension se
hace ancho. Las fuerzas que causan dafios irreparables a la cresta alveolar y
a la estructura radicular, cemento y dentina, pueden ser denominadas patolo-
gicas. Estas son debidas a fuerzas excesivas que aplastan el ligamento paro-
dontal, dicho aplastamiento se hialiniza, Con frecuencia tienen lugar hemo-
rragias y el espacio parodontal se comienza a llenar de exudado.

Muy a menudo el hueso sobre el lado de la presion se secuestra y debe de
ser removido per medio de la resorcion en profundidad antes de que pueda
hacerse la reparacion.




3. Movimicento dental ortodontico

No existe bidsicamente gran diferencia entre la reaccion del tejido obser-
vado ¢n ¢l movimiento dental ortodéntico y el movimiento fisiologico, sin
embargo, dado que los dicntes sc mueven mads ripidamente durante el tra-
tamiento, el cambio en los tejidos ocasionados por fuerzas ortodonticas son
consecuentemente mds marcadas y extensas.

Un periodo de cuatro a cinco dias fue necesario, antes de que una fuerza
produjera la formacion dsea cn dreas previamente reabsorbidas durante el
movimicnto dental f{isioldgico. Si la preexistencia de la reabsorcion osea ha
sido causada por fuerzas ortodonticas, usualmente toma de ocho a diez dias,
ocasionalinente mds, antes de que un movimiento reversible, transforme to-
dos los cambios de resorcién en una formacion dsea.

Esta demora muestra que hay cierta diferencia entre los cambios fisio-
l6gicos y los cambios por movimiento dental ortoddntico.

El diente se desplazari en determinada direccion a determinada veloci-
dad, y tomard cierta posicion respecto a las estructuras contiguas, segun cl
tipo de presion la forma en que se aplica, el tipo de insercidon sobre el dien-
‘te, la distancia a la que actiia la fuerza.

a) Movimiento dental continuo

Mientras que la fuerza continua actia por periodos mds largos, la fuerza
interrumpida es de duracion relativamente corta. Un ejemplo de fuerza in-
terrumpida es el movimicento que ocurre cuando un diente estd ligado a un
arco labial. La fuerza de torsion realizada con el arco de canto es en muchas
circunstancias un movimiento interrumpido, pero generalmente es continuo.

La resorcidn del hueso puede ser indirecla o directa. La comprension y
la hialinizacion del tejido fibroso puede ocurrir frecuentemente en el lado
de presion durante la fase inicial de un movimiento interrumpido, pero como
la fuerza ripidamente decrece, los tejidos pronto se reorganizan. Ciertos mo-
vimientos interrumpidos, esencialmente fuerza media de torsion, puede re-
sultar en una resorcion directa del hueso. El tejido osteoide serd depositado
en los espacios medulares abiertos en ¢l lado de presnon y otras dreas que no
sufricron directamente la resorcion.

Sobre ¢l lado de tensién habri una calcificacion gradual y reorganizacion
del nuevo tejido durante el resto del periodo. En consecuencia, los tejidos
dan tiempo para cambios tisulares adicionales, hasta que el aparato sea de’
Juevo activado.
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b) Movimicento dental intermitente

La accion intermitente es producida por una fuerza que actiia como un
impulsor de corta duracién, con una serie de interrupciones. Las placas con-
tienen resortes que descansan sobre la superficie dental, lo cual produce esti-
mulos de corta duracion durante €l habla y la masticacion.

Comparado con la fuerza continua, la variacién mds importante en la
reaccion tisular es producida cuando los aparatos son movidos de su lugar.
Durante el periodo restante los dientes serin movidos hacia el lado de ten-
sién y regresan a su funcidon normal para la mayor parte del periodo de tra-
tamiento, las fibras parodontales regresan a su colocaciéon funcional. Lo cual
resulta en una mejor circulacidén y hay frecuentemente un incremento en el

namero de células del ligamento parodontal. Una presion intermitente, pue--

de actuar como un irritante, lo cual algunas veces trac como consecuencia
cambios formativos, el osteoide serd depositado en drcas superficiales de hue-
SO, 1o sujetas a presion.

El movimiento efectuado por una fucrza intermitente, depende del tiem-
po que el aparato sca activado y la magnitud de la fuerza, desde que el dien-
te es desalojado, por un movimiento, ¢l tcjido hialinizado puede formarse
sobre el lado de presion durante la fase inicial del tratamiento.

El tratamiento con aparatos intermitentes frecuentemente involucra un

ensanchamiento de los arcos dentales, ¢sto pucde ocasionar un estiramicnto
del sistema de fibras gingivales libres. El grado de recidiva depende de la re-
accion tisular individual.

Las placas ortodénticas o los aparatos funcionales pueden frecucntemcn-
te elevar la resorcion dsea en el lado de la presion durante el periodo inicial,
esto ocurre cuando la placa realiza una ligera presion sobre el diente, Los os-
teoclastos son observados a lo largo de la superficic 6sea después de un perio-
do de tres a cuatro dias. Desde que el proceso de resorcion empieza, conti-
nta por ocho o diez dias las condiciones estin dadas por una reaccion tisular
favorable, si el aparato es solamente usado durante la noche. La accion inter-
mitente estimula la circulacién y, un incremento considerable en el nimero
de células sobre el lado de presidon, al igual que en el laudo de tension. Si la

fuerza se incrementa, la hialinizacion sobre el lado de presion puede presen-

tarse. La formacion de osteoblastos y tejido osteoide, depende del tiempo
que el aparato esté funcionando. Cambios en la articulaciéon temporomandi~
bular, los aparatos funcionales pueden causar trastornos en las estructuras
Oseas de la articulacion temporomandibular., Durante el tratamicnto de los
casos de clase I, la mandibula es traida hacia adclante cerca de dos milime-
tros por lo que la cabeza del condilo es desplazada fuera de su drea postural,
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lo que ocasionard aposicion de hueso en la fosa glenoidea y en ia parte pos-
terior del proceso condilar, con la correspondicnte resorcion de hueso en la
parte anterior. '

Observaciones miofuncionales.—Un aspecto muy importante del trata-
miento funcional es la correccion de habitos y una funcion muscular anormal.
Se ha observado un cambio en la posicién del condilo, como un resultado
de la funcidon muscular afectada. El tratamiento con aparatos funcionales
puede resultar en una posicion inclinada de dicentes individuales o grupos de
dientes, esto se nota, por ejemplo en algunos casos de clase I1I, en los cuales
el arco labial ha sido forzado en contra de los dientes anteriores inferiores.

Las fuerzas intensas activas a una distancia corta (que se disipan ripida-
mente cuando se llega al grosor del ligamento parodontal, y posteriormente
van seguidas de un perfodo de descanso de algunos dias para permitir la re-
organizacién tisular y la reparacion) causa poca destruccion tisular o resor-
cion visible radiograficamente. Las fuerzas intensas activas a una distancia
mayor son mds daiiinas, tanto para los dicntes como para los tejidos paro-
dontales y deberdn evitarse; el dafio puede ser irreparable. Ain con las mis--
mas operando a una distancia corta, el movimiento dentario, en la mayor
parte de los casos se consigue mediante la resorcion socavada,

Una alternativa al uso satisfactorio de fuerzas intensas operando a dis-
tancias cortas por aplicaciones periddicas intcrmitentes que permiten la re-
_paracion de los tejidos entre los ajustes, es la utilizacion de fuerzas leves y
continuas.

Estas fuerzas mueven los dientes principalmente por asalto frontal, con
poca necrosis de los tejidos parodontales en ¢l punto de mayor presion. De-
bido a que no existe la carga adicional de eliminar los restos necrosados del
ligamento parodontal aplastado, como sucede con la resorcion socavadora; a
que el tejido parodontal en el punto de mayor presidn permanece vivo, con
circulacion aumenta como fuente de células fagociticas; ya que no se forma
hueso osteoide que retarda la resorcion y el movimiento dentario.

4. Diferentes movimientos

a) Nivelacion

Se trata solamente de una ctapa en el total de los tratamientos correcti-
vos de las maloclusiones.

Nivelacion es alinear los brackets para la aceptacion de un alambre.
La funcién de crear una seric de pequenas palancas también pucde ser
lograda angulando los brackets e insertando en cllos un alambre altamente
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eldstico. En cada caso la accion sobre los dientes serd de volcamiento sobre
un fulcro ubicado en algun lugar cercano al centro de la raiz.

Para lograr el volcamiento coronal, se utilizan sistemas de fuerzas auxilia-
res para aumentar aquellos del arco de alambre. Estos sistemas se encuentran
en componentes que apunta a mover a los ejes de volcamiento de los dientes
posteriores mandibulares en o cerca de sus dpices. Estos sistemas auxiliares
de fuerzas pueden ser ¢eldsticos de goma.

b) Movimiento de rotacién

La transformacion tisular que ocurre durante la rotacién, estd influencia-
da por la colocacidn de las estructuras de soporte. Varios factores estdn in-
volucrados en el movimicento de rotacion, el factor anatémico, posicidén de
dientes, forma y tamaio.

Un movimiento de rotacion puede causar ciertas variaciones en el tipo de
respuesta tisular observada en los lados de presion. Ocasionalmente hialini-
zacion y resorcion odsca tienen lugar en una zona de presion, mientras que re-
sorcion oOsea directa puede ocurrir en uno de los lados de presion y frecuen-
temente en ambos, en casos de rotacion extensa. En la region marginal un
movimiento de rotacion usualmente causa un marcado desplazamiento y di~
latacion de estructuras fibrosas, las fibras gingivales libres las cuales tienden a
ser desplazadas, estdn especialmente localizadas en los lados labial y lingual
de la raiz, en forma oblicua.

Sobre el lado de tension del tercio medio, espiculas de nuevo hueso serin
formadas a lo largo de los paquetes fibrosos dilatados los cuales estin coloca-
dos mds o menos oblicuamente. Este dilatamiento de las fibras parodontales
también producird formacion de cemento celular a lo largo de la superficie
radicular, muy poco cemento serd depositado en el lado de presion. En la
region apical menos hueso nuevo serd formado durante la rotacidon, pero al-
gunos grupos de fibras estdin frecuentemente elongados y colocados oblicua-
mente. Esta elongacion y colocacion oblicua de la insersion de fibras de so-
porte necesitan un largo periodo después del tratamiento para su retencion.
El espacie parodontal estd considerablemente ensanchado por resorcion ésea
que siguio a la rotacion.

La insercion de fibras y las capas de nuevo hueso del tercio medio y api-
cal quedardn recolocadas después de un periodo corto de retencidon (28 dias
segun Reitan). Pero las fibras gingivales libres quedan alargadas y desplazadas
por un tiempo indefinidamente largo y posiblemente agrandadas, por lo que
la sobre rotacion debe ser recomendada aunque no es efectiva a largo plazo,
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Gnicamente el corte de fibras transeptales ha sido demostrado que corta la
recidiva rotacional (Bocse, Ldwards, Andreasen).

¢) Intrusion

En la mayoria de los casos, la instrusién de dientes anteriores es intensa
durante los periodos de¢ crecimiento activo. Como resultado hay, simultinea-
mente, extrusion de los dicntes posteriores. Durante el tratamiento cs im-
portante considerar las difercncias en la reacciéon tisular entre estructuras
jovenes y adultas.

Pacientes adultos.--Se considera que la intrusiéon de un diente adulto no
puede scr intentada sin un correspondiente recorte de los dpices por resor-
cion radicular. Se encontré que una fuerza ligera causard resorcidon osea y cl
dpice del dicnte serdi movido en contra del hueso, sin causar extensa resor-
cion radicular.

Es caracteristico el tratamiento de adultos con mordida profunda, que
los dientes anteriores inferiores estén intruidos mds que los superiores. Me-
didas sobre radiografias de cabeza seguidas a la instrusion, revelaron que la
dimensiéon vertical, la cual depende de la altura del espacio libre existente,
puede incrementarse siete u ocho milimetros, De este incremento, tres a
cuatro milimetros, fueron causados por intrusion de los dientes anteriores
inferiores mientras que la extrusion de los premolares y primeros molares
inferiores variaron entre dos y cuatro milimetros. Solamente uno o dos mi-
limetros de incremento en la dimension vertical puede llevar a una intru-
sion de los dientes anteriores superiores. La razon para esta diferencia, es el
grado de movimicnto dental y, en parte el tamano del diente. Es importante
notar que la estabilizacion de la posicion dentual después de la intrusion de
dientes adultos puede ser obtenida por ¢stabilizamiento de una correcta re-
lacién mesio-distal entre los arcos dentales. El ajuste oclusal durante el tra-
tamiento es necesario.

Pacientes jovenes.—Los dientes que primeramente deber ser instruidos
son los incisivos del maxilar superior ¢ inferior. Una fuerza ligera produce
muy pocos periodos de hialinizacion y los dientes anteriores serdan instruidos
ripidamente. Menores dreas de hialinizacién son formadas con esta fuerza
ligera al igual que pequeiias lagunas de reabsorcion de la superticie radicular,
esta resorcion es frecuentemente localizada entre el tercio medio y apical.

Un diente intruido varia en su reaccion de acuerdo a la magnitud de la
fuerza ejercida. Por otro lado, detalles anatémicos, con el grosor del ligamen-
to parodontal y el tipo existente de hueso alveolar rodeando la porcion api--
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cal de las raices, puede influenciar la reaccion tisular después del movimiento
de intrusion. Los dientes jovenes pueden ser intruidos mds ficilmente y con
menor tendencia al recorte de la porcion apical de las raices. :

Tendencia a la recidiva.—La recidiva no ocurrird en parte porque las in-
serciones de fibras gingivales libres estardn ligeramente relajadas. Un movi-
miento de intrusiéon puede causar formacién de nuevas espiculas 6seas de la
region marginal. En pacientes jovenes el diente intruido quedara en una posi-
cion estable y existe poca tendencia a la recidiva. Mayor tendencia a la reci-
diva después de la intrusion puede ocurrir en adultos, particularmente en los
cuales no fue establecida una correcta relacidon entre los caninos superiores
e inferiores o donde ¢l periodo de retencion fue corto.

d) Extrusion

La erupcion de dientes es usualmente necesaria en casos en los cuales
existe una mordida abierta anterior ya que no fue terminada la erupciéon
ni el desarrollo alveolar por los hdbitos.

Pacientes jovenes.—En personas jovenes, varios tipos de arcos labiales,
equipados con dispositivos para eldsticos verticales han sido usados para ce-
rrar la mordida abierta (eldsticos up and down).

Cuando este método es aplicado, no hay solamente extrusién de dientes
individuales, existiendo una estimulacion del proceso de crecimiento en las
estructuras alveolares circundantes esto existe simultineamente.

Una extrusion de dientes satisfactoria depende si el tratamiento es reali-
zado durante un periodo favorable de crecimiento. La extrusion en un mo-
vimiento en cuerpo, resultard en un cerrado completo y permanente de la
mordida abierta, siempre que el tratamicnto se realice a poco tiempo que el
diente ha erupcionado. El término permanente es un tanio incierto ya que si
el habito de lengua protriactil continua, se abrird de nuevo la mordida (Rie-
del Ricketts).

La extrusion de un diente involucra un desplazamiento y alargamiento de
las inserciones de las fibras supra-alveolares, algunos de los principales grupos
de fibras pueden estar sujetos a alargamiento por un cierto periodo de tiem-
po, los cuales serin recolocados después de un tiempo corto de retencién.
Hay generalmente un completo y esencial reacomodamiento de las principa-
les fibras del tercio medio y apical, después del perfodo de retencion de dos
a tres meses solamente las fibras gingivales libres quedan alargadas por un
periodo mayor de tiempo, por lo que puede ocurrir cierta recidiva.

Pacientes adultos.—Después de la edad de 18 a 20 afios, existe menor ac-
tividad de crecimiento. Las inserciones de fibras parodontales llegan a alar-
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garse después de la extrusion, pero hay menor clongacién y reacomodamien-
to. La éxtrusidn de dientes adultos en un movimiento en cuerpo resulta en
una recidiva después del desplazamiento y, subsccuente contraccion del sis-
tema de fibras gingivales libres.

Si la fuerza aplicada para la extrusion no es cuidadosamente medida hay
una tendencia a la resorcion de la porcion apical. La presion ejercida por las
fibras dilatadas es una de las causas de la resorcion radicular, la inclinacion
del diente extruido con formacion de zonas de presion en la region apical,
es otra.

Es menos complicado cerrar una mordida abicrta cn pacientes jovenes,
pero si es considerado necesario y deseable, una mordida abierta puede ser
cerrada en pacientes adultos. El cerrado final de la mordida requiere de un
arco labial ligero, combinado con alambres verticales. Una fase importante
del tratamiento de la mordida abierta esel control efectivo de habitos muscu-
lares con una funcidn sobreactiva de la lengua.

¢) Movimiento en cuerpo

El movimiento dental en cuerpo implica que la raiz es movida mds o
menos paralela a la superficic interna dcl alvéolo.

La aplicacién de una fuerza ligera continua dard como resultado peque-.
flas dreas de comprension, después que ¢l movimiento ha empezado; la hiali-
nizacién presenta durante pocos dias, seguida de resorcion-osea directa, la
cual ocurre como resultado de factores mecdnicos, un par de fuerzas actuan-
do en direcciones opuestas a lo largo de lincas paralelas.

La corta duraciéon de la hialinizacion se debe a un incremento de la re-
sorcion oésea, especialmente en la region apical del lado de presion. El liga-
mento parodontal del lado de presidon estd considerablemente ensanchado
por el proceso de resorcion. Nuevas capas de hueso estin formdandose sobre
el lado de tension existe dilatacion de los paquetes de fibras. La resorcion y
la aposicién tendrin lugar de acuerdo con la posicion inclinada de la raiz.

Una fuerza ligera inicial es preferible en ¢l movimicnto en cuerpo, espe-
cialmente durante las primeras cinco o scis semanas. La magnitud optima de
la fuerza serd aplicada dependiendo de la resistencia ejercida por los paque-
tes de fibras dilatados. Durante ¢l cerrado de los espacios de extraccion se
debe considerar también la resistencia ejercida por el tejido fibroso gingival,
acumulado entre el diente de anclaje y el diente movido. La eliminacion de
tejido gingival hipertrofico esti indicado en algunos casos.

Durante el periodo secundario, una fuerza de 150 a 200 gr/cm? ha de-
mostrado ser favorable para el movimicnto de premolares y caninos en cuer-
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po; una fuerza que exceda de 300 gr/cm?, cs necesaria y tiende a retardar el
movimiento, como un resultado de formacion de nuevas zonas de hialini-
zacion.

El movimiento dental en cuerpo, con fuerzas ligeras continuas estd espe-
cialmente indicado para el desplazamicnto de dicntes adultos. Un movimien-
to de inclinacién en dientes adultos puede causar destrucciéon de ciertas dreas
de la cresta alveolar. La resorcion 6sea indcseable puede ser evitada por el
movimiento dental en cuerpo.

Cuando un diente cs movido sobre una gran distancia por un movimiento’
en cucrpo, ¢ste se desplazard a través de hueso esponjoso, el cual conticne
muchos espacios medulares. Si un dicnte es movido en contra del espacio
“medular, puede observarse que el tejido graso es transformado gradualmente
dentro del tejido fibroso, los osteoblastosy el tejido osteoide estin formados,

Un factor de importancia en el movimiento en cuerpo es la inclinaciéon
del diente movido. Un dientc que se inclina, frecuentemente sufre extrusion.
Un dicente movido en cucrpo puede llegar a extruirse ligeramente, salvo que
el arco de alambre haya sido ajustado para compensar alguna tendencia hacia
la extrusion. Por ¢l contrario en ciertos casos, un grado de intrusion puede
ser observado, Debido a la posicion distal de inclinacién del diente, todos los
paquctes de fibras sobre el lado de tensién, especialmente las fibras apicales,
seridn dilatadas y por periodos, inmovilizadas. _

En pacientes adultos, el panorama histologico es completamente dlStln-
y retardo o ausencia de la reconstruccion del drea de la resorcion.
maxilar, cjercicndo traccién mesial sobre el primer molar, causard poco mo-
vimiento del molar y segundo premolar, porque los tejidos de un paciente
adulto estdn en una fase estdtica. Si la direccidn del tratamiento, en movi-
miento mesial del segundo premolar y posteriormente el primer molar. La
razén de esto es que un desarrollo completo del sistema de fibras, tiende a
soportar desplazamiento de dientes que son movidos en cuerpo y sumulta-
ncamente con una fuerza interrumpida, como la ejercida con eldstico inter-
maxilar.

f) Movimiento de inclinacién (Tipp)

Durante ¢l tratamiento ortodéntico, el diente puede ser inclinado en
la direccidn mesio-distal o disto-mesial. Una inclinacién siempre resulta
en la fomacion de una zona hialinizante en la cresta alveolar 6sea, esto es si la
raiz ¢s corta, no completamente desarrollada. Si la raiz estd completamente
desarrollada, la zona de hialinizacidén estard localizada cerca de la cresta al-
veolar.
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Si ¢l diente ¢s inclinado con una fuerza ligera continua, no habri mucha
comprension en la porcidn apical. Si hay aumento de presion, la resorcion
puede ocurrir no.solamente en el hucso alveolar sino también en la porcidon
apical de la raiz. El factor tiempo pucde también influir en el proceso de
resorcién. Un prolongado movimiento de inclinacion nos dard como resul-
tado una resorcion radicular apical.

En la porcidn coronal del diente es mayor ¢l desplazamiento y, es debido
al hecho que hay relativaniente pocos paquetes de fibras gingivales libres y
cresto-alveolares, las cuales scerdn alargadas; con la presencia de resorcion
Osca sobre ¢l lado de presion el diente asumird gradualmente una posicion
inclinada.

La inclinacion de dientes adultos en direccién labial, puede dar como re-
sultado destruccidon de la cresta alveolar, con poca formacién de hueso como
compensicion.

Formacién compensatoria de hueso.—En muchos pacientes jovenes la
resorcion 4sea resulta de un movimiento moderado de inclinacion que es se-
guido de formacion 6sea compensatoria. El grado de formacion 6sea depende
de los osteoblastos formados de hucso presentes en el periostio y varia indi-
vidualmente., Un movimiento ripido de inclinacion en un adulto puede, en
muchas ocasiones, causar una considerable disminucién de la cresta alveolar
y retardo ausencia de la reconstruccion del drea de la resorcion.

Un proceso secundario de resorciéon puede ser observado como un resul-
tado de movimiento dental fisiol6gico seguido al tratamiento ortodoéntico.
Por lo tanto existe una tendencia de la placa alveolar a mantener su densidad
original.

El tipo de movimiento ya sea de inclinacién o movimiento en cucrpo que
experimenta el diente puede ser evaluado con mayor precision si lo relacio-
namos con la localizacidon del centro de rotacidon para el movimiento especifi-
co, Un movimicnto de inclinacion producido por la aplicacion de una fuerza
simple a la corona tendrd un centro de rotacion aproximadamente en un
punto situado a la mitad de la longitud de la rafz mientras que un movimien-
to puro de torsion aplicado a la corona darfa como resultado la formacidén
de un centro de rotacion en un punto aproximadamente a 0.4 mm de la lon-
gitud tota! de la raiz medidas a partir de la cresta alveolar, un aumento o dis-
minucién de la magnitud de la fuerza o momento, cuando es aplicado por
separado afecta poco a la posicion del centro de rotacion instantdneo. Tales
cambios en la cantidad de fuerza aplicada sélo produce cambios en la intensi-
dad del patron de distribucion de las tensiones reactivas en el ligamento pa-
rodontal. Debemos de hacer constar nuevamente que los centros de rotaciéon
fisico y bioldgico pueden no coincidir debido a la reaccidon dentro del medio
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dioldgico. Es indispensable hacer una correlacion de todos los factores para
efectuar un anadlisis del movimiento dentario proyectado.

g) Movimiento de torsidon (Tork)

El movimiento de fuerza de torsion es en direccion labial o.lingual esen-
cialmente, causa desplazamiento de la porcionradicular del diente, sin embar-
go hay siempre una tendencia de la porcidon coronaria a moverse en direccion
opuesta. La fuerza serd ejercida en lados opuestos, en los tercios marginal y
apical de la raiz. La posicion del diente y la estrechez del arco dental deter-
minardn el grado de movimiento de la porcidn coronal. El diente no queda
en contacto con el adyacente en la porcion distal, la presion serd ejercida en
dos dreas; una pequefia drea circunscrita en el lado distal y una drea amplia
en el lado mesial. Habrd solamente movimiento de la porcion radicular del
diente.

Durante el movimiento inicial de torsidn, sin embargo, el drea de presion
estd usualmente localizada cerca de la regién media de la raiz. Esto ocurre
porque la membrana parodontal estd normalmente ensanchada en el tercio
apical que en el tercio medio. Después de la resorcion de dreas de hueso co-
.rrespondiente al tercio medio, la superficie apical de la raiz empezard gradual-
mente a comprimir fibras parodontales adyacentes, Fig. 9.

S. Estacion secundaria del movimiento dental

En el periodo secundario del movimiento dental, el ligamento parodon-
tal estd considerablemente ensanchado. El osteoclasto atacard la superficie
Osea sobre un drea muy ensanchada, la resorcion 6sea serd directa, notable-
mente en un movimiento de inclinacion; sin embargo un incremento sibito

en la magnitud de la fuerza, puede causar formacioén de nuevas zonas hiali-
nizadas.

6. Retenciony recidiva

Existen varios factores que influyen en el movimiento de la estabilidad
dental durante el periodo de post-tratamiento, no todos ellos son igualmen-
te importantes, existen variaciones individuales y excepciones. Si el factor
muscular esta ausente es definitivo que una buena estabilidad interdigital
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puede ayudar a mantener el resultado final del tratamiento. En otros casos,
no obstante el establecimiento de una buena relacion intercuspidea entre los
arcos dentales puede presentarse recidiva si actia una presion muscular ad-
versa. Por lo tanto la funcién muscular debe ser considerada como un factor
determinante.

Comportamiento muscular.--Es de suma importancia el balance muscu-
lar que exista entre la lengua de un lado y, los musculos rodeando los arcos
dentales por otro lado. Si los dientes solamente fueron inclinados, la recidiva
es mds probable que ocurra, en parte como un resultado de la presion muscu-
lar persistente por la lengua. Por ejemplo, para el tratamiento de clase Il o
casos de borde o borde complicados con mordida cruzada en la regidén pos-
terior, se puede observar que después de la completa correccién de la mordi-
da cruzada, hay una pequefia tendencia a la recidiva, esto radica en el hecho
que la funcién de la lengua ha sido alterada en concordancia con la nueva po-
sicion dental,

No se presenta tendencia a la recidiva en los casos en los cuales los dien-
tes del segmento molar inferior han sido movidos a una posiciéon vertical y
dentro de una correcta relacion intercuspidea. Es aconsejable que permanez-
can los aparatos fijos sobre los dientes durante algin tiempo, para obtener un
reacomodamiento de las estructuras fibrosas y calcificacion del nuevo hueso.
La posicion de la lengua puede ser alterada como resultado del movimiento
dental, en algunos casos la posicion de la lengua no afectard la posiciéon den-
tal; los molares bien anclados en sus alvéolos y mantenidos por sus relaciones
cuspideas, actuaran como un sélido block previniendo que la lengua regrese a
su posi¢ion anterior. Los dientes anteriores reaccionan diferente, a pesar de
que se posicionen con precisién con aparatos fijos y después de un periodo
de retencidn, estos dientes frecuentemente tienden a migrar hacia su posiciéon
original cuando existe una presion muscular adversa. La recidiva ocurre par-
ticularmente donde existe una funcion pesada de la lengua y un complejo
muscular débil. _

Los musculos pueden estar sujetos a un cierto grado de terapia miofun-
cional, esto también se aplica a la lengua, el efecto favorable de esta terapia
miofuncional puede llegar a manifestarse cuando un aparato es usado para
retencion después del tratamiento con aparatos fijos.

Con un aparato de retencidon los dientes estdn bien mantenidos en su
nueva posicion o inclinacién. La funcién de la lengua estd controlada y una
traccion desfavorable ejercida sobre la mandibula por el grupo de musculos
de la masticacion estd también favorablemente contrarrestada y reprimida.

Reaccion de las estructuras parodontales.—Existe una reaccidén altamente
individual de las estructuras fibrosas de los tejidos de soporte. Hay variacio-
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nes entre tcjidos adultos y jovenes. Existen dos dreas en las cuales la reaccion.

del tejido es diferente.

1. Las estructuras fibrosas del hueso nuevamente formado incluyendo las
fibras del ligamento parodontal y,

" 2. El sistema de fibras supra-alvcolares y transceptales.

Cambios en las capas de nuevo hueso post-tratamiento.—No existe un
marcado desplazamicento de las estructuras fibrosas de nuevo hueso forma-
do, como un resultado de la migracion gradual del diente, o de las estructuras
fibrosas del nucvo hueso formado alrededor del diente erupcionado. Se pue-
de mencionar el caso de un scgundo premolar erupcionado, que es traido
gradualmente a su posicion, posterior a la extraccion del primer premolar. En
este caso las estructuras fibrosas del hueso quedan relajadas y reacomodadas
de acucrdo a la nueva posicion del diente movido. Después del tratamiento
los tres dientes, canino, segundo premolar y primer premolar, quedaran en
contacto y habri poca o ninguna tendencia a una migracion secundaria. La
recidiva de los dientes, aproximadamente posterior a la extraccidn, puede ser
evitada por el tratamicnto temprano durante la erupcion dental y el creci-
miento del hueso alveolar.

Cuando ocurre la erupcion dental completa después de la extraccion,
hay siempre una cierta tendencia a cambios secundarios en la posicion den-
tal. La causa de csta recidiva es la contraccion de las estructuras fibrosas di-

latadas lo que no ocurre solamente en el tejido suvra-alveolar, pero también

como resultado de un reacomodamiento temprano de Jas fibras de Sharpey
del nuevo hueso formado, asi como las fibras principales del ligamento paro-
dontal. Sin embargo, las fibras supra-alveolares, el tejido fibroso del nuevo
hueso y el ligamento parodontal serin reacomodados después de un corto
periodo de retencion.

La base apical.--Después de la retencion hay menor tendencia a la reci-
diva en el drea de la basc apical que cn las estructuras del tercio marginal de
la raiz. Una fuerza de torsion de la raiz pucde ser realizada en una direccion

“labial o lingual; un movimiento gradual de torsién y también inclinacion
del diente, pueden resultar en formaciéon 6sea compensatoria a lo largo de la
superficie O0sea correspondiente al tercio apical del diente. Si la fuerza de tor-
sion o el movimiento de inclinacién son llevados a cabo ripidamente, la por-
cion apical de la raiz pucde ser movida a través del hueso y la parte de afuera
del mismo. En ambos casos, la estabilidad posicional del diente movido estd
determinada por la retencién. Si el dicnte respectivo es retenido por un pe-
riodo de tiempo de dos o tres meses, hay relativamente poca recidiva por la
porcion apical de la rafz: Como en un movimiento en cuerpo, reacomoda-
miento y calcificacién de las espiculas de nuevo hueso sobre el lado de ten-
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sion resultarin en un tejido 6seo denso el cual resistird un apreciable grado.
de recidiva. La tendencia mads persistente a la recidiva estd causada por las
estructuras relativas al tercio coronario de la raiz.

Cambios en las estructuras supra-alveolares post-tratamiento.—Las fibras
gingivales libres y las fibras transeptales ticnen mads accion que otras en man-
tener al diente en su propia posicion. La recidiva ocurre durante las primeras
cinco horas después que los aparatos han sido removidos. Las estructuras su-
pra-alvcolares se reacomodan cuando el diente ha recuperado su equilibrio
fisiologico.

Sobrecorreccion de la posicion dental.—-La retencién de dientes rotados
puede ilustrar el efecto del desplazamiento persistente del tejido fibroso su-
pra-alveolar. El reacomodo del hueso y las fibras principales ocurre adyacen-
te al tercio medio y apical, pero no en la region supra-alveolar, la sobrerro-
tacion puede en parte, solucionar este problema. El diente mads dificil de
retener es el canino inferior porque su posicion no esti controlada por inter-
digitacion.

Sabemos que una sobrecorrecién no es tan necesaria cuando la posicién
estd controlada por la interdigitacion. Un método para evitar la recidiva es el
corte de fibras gingivales transeptales y eldsticas. Cuando los dientes tienen
la tendencia a separarse, se pueden volver a colocar en intimo contacto, se
toma una impresion de ellos y se construye un posicionador dental, una mi-
nima recidiva ocurrird antes quc el posicionador dental esté listo.

Algunos otros métodos como retenedores, ligaduras entre caninos y pri-
meros molares, tan pronto como los aparatos fijos han sido removidos, tam-
bién se utilizan.

Cuando se hace el recorte de fibras gingivales, la mayoria de los casos
tienen una ligera recidiva, pero en ninguno de ellos la recidiva es severa. En
los casos de sobrerrotacion la cantidad de recidiva es suficiente para producir
clinicamente un buen resultado.

Ista pequeiia operacion es segura, causa un minimo de molestias y muy
probablemente reduce la cantidad de recidiva y/o la cantidad de retencion.

Cuando se rotan los incisivos superiores, dos factores ticnen influencia en
su recaida, el grado de rotacion efectuado parece tener una mayor influencia,
pero el efecto no es constante.,

Una sobrecorreccion y un periodo de retencion de aproximadamente
ocho meses puede ser aplicable cuando el grado de rotacidon requerido es
pequeiio. Estd claro que cuando se requiere una rotacion considerable el gra-
do de sobrecorreccion estd casi siempre limitado por la relacion con los in-
cisivos inferiores en oclusion, una retencion mis prolongada es efectiva hasta
cierto punto.
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Capitulo V

Y ATROGENIA

a) Factor tiempo

. El tiempo durante el cual los aparatos estin actuando puede influenciar
en la resorcion radicular. La resorcion radicular es incrementada apreciable-
mente después de un periodo activo de tratamiento de algunos meses, las
fibras parodontales alrededor de la porcion apical de la raiz llegardn a estar
gradualmente mds comprimidas. La presién es ejercida en contra de algunas
dreas reabsorbidas existentes de la raiz, acelerando el proceso de resorcion.

Este tipo dec resorcion radicular puede ser observado particularmente en.
casos donde los dientes, como en el caso de los laterales superiores, son mo-
vidos en cuerpo y continuamente sobre una distancia considerable. Los perio-
dos de descanso pueden ser de gran valor, si es que existiera una tendencia
definitiva al ““recorte” de la porcién apical radicular.

Existe un largo perfodo antes de que la reparaciéon en el cemento celular
s¢ inicie; existe un descenso de la densidad mineral en los bordes de la laguna
de resorcidn, la fase mineral desaparece antes que la matriz. Los osteoclas-
tos tienden a sobrerreaccionar una vez que el proceso de resorciéon ha empe-
zado. La resorcion contintia por un minimo de ocho a diez dias, después que
¢l dicnte ha sido puesto en libertad o descanso. Después de que los osteoclas-
‘tos hayan desaparecido, el cemento celular sera depositado dentro de un pe-
riodo de cuatro semanas, por lo que se debe usar un movimiento discontinuo
en un diente cuya porcidon apical ha sufrido resorcion, minimo por cinco a
seis semanas, después de un periodo de descanso de dos a tres meses se ha en-
contrado una considerable cantidad de cemento depositado en las dreas de
resorcion de la superficie radicular.

Zl ligamento parodontal llega a ensancharse por resorcion ésea, radicular
y nuevas capas de hueso serdn depositadas en la pared del hueso alveolar
durante ¢l periodo de descanso. Esta formacion de hueso y cemento no cau-
sard ninguna reduccion de la estabilidad funcional del diente.

Significado practico de la resorcidon radicular: cuando las lagunas de re-
sorcion estin confinadas al tercio medio y marginal de la raiz, no habrd de-
bilitamiento de la funcidon y estabilidad del diente individual. Seguramente
la resorcion apical radicular puede ser considerada como una injuria que pue-
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de impedir la estabilidad y funcidén normal del diente. Se debe considerar que
la laguna menor de resorcion sicmpre existe en la superficie radicular, el pro-
blema es evitar algiin incremento en ¢l proceso de resorcion que pueda recor-
tar la raiz. Algunos de los tipos de movimicnto dental que pueden guiar a la
resorcion apical son:

l. Prolongada inclinacion de dientes anteriores.

2. Inclinaciéon distal de molares, causando resorcion particularmente de
las raices distales de los molares. La inclinacion gradual de estos dientes por
fuerzas ligeras interrumpidas puede reducir la tendencia a la resorcidn ru-
dicular.

3. Continuo movimiento en cuerpo de dientes pequeiios, como los late-
rales superiores. El movimicnto interrumpido o movimiento continuo con
periodos de descanso, puede disminuir la incidencia de este tipo de resor-
cion radicular.

4. El movimiento de intrusion.—-Es importante que el inicio del movi-
miento de intrusion sca por fuerzas ligeras. Frecuentemente los periodos de
descanso pucden prevenir la resorcion extensa. Fig. 10.

b) Factor, cantidad y fuerza

La rcaccion en cl ligamento parodontal y en el hueso alveolar, asi como
en ¢l cemento y cn la dentina, varia scgun el grado de fuerza aplicada. Una
fucrza de inclinacion leve causa comprension del ligamento parodontal, pero
cstimula la formacion de fibroblastos y ostcoclastos en el lado de presion,
cerca del sitio dec la presion. Las fibras del ligamento parodontal son estira-
das en las dreas bajo tension, desenredindose puarcialmente en la zona inter-
media, y los osteoblastos se forman en el ligamento parodontal.

La fuerza intermitente tiene menos posibilidades que la fuerza continua
de provocar resorcion cn ¢l lado de la presion, si esta fuerza no es de sufi-
ciente duracion o no es orientada correctamente durante un tiempo suficien-
temente largo.

Las fuerzas continuas ligeras no permiten que los lados sometidos a pre-
sion y tension se recuperen, por lo que se observa poca cantidad de células
constructoras de hueso de lado de la presidon durante un periodo de ajuste;
no se observa hueso ostcoide en la superficie 6sea que es atacada por los os-
teoclastos. Con fuerzas ligeras, el hueso es resorbido directamente por un ata-

que ostcoclistico frontal; la resorcion del cemento y la dentina es menos
frecuente.
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Con fuerzas que sobrepasan el nivel de presion capilar, el ligamento pe-
riodontal es comprimido de tal forma en el sitio de la presion que se produce
hemorragia, estasis y necrosis. Las células mueren en lugar de proliferar. Ll
ligamento periodontal sufre danos c¢n el lado de la tensidon cuando las fibras
son partidas en la zona o plexo intermedio. Junto a la zona de presidony ne-
crosis, la circulacion aumenta y se forian osteoclastos. Los osteoclastos pe-
netran en la pared alveolar en los sitios donde estd comprimido el ligamento
periodontal arriba y abajo del punto de mayor presion. Suben por ¢l hueso
alveolar para eliminar el hueso por detrds, en un asalto a los flancos o ‘“‘resor-
cion socavada’. Después de la eliminacion de los elementos necrosados por
fagocitosis, se presenta la reorganizacion tisular. Con presiones mas intensas,
existe mayor posibilidad de resorcion del cemento y la dentina del diente,
Aqui, los factores criticos son el grado de fuerza, la distancia o longitud en
que la fuerza es activada y la duracion de la aplicacion de la fuerza. Las fuer-
zas enérgicas continuas que operan a una distancia considerable son las que
suelen permitir la penetracion de los osteoclastos a la capa cementoide resis-
tente a la resorcion que cubre la rafz. La [uerza continua impide la forma-

cidén tanto de cementoide como de hueso osteoide en el sitio de mayor pre-
sion. Fig. 11.

¢) Factor edad

Los dientes pueden ser movidos a cualquicer edad, en términos generales,
es mas facil el movimiento dentario ¢n el nifio, cuando hay una mejor res-
puesta por la reduccién en la vitalidad de los tejidos. También debe tenerse
la precaucion cuando se quiera hacer tratamiento en adultos, controlar el
estado de salud parodontal, pucs en caso de destrucciones avanzadas del hue-
so alveolar y, consiguiente del ligamento parodontal, el diente tendra dificul-
tad en asegurarse una vcz terminado ¢l movimiento por ausencia o disminu-
cion de aposicion o6sea. Cuando los tejidos parodontales sean normales, el
movimiento ortoddntico puede realizarse satisfuctoriamente.

La edad, por si sola, no e¢s un factor decisivo en ¢l movimiento real de los
dientes. Los dientes deciduos han sido desplazados durante los primeros me-
ses de vida. Los pacientes de edad avanzada han sido sometidos a movimien-
tos de dientes individuales para permitir la colocacion de aparatos protésicos.
En general los dientes se mueven mejor durante el perfodo vital de crecimien-
to. los tejidos reaccionan mejor, y los resultados son estables. Es logico pen-
sar que la reducida vitalidad de los tejidos del adulto maduro dificulta mds
¢l movimiento dentario, y la retencion de los resultados con frecuencia sélo
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es semipermanente. Debemos obrar con mucho cuidado a cualquier edad
cuando aplicamos presiones ortodonticas. La aplicacion de una fuerza de-
masiado pronto, cuando los dpices de los incisivos son amplios y antes de que
se¢ hayan formado suficientemente las raices, pueden reabsorberse ¢ impedir
el logro del patrén completo. Este es el peligro cuando el tratamiento orto-
dontico se comicnza demasiado pronto. Los individuos mayores tienen ma-
yor predisposicion a la resorciéon. Esto parece que se debe g la penetracion
de la capa cementoide y a la incapacidad de las c¢lulas en esta zona, con me-
nos vitalidad (comparadas con el nifio joven en crecimiento), para depositar
cementoide nuevo y proteger las raices contra la resorcion.

Como actualmente se realizan nuis tratamientos ortodoénticos en adultos,
es bueno saber la diferencia en la reaccion de los tejidos. Debido a que con
frecuencia faltan espacios medularcs amplios, existe mayor posibilidad de
resorcion socavadora indirecta. Iis muy importante que se utilicen fuerzas
ligeras primero para estimular ¢l desarrollo o proliferaciéon celular, En el mo-
vimiento de inclinaciéon ¢l cementoide s¢ encuentra mas cerca del dpice de
los adultos que en los nifios, debido a que ¢l diente es mas completo y el an-
claje mas fibroso.

Como el cemento tiende a proteger al diente y es generalmente mds grue-
so en los adultos, el movimiento ¢n cuerpo ¢s posible y constituye una forma
recomendable de movimiento en los adultos. El movimiento de inclinacion
parece que produce mds daiio en la region de la cresta alveolar en los adultos
que en los nifios, un factor que indica la necesidad de realizar movimientos
en cuerpo siempre que sea posible. Se recomicenda la utilizacion de fuerza
ligera continua para los adultos, en lugar de las fucrzas interrumpidas, como
las que son aplicadas por aparatos removibles. En el adulto, son necesarias
fuerzas continuas para estimular ¢l desarrollo constante de osteoblastos y os-
teoclastos. Debe recordarse que ¢n los adultos cs mds [icil dafiar la pulpay
desvitalizar el diente, ya que ¢l agujero apical es de menor didmetro y es mas
fdcil, por lo tanto, daiiar los vasos y nervios que hacen su entrada por él.

Otro factor ligado a la edad es el dilema de coordinarel tratamiento con
ciertos cambios endocrinos. Algunos autores creen que, como el sistema en-
docrino experimenta cambios en la adolescencia, pueden producirse cambios
en el metabolismo del calcio o en la reaccion tisulur que pudieran provocar
reacciones desfavorables durante el tratamicnto ortodéntico.

d) Factor predisposicion

Si enfocamos el tratamiento ortoddntico con criterio loégico y no pura-
mente mecinico, nos daremos cuenta de que los desplazamientos dentarios

59



que planeamos producir con nuestros aparatos son limitados por las condi-
ciones particulares de cada caso clinico, por las fuerzas musculares y por el
pequeno espacio de que disponemos de los maxilares. Los tratamientos acti-
vos prolongados y la inmovilizacion de los dientes en el arco por medio de
brackets de fijacion precisa, son causas de resorcion radicular y de lesiones
de los tejidos peridentarios. Lo mismo ocurre, segiin se ha demostrado en las
investigaciones de laborutorio y clinicas con las fuerzas fuertes.

Existe una esfera dec aciividad 6ptima para las fuerzas, dentro de la cual

el ligamento parodontico responde mais favorablemente. Intensidades por de-
bajo de esta variacion optima que es de 20 a 26 gr/cm?, son inefectivas ¢ in-
tensidades por encima de dicha variacion pueden producir resorcion indirec-
ta. Segun las anomalias y la edad del pacicnte estardn indicados aparatos que
desarrollen fuerzas continuas ligeras. interrumpidas ligeras, o intermitentes
ligeras; estando, en cambio, contraindicados los aparatos que utilizan fuerzas
fuertes, ya sean de una u otra naturaleza.

Schwarz, Storey y Smith consideran que las fuerzas mds indicadas son
las ligeras y continuas, porque al actuar en forma interrumpida evitan la for-
macion de tejido osteoide que es mads resistente que el normal, y que al con-
tinuar el movimiento hay que destruir, con el consiguiente peligro de resor-
cion radicular.

Aun los aparatos que utilizan fuerzas apropiadas deben emplearlas den-
tro de los limites que para el movimiento dentario establecen la morfologia
y la funcién normal de acuerdo al crecimiento y desarrollo individual.

Estas consideraciones nos llevan a la conclusién de que el tratamiento
ortodéntico debe hacerse con un minimo de fuerza, un minimo de desplaza-
miento dentario y un minimo de tratamiento activo.

e) Aparatologia ortodontica

Siempre que sea posible se deben usar fuerzas suaves que permitan el
estimulo que produce la formacion del hueso nuevo y la resorciéon del anti-
guo, la aparicion de osteoclastos y ostcoblastos en el hueso alveolar que ro-
deca al diente y la organizacion de nuevo hueso sosteniendo al diente en su
posicion corregida.

Los aparatos pueden eclegirse de acuerdo con la gravedad de la anomalia
que se va a tratar y usar los mads simples en casos que se requieren movimien-
tos pequenos, y los de fuerzas grandes cuando sea necesario un movimiento
mayor.

Es importante el conocimiento y dominio de diversas técnicas mecini-
cas que permitan al profesional emplearlas de acuerdo con las indicaciones
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del caso clinico procurando. en lo posible, el uso de aquellas que ofrezcan el
menor peligro a los tejidos peridentarios.

Aparatos removibles.

Desde el punto de vista parodontal es obvio que la ausencia de bandas.
arcos y ligaduras durante el tratamiento ortodéntico parece preferible. no
obstante una placa ortoddontica puede acumular restos alimenticios al igual
que las bandas. El factor importante es la higiene del paciente.

Les aparatos removibles producen en el tejido de soporte alteraciones
cuando un diente estd inclinado y ¢s llevado a una posicion de mal funciona-
miento aumentando asi los problemas parodontales, Las estructuras de so-
porte son menos resistentes a los desordenes parodontales, cuando el diente
ha sido movido a una posicion no vertical y, el stress es no disipado al eje
mayor del diente.

Aparatos {ijos.

El movimiento en cuerpo de un diente adulto es preferible ¢n muchos
casos. Por uso de este método la destruccion indeseable del hueso alveolar es
prevenida. El proceso de resorcion puede ser facilmente controlado por ra-
diogralfas tomadas durante el tratamiento.

Injurias causadas por colocacion de bandas y ligaduras en contacto inti-
mo con los tejidos marginales del diente: podemos encontrar cierto tipo de
gingivitis hipertrofica; el tratamiento parodontal ocasionalmente quirdrgico,
pucde fhdcilimente mejorar la condicion. Consiiciones hormonales puberales
(meanstruacion, embarazo. i), pueden screcentar la hipertrofia gingival,
pero los efectos son usualimente tempoviles.

Si una irritacion o ligera inflamacion de los tejidos marginales ocurre,
estos electos son generalmente causados por microorganismos que han gana-
do acceso dentro de las Iesiones creadas por ta mala higiene. El procedimien-
to seguro, e¢s por o tanto guardar al tejido de las injurias producidas por apa-
ratos ortodonticos al minimo. También a este respecto, la higiene oral es un
factor de importancia para mantener un tejido sano durante el tratamiento
ortodontico. Fig. 12.
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Capitulo VI
SECUELAS DEL MOVIMIENTO DENTARIO

Histopatologia del tejido de soporte del diente
y del diente mismo

Al referirnos a los movimientos ortoddnticos, hay quienes lo definen
como un proceso patolégico del cual se recobran los tejidos.

Dicho en otras palabras; el hueso se reabsorbe (osteoclasia) donde hay
una presion y se deposita nuevo hueso en el lado de tensidén (aposicion dsea).
Existen extensas resorciones de cemento (cementoclasia) en las dreas de pre-
sion y son rdpidamente reparadas del lado de la tension por la aposicion de
cemento nuevo, dada por los cementoblastos. El ligamento parodontal cuan-
do es estimulado por una presion intervienen los elementos destructores (fi-
broclastos) e inmediatamente del lado opuesto entran en funcioén las células
constructoras (fibroblastos).

Los dientes pueden ser movidos por medio de aparatos ortoddnticos, de-
bido a ciertas propicdades fundamentales del tejido dsco. El hueso crece in-.
tersticialmente (expansivamente) y por aposicion (adicion). En estos funda-
mentos coinciden todos los investigadores recientes, pero no en el estudio de
los detalles (tipo e intensidad de la fuerza, arreglo estructural del hueso, po-
sicion del fulcrum en el movimiento de inclinacidon de los dientes, etiologia
y significado de la resorcion radicular).

Reaccion de los tejidos parodontales a las diferentes presiones

Estas varian con cl grado de intensidad de la fuerza aplicada. Una fuerza
de inclinacion suave, produce la comprension del parodonto pero estimula la
formacion de fibroblastos y osteoclastos del lado y en la vecindad del sitio de
la presion las fibras del parodonto son estiradas en las zonas bajo tension, de-
senreddndose en parte en la zona intermedia y se forman los osteoblastos.
Utilizando aparatos removibles y fuerzas intermitentes con periodos de des-
canso durante el dia, Hapul, observa realmente un aumento de osteoblastos
en el lado de la tensién y una capa de hueso osteoide en la limina dura.

Con el aparato gradualmente activado. utilizando de noche durante un
corto periodo de tiempo, Reitan, ha demostrado que los cambios de los te-
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jidos son minimos, tanto del lado de presion, como en el de la tension. Esto
puede ser explicado por la naturaleza intermitente de las fuerzas aplicadas
por el activador. Las fuerzas suaves y continuas no permiten que los lados de
la presion y la tension, se vuelvan a cubrir, de manera que muy pocos osteo-
clastos se observan en el lado de¢ la presion durante el periodo de ajuste; no
se observa hueso osteoide en la superficie atacada por los osteoclastos, con
las fuerzas suaves el hueso es reabsorbido directamente por el ataque frontal
de los osteoclastos. La resorcion del cemento y de la dentina ocurren con
menos frecuencia, juzgados radiogrificamente.

Las nuevas técnicas con fuerzas diferenciales suaves de movimiento de
dientes reclainan operar de esta mancra.

Con fuerzas mayores del nivel de presion capilar, el parodonto es com-
primido en el sitio de la presién de manera que produce hemorragias, y ne-
crosis. Las células mueren en lugar de proliferar. En el lado de la tension, el
parodonto sufre mucho cuando las fibras son separadas en la zona interme-
dia. Adyacente al drea de presidon y necrosis, aumenta la circulacién y la for-
macion de osteoclastos. Los ostecoblastos infiltran las paredes alveolares en
los lugares del parodonto comprimido por arriba y abajo del punto mayor de
presion. Ellos se trasladan al hueso alveolar para remover el hueso de atris
en un asalto de flanco o por resorcion en tanel. Después de limpiar por me-
.dio de la fagocitosis los elementos necroticos, los tejidos se reorganizan nue-
vamente. Con presiones mayores hay grandes posibilidades de resorciones
dentarias y de cemento. Aquif los factores criticos son la intensidad de la
fuerza, la distancia a través de la cual la fuerza activa y la duracion de la apli-
cacidn de la fuerza. Fuerzas continuas y fuertes operando a una distancia
considerable, es mds probable que permitan la penetracion de los osteoclas-
tos en la capa cementoide; resistente a la resorcién que cubre la raiz. Las
fuerzas continuas previenen la formacion tanto del hueso cementoide y os-
teoide en los lugares de mayor presion.

Hueso.

El hueso es el tejido mds afectado por el cambio de posicion dentaria,
producido por el tratamiento ortodontico. Este tejido se reabsorbe para
permitir el movimicnto dentario, pero no se encuentra la neoformacion d6sea
en el grado necesario sobre la pared exterior del proceso alveolar, capaz de
actuar como soporte protector. La resorcion mis grande ocurre en el borde
alveolar.

La aposicion del hueso se hace del lado de traccidon, como respuesta a la
fuerza ejercida por las fibras del parodonto. Contrariamente a la creencia de
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que ¢l tejido osteoide recién formado, tiene mayor resistencia a la resorcion
bajo ¢l efecto de la presion, que cl hueso verdadero, Oppenheim informa que
se reabsorbe del mismo modo que éste.

Los indicios de ncoformacion Osea son, pues una cspecie de cubierta
semejante al epitelio, constituido por osteoblastos, dispuestos en hileras y
de sustancia no clasificada (tejido osteoide), que rodea al hueso antiguo en
forma de zona. Los indicios de resorcion en cortes histologicos son grandes
células gigantes (osteoclasios), influidos en depresiones de hueso. Estas de-
presiones, llumadas lagunas de Howship, son el resultado de la actividad de
las células.

Las trabéculas esponjosas se forman primero del lado del hueso compac-
to, proximo al periostio alveolar alejindose de la raiz, esto indica que el pri-
mer esfuerzo de la naturaleza, es dar soporte al diente contra la fuerza de
desplazamiento del diente, lo cual ocurre secundariamente.

LLos dientes presentan durante el tratamiento una lamina dura delgada. v
radio-opaca; despuds de movidos los dientes se revela mayor grosor en la su-
perficie en que ocurre ¢l movimiento (drea de tension); en la superficie en
que cjerce la presion se aprecia la resorcion; el espacio parodontal es mas
delgado que la limina dura (tan delgado que cominmente da el aspecto de su
ausencia en toda su extension),

Al microscopio, se muestra que parte integrante del hueso alveolar, de la.
capa cribiforme del proceso aparcece también como una capa nueva en for-
muacién y en calcificacion que reposa adyacente al ligamento parodontal.

Los trabajos de Weinmann demostraron que la capa nueva de hueso que
s¢ presenta cominmente durante la ctapa de erupcion de los dientes también
aparece con los movimicntos producidos durante las movilizaciones ortodén-
ticas y su naturaleza es fibrosa, la cual se vuelve muy pronto hueso lamelar.

Al terminar el tratamicento el lado de la tension presenta histologicamen-
fe las siguientes caracteristicas: la limina dura se vuelve menos prominente
porque las fibras éscas sc reorganizan en ¢l hueso lamelar. Del lado de la pre-
sion se presenta la desaparicion de la limina dura causada por la resorcion
del hueso alveolar propiamente dicho y al terminar el tratamiento la lamina
aparcce en la superficiec como resultado de la formacion del nuevo hueso y la
produccion de nuevas fibras parodontales.

La transformacion dsea se efectia por la actividad de los osteoblastos
y de los osteoclastos cuya actividad va acompaiiada de modificaciones fibro-
sas de la médula osea.

Los osteoblastos son originados de las células germinales que estdn en la
superficie del hueso, se reconocen ya que estin formando hileras al lado de
franjas oseas descalcificadas de nueva formacion.
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El hueso se forma primero sin calcificar y se considera como un producto
formado por la transformacion del protoplasma de los osteoblastos.

La calcificacion del hueso ¢s un proceso secundario, las sales calcdreas las
aporta el liquido tisular, La actividad muscular tiene accién en la formacion
Osea, determinando su morfologia.

La desintegracion 6sea estd a cargo de los osteoclastos la actividad osteo-
clistica es pasajera de: resorcion corrosiva que puede realizar cualquier célu-
la mesodérmica que esté situada en la superficie del hueso.

Las condiciones en que se forman los osteoclastos fueron observadas en
procesos capaces de aumentar la presion de la sangre y de los vasos, en estas
condiciones tendremos en cuenta el crecimiento fisioldgico, las modificacio-
nes circulatorias con sus consecuencias, todas estas condiciones estimulan las
células mesodérmicas que se desarrollan en la superficie del hueso tengan una
actividad osteoclastica.

Los osteoclastos mds activos son los de un solo nticleoy ademas los osteo-
blastos se pueden transformar en osteoclastos cuando la presién sanguinea
y tisular aumenta la suficiente.

El hueso y la superficie del diente se mantienen pasivos durante la reab-
sorcion y no tienen influencia sobre la misma.

Durante la transformacion tisular con fines ortodonticos hay frecuente-
mente descomposicion de la superficie del hueso, pero no en la superficie del
diente situada frente a ella, mientras que el hueso esti sujeto a variaciones
morfologicas. El tejido embrionario 6seo reacciona con mayor rapidez alos
procesos osteocldsticos como osteobldsticos que el tejido de la superficie
del diente. Las modificaciones de la médula 6sea, que llamaremos formacion
de fibras tiene gran importancia.

Ligamento piirodontal.

Parodonto.—Al aplicar intermitentemente una fuerza débil, se forma en
el parodonto del lado de la presion, una formacidon protectora constituida
por vasos'y capilares hipertrofiados, llenos de sangre, entre el diente y el hue-
so0. No se encuentra esto en casos de presion excesiva o continua.

Este “buffer’” es un fenémeno biologico, que consiste en un mecanismo
de defensa para proteger al parodonto, ‘““‘para interceptar, debilitar y disipar
la presion”’

El ancho del espacio parodontal aumenta sus dimensiones del lado de la
presion, haciéndose aqui mds ancho que en el lado de la traccion. Esto es sor-
prendente, pues siempre se creyo lo contrario. Quizd pueda explicarse por
qué se exagera la resorcion para permitir el movimiento dentario.
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ista cs la explicacion de Gottlieb. Esto no se encontr6 cuando la presion
era exccsiva, ya que en esos casos la rajz se puso en contacto con el hueso,
con gran resorcion cementaria.,

Todo daiio sufrido por los tejidos del parodonto se reparan en apariencia,
si nos guiamos por las observaciones clinicas. La histologia, sin embargo no
nos ofrece prucbas que corroboren esta suposicion.

Intensas fuerzas producen una necrosis traumatica al ligamento parodon-
tal, que solamente puede ser readaptable por una resorcion minadora del
hueso (algunas veces cemento).

Existen algunos conceptos como son:

a) L& ligamento sufre una compresion a lo largo de toda la raiz, quedan-
do reducido mds o menos a un tercio de su grosor normal.

b) Sus clementos celulares disminuyen.

¢) No pucden distinguirse ya los vasos sanguineos.

d) Fay zonas aisladas de hemorragia.

¢) Las mitosis celulares existen, no pudiendo pues discutirse la vitalidad
del tejido. .

/) No hay cambios en las direcciones caracteristicas anatomicas de las
fibras.

g) Todas las fuerzas ejercidas sobre el diente sin importar la direccion,
son contrarrestadas por uno o por varios grupos de fibras.

h) El lignmento cambia de estructura constantemente de acuerdo con los.

cambios de las fuerzas que sobre él se ejercen.

Lo sucedido durante el movimiento funcional puede ser atribuido al ple-
xo intermedio, un ordenamiento de [ibras inclinadas en forma de red que se
acortuan o se alargan bajo tension. ‘

Como sabemos, las fibras inclinadas no son eldsticas. La existencia del
plexo intermedio signilica que el crecimicnto de las fibras seria en el extremo
libre y no serian necesarias para la constante actividad osteoblastica y cemen-
toblistica, para reinsertar las fibras literalmente rotas del hueso, bajo presio-
nes muy grandes. Sicher piensa que la fractura se produce en el plexo inter-
medio y no en la superficie del hueso alveolar, o en el diente.

Bajo presiones excesivas la zona intermedia se desenreda y las fibras en-
trelazadas se separan, permitiendo al diente moverse en la direccion de las
fuerzas y ejercer presiones intolerables en cl ligamento del lado opuesto.

Sicher, prefiere dar mayor importancia al dafio que ocurre en el lado de
tension; para él, la resultante pérdida de proteccion del parodonto en el lado
opuesto es secundario.
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En este tipo de actividad, las fibras vicjas no tendrin que ser reemplaza-
das por nuevas en el lado de la traccion. En ¢l lado de presion séio las fibras
alveolares que se desintegran por la resorcion, tendrin que ser reemplazadas
dejando en funcionamiento al plexo intermedio y a las fibras dentales.

Sicher, atribuye la ripida reparacion de la fibra, a la presencia de fibras
coldgenas jovenes y fibroblastos en la zona intermedia, que es por naturaleza
una zona de ajuste y crecimiento.

Si la fuerza excede mucho los Iimites fisioldgicos, se rompen los ligamen-

tos, se rompen y obturan los vasos sanguincos y asi comienza la necrosis.
Figs. 13 y 14.

Cemento.

El cemento, puesto en contacto con ¢l hueso, se reabsorbe ripidamen-
te, demostrando ser un tejido muy vulnerable sin embargo, el grado de resor-
cion cementaria depende de las caracteristicas constitucionales del individuo.
y de la intensidad y tipo de fuerza usada en el movimiento dentario. Al eli-
minar la presion los cementoblastos reparan activamente las superficies re-
absorbidas.

Las resorciones de cemento, aparecen microscoépicamente como concavi-
dades o bahias en la superficie del cemento. En zonas adyacentes a resorcio-
nes cementarias activas se suelen encontrar células gigantes multinucleadas y
grandes, macrofagos mononucleares. Varias zonas de resorcion, pueden unir-
se para formar una gran zona de destruccion. El proceso de resorcion puede
extenderse hasta la dentina subyacente o atin hasta la pulpa; pero es general-
mente indoloro. La resorcion de cemento no es necesariamente continua y
puede alternar con perfodos de reparacion y de aposicion de nuevo cemento.
El cemento de recién formacion, estd limitado por una linea irregular inten-
samente tefiida, llamada linea de¢ reversion y que marca el borde de la resor-
cion previa. En él puede incluirse nuevas fibras parodontales y restablecer la
relacion funcional de nuevo cemento. La reparacion del cemento requiere
la presencia de tejido conjuntivo vivo. Si el epitelio prolifera sobre la zona de
resorcion, entonces no se producird la reparacion. La reparacion de cemento
puede ocurrir tanto en dientes vivos como desvitalizados.

Lo nuevo y casi sorpresivo, ¢s la alta incidencia de las extensas resorcio-
nes de cemento en las dreas de presion en dientes humanos, a pesar del uso
de fuerzas muy suaves.

Estas dreas de resorcion son en la mayoria de los casos relativamente pe-

queiios defectos y son ripidamente repuarados por la aposicion de cemento
nuevo.
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El cemento humano, parecer ser bastante mads vulnerable para los que tra-
bajan usando fuerzas suaves y con gran cuidado.

Parece ser que el movimiento dentario, antes de la calcificacion radicular
completa, produce flexion de las raices.

Oppenheim, encuentra que el cemento humano es mucho mads vulnera-
ble de resorciones que el cemento animal. Cuando las resorciones cementa-
rias, estdn dispuestas en toda la raiz dependen de cambios de direccion de
fuerzas por aparatos mal colocados, etcétera.

Orban, asegura que si el cemento no presentara mayor resistencia a la re-
sorcion que el hueso, los tratamientos de movilizacién no serfan posibles.

Resorcion radicular.--Con fuerzas intensas o débiles, constantes o inte-
rrumpidas, se observa también en ¢l cemento que las suturas cementoides y
los cementoblastos (que son la prucba de vitalidad), se pierden en el drea
comprimida; pero hacen su aparicion abajo y arriba de ésta. Segin Gottlieb.
un cemento que ha disminuido su vitalidad, debe ser considerado capaz de
estimular la creacion de osteoclustos. En algunos casos, se nota también la
desaparicion de corpusculos de cemento en las superficies que descansan cer-
ca del ligamento parodontal, mientras que en el fondo se encuentran intactos.
Gottlieb, encontrd en el cemento humano, resorcion después de la aplicaciéon
de fuerzas ain de corta duracion; por lo que él dice, que debe considerarse
este tejido como una estructura vulnerable.

Los cementoblastos supervivientes, se encuentran en los puntos mds
profundos; donde la presién se ha reducido, mientras que cerca del borde
donde el ligamento parodontal es delgado, hay signos de reparacion de teji-
do. Fig. 15.

Reaccidon del esmalte.

En el esmalte no se observan reucciones a los movimientos ortodénticos
sino descalcificacion debida a la acumuliacion de alimentos, por mala higiene
y a la colocacion y adaptacion defectuosa de las bandas.

Las bandas de ortodoncia correctamente adaptadas cubren muchas zonas
interproximales susceptibles a la caries, pero la caries ain puede presentarse
en zonas no protegidas. El profesional puede pasar por alto estas lesiones al
hacer el ajuste de los aparatos. Si se acumulan restos de alimentos alrededor
de los aparatos durante un tiempo prolongado, las lineas blancas que se for-
man en la periferia de cada banda o soporte, si éste estd adherido directamen-
te al esmalte, estas lineas de descalcificacion persisten toda la vida del indivi-
duo. Especialmente en la region de los primeros molares inferiores, zona en
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cambio o mantener los resultados logrados anteriormente con aparatos de
ortodoncia fijos. Esto ocurre con mayor frecuencia en la periferia palato-
incisal del aparato superior y en la periferia lingual del aparato removible in-
ferior, ) : '

Con frecuencia, lo Unico que se requiere es pulir alglin punto del aparato
que esté causando dicha irritacién. Fig. 16.

Reaccion de la dentina.

En algunos casos, la resorcion del cemento puede seguir una resorcion de
la dentina; si la fuerza no es exagerada, vendrd la formacion de dentina se-
cundaria por accion de los odontoblastos.

Reaccion de la pulpa.

Cuando la fuerza es suave se presenta ligera hiperemia, que cede poste-
riormente. La pulpa reacciona con menor intensidad a la corriente eléctrica,
pero esta reaccion vuelve a ser normal al final del tratamiento. Cuando la
fuerza c¢s excesiva se presentan fendmenos patologicos, como congestidon
pulpar, pulpitis y necrosis.
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RESULTADOS

Al efectuar la revision bibliografica pudimos observar que las alteracio-
nes mas frecuentes que sufren los tejidos de soporte asi como el diente al
realizarse los movimientos ortodonticos, son de tipo histologico y no clinico.

Varios autores han obtenido como resultado de sus investigaciones que
las reacciones biologicas y patologicas del parodonto durante el tratamiento
ortoddntico son principalmente a nivel histolégico y en menor proporcion
a nivel clinico.

Las alteraciones que se encuentran generalmente a nivel histologico son
las siguientes:

Con los diferentes tipos de fuerza existe una produccion de osteoblastos
que aumentan considerablemente en la limina dura, cuando existe una pre-
sion demasiado intensa llega a comprimir el parodonto produciendo hemo-
rragias, proliferacion de osteoclastos y en estadios muy avanzados necrosis.

Los factores que predisponen a dichas alteraciones son: la cantidad de
fuerza empleada, la edad, el sexo y el tiempo en que se van a mantener co-
. locados los aparatos ortodonticos.

Dichos factores son determinantes en las alteraciones biologicas y patolo-
gicas durante el tratamiento y posteriores al mismo.

Ligamento parodontal

Existe un sistema protector en el ligamento parodontal, estd constituido
por vasos y capilares hipertréfico, que es un sistema Buffer biologico, esto es
un mecanismo que intercepta, debilita y disipa la presion.

—Existe una compresion del ligamento a lo largo de toda la raiz, redu-
ciéndose a un tercio de su grosor normal.

—Existe una disminucion en sus elementos celulares.

—No se distinguen bien los vasos sanguineos.

—Pueden existir zonas aisladas de hemorragia.

—No hay cambios en las direcciones caracteristicas anatémicas de las fi-
bras. '

—Todas las fuerzas ejercidas sobre el diente sin importar la direccion,
son contrarrestadas por uno o varios grupos de fibras.

—El ligamento cambia de estructura constantemente de acuerdo con los
cambios de las fuerzas que sobre él se ejercen.
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Si la fuerza excede mucho los limites fisiologicos, se rompen los ligamen-
tos, se rompen y obturan los vasos sanguineos y asi comienza la necrosis.

Hueso

El hueso sufre los cambios mds importantes durante los movimientos or-
todonticos se reabsorbe para asi proporcionar el espacio necesario para el
movimiento dental, la parte mads afectada es el borde alveolar.

Ademas de la resorcion en el lado de la presidon existe una aposicion cn
el lado de la tension. Los osteoclastos forman depresiones en el hueso lla-
‘madas lagunas de Howship, que es el resultado de la actividad osteoclastica.
La capa nueva de hueso que se presenta durante el movimiento ortodéntico
¢s fibrosa y se convierte en hueso lamelar.

Los cambios histologicos al término del tratamiento tiene las siguientes
caracteristicas: en el lado de la tension la limina dura es menos prominente
al inicio del tratamiento, en cl lado de la presién se presenta la desaparicion
de la ldmina dura causada por la resorcion del hueso alveolar.

Al término del tratamiento la lamina aparece en la superficie como resul-
tado de la formacién de nuevo hueso y la produccidn de nuevas fibras paro-
dontales.

Cemento

La resorcion que sufre el cemento es microscopica en forma de conca-
vidades o bahias en la superficie del cemento, existen células gigantes multi-
nucleares y grandes macréfagos mononucleares. Varias zonas de resorcion,
pueden unirse para formar una gran zona de destruccion.

I:] proceso de resorcidén puede extenderse hasta la dentina subyacente o
atin hasta la pulpa, esto generalmente es indoloro.

La resorcion del cemento no es necesariamente continua y puede alternar
con periodos de reparacion y de aposicion de nuevo cemento.

Es necesaria la presencia de tejido conjuntivo vivo para la reparacién del
cemento. Si el epitelio prolifera sobre la zona de resorcidon, no se producird
la reparacion.

El cemento humano es mds vulnerable a la resorciéon que el cemento ani-
mal, cuando las resorciones cementarias, estian dispuestas en toda la raiz
dependen de cambios de direccidon de fuerzas por aparatos mal colocados.

Orban, asegura que si ¢l cemento no presentara mayor resistencia a la
.resorcion que el hueso, los tratamientos de movilizaciéon no serian posibles.
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Con tuerzas intensas o débiles, constantes o interruinbidas se observa
también en el cemento que las suturas cementoides, se pierden en el drea
comprimida; pero hacen su aparicion por debajo y arriba de ésta. Segun
Gottlieb, un cemento que ha disminuido su vitalidad debe ser considerado
capaz de estimular la creacion de osteoclastos.

Reaccion del esmalte

La descalcificacion es la principal reaccion del esmalte y es debida a la
acumulacion de alimento, por'mala higiene, la colocaciéon y adaptacion de las
bandas que en ocasiones no son debidamente adaptadas.

Reaccion de la dentina

Cuando los movimientos ortodonticos son realizados con fuerzas excesi-
vas en algunos casos la resorcion del cemento puede continuar hasta afectar
a la dentina, si esta resorcion es minima existe la posibilidad de que la denti-
na secundaria corrija estos pequefios defectos mediante los odontoblastos.

Reuccion de la pulpa

Al emplcar fuerzas ortodonticas ligeras puede sufrir una hiperemia que
cede posteriormente, cuando la fuerza es excesiva puede llegar a sufrir aspec-
tos patologicos como congestion pulpar, pulpitis que puede ir desde inci-
piente hasta evolucionar a una necrosis.




CONCLUSIONES

En un tratamiento ortodontico las reacciones bioldgicas, fisiologicas y
patologicas de los tejidos reaccionan de diversas maneras, estas respuestas
que se presentan durante e} tratamiento, van desde las normales deseables,
hasta las indeseables y obviamente también las causadas por yatrogenia debi-
do a un mal diagnostico.

Cuando aplicamos una fuerza para realizar movimientos de difcrentes ti-
pos (inclinacion, en cuerpo, de rotacion, extrusion, intrusion, o bien una
fuerza de torsion); debemos de evaluar todos los elementos involucrados, ta-
les como el parodonto en general, del diente mismo como parte vital del
aparato estomatognitico y la aparatologia indicada para realizar el cambio
de posicion deseada.

Durante el movimiento dental se preseénta la resorcidén osea, con poste-
rior formacidon de hueso o si ella al igual que la resorcién radicular que pue-
de o no ser reparada, de acuerdo a la magnitud de la misma.

Al concluir un tratamiento es necesario colocar un aparato de retencion
durante un periodo determinado de tiempo, de acuerdo al tipo de tratamien-
“to efectuado.

Debido a que con frecuencia se presenta un proceso indeseable que es la
recidiva, en mayor o menor escala; se han intentado varios procedimientos
para evitarla o bien para reducir sus efectos, entre ellos tenemos una sobre-
correccion de los dientes rotados, para que al retirar los aparatos, los dientes
adquieran una posicion adecuada.

Es muy importante que al iniciar el tratamiento se realice una profilaxis
adecuada para evitar la inflamacién de los tejidos blandos y realizar los mo-
vimientos ortodénticos con fuerzas suaves ¢ intermitentes, con la finalidad
de evitar dafiar innecesariamente al parodonto y al diente mismo.
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PROPUESTAS

El hecho de que el tratamiento ortodoéntico esté particularmente enca-
minado a nifios y jovenes, y en vista de la alta incidencia de problemas perio-
dontales a esta edad, estamos obligados a evaluar cuidadosamente ¢l parodon-
to antes, durante y después del tratamiento ortodontico, por el simple hecho
de tratarse del tejido de soporte del diente.

Antes de iniciar cualquier tipo de tratamiento ortodontico, el parodonto
debe ser llevado a salud y el proceso inflamatorio si existe debe ser eliminado
o reducido. La inflamaciéon produce degeneracion de fibras parodontales al-
terandose la transmision de las fuerzas ortodonticas a través de las mismas y
retardando de esta manera los movimientos dentales, ademads de que las mis-
mas fuerzas provocan mayor degeneracion.

En presencia de inflamacion, la capacidad de respuesta del hueso a los
movimientos dentales se ve disminuida y se pueden crear de esta manera de-
fectos Oseos, se sabe que aparatos ortoddnticos facilitan la acumulacion de la
placa dentobacteriana y dificultan la remocion de la misma, por lo que deben
ser instituidos habitos correctos de higicne oral previos al tratamiento orto-
dontico y modificarlos durante el mismo segin se necesite.

Las profilaxis periddicas son una fase importante en la odontologia pre-
ventiva y su frecuencia depende mads bien de las necesidades individuales de
cada paciente que de una rutina universalmente establecida; la utilizacion
de una técnica de cepillado apropiada a los aparatos ortoddnticos que lleva
en la cavidad oral, la utilizaciéon de aparatos como el Water-Pik (que lanza un
chorro de agua a presion que elimina los restos de alimentos que pudieran
quedar adheridos a los aparatos); por lo tanto, durante el tratamiento orto-
dontico puede requerirse citas mis frecucntes al dentista para revision general.

Quien realice un tratamiento ortodéntico no debe pensar sbélo en la me-
cdnica (fuerza) sino en la biologia de la boca de su paciente para actuar como
ortodoncista bio-mecinico. Figs. |7, 18 y 19
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