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I'N T R ODU-CC IO N,

La importancia que jucga la Ortodoncia como una rama de la
Odontologia en la actualidad es sorprendente. Cada dfa mds y mds
odontélogos se esfuerzan por brindar un mejor servicio al pacien-
te, por lo gue da como resultado que muchos profesionistas de - -
préctica general esten comenzando a realizar tratamientos ortodén
ticos menores en su préctica privada. Ya desde la antiguedad la -
Ortopedia Dentofacial estaba presente, una de las pruebas es la -
encontrada en las tumbas del antiguo Egipto, Grecia y los Mayas -
de Mixico donde se encontraron como artefactos arqueoldgicos tos-
cos aparatos aparentemente disenados para regulizar dientes. Aun-
que probablemente tenga sus raices en Francia alrededor del siglo
XVIII cuando Pierre Fauchard, el mis famoso de todos los dentis--—
tas, describid un aparato Ortoddntico ficilmente reconocible como
tal por cualquier odontdlogo moderno. No obstante, muchos odontd-
logos sostienen que el inicio de la Ortodoncia como especialidad
comienza a principios de este siglo cuando Edward H. Angl estable
ce una escuela para el entrenamiento de odontdlogos como especia-

listas en Ortodoncia. (14)

A la luz de lo anterior mencionado cabe reconocer la mece-
sidad de valorar nuestros limites y conocimientos tedricos y prég
ticos referentes a los tratamientos ortoddnticos que se realizdn
en la prdctica general. Pues el Odontélogo General y el estudian-
te necesariamente encuentran que la Ortodoncia juega un papel muy
importante en su prdctica diaria, por lo que surge entonces, la -
imperiosa necesidad de aumentar sus conocimientos tedricos orto--
dénticos. Por esta razdn, el presente trabajo de investigacidn bi
bliogrdfica tiene dos propositos. El primero es el de servir como
un trabajo introductorio para los estudiantes de Odontologia, y - -
el segundo objetivo es el de proporcionar conocimientos ortoddnti

cos bisico para el odontdlogo que no se especializa en Ortodoncia



Ofreciendo un trabajo que menciona lo mds importante que con res-
pecto a la Biomecanica del Movimiento Ortodéntico ¥y Respuesta Bio
légica normal y Patoldgica pudieran presentarse durante un trata-
miento ortoddéntico menor o hasta el empleo de sofisticados apara-
tos que por tal razdn ocasionan distintos efectos y respucstas en
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el organismo.

De esta manera una vez que el Odontdlogo logra reunir to--
dos estos conocimientos bidsicos, seguramente que tendr exito en
su tratamiento. Pero no solo son necesarios reunir todos dstos —-—
conceptos, la &tica profesional juega un papel muy importante, de
bido a que un Odontdlogo sin escrupulos y sin el minimo de &tica
puede producir serio daiios que en algunos casos son irreversibles
para el paciente. El profesionista sin los conocimientos adecua--
dos es otro causante de los serios problemas que surgen en los --
tratamientos mal plancados y realizados sin el menor grado de se-
guridad permitido. De tal manera que la terapia Ortoddntica cuan-
do es empleada incorrectamente ocasiona Qerdaderos dafios a la in-

tegridad fisica del paciente.

Por &ltimo para terminar esta breve introduccidn, quisiera
decir que el objetivo primordial de ésta investigacidn es el de -
senalar ampliamente a travez de cuatro capitulos lo que ocurre en
el érganismo a causa del mo&imiento dentario como serian las Qen—
tajas y las desventajas de los diferentes tipos de movimientos Or
toddénticos, las complicaciones causadas por las fuerzas Ortoddnti
cas y diferentes aparatologias y lo mds importante que es como --
evitar dichas complicaciones o disminuirlas tomando en cuenta to-

das las precauciones pertinentes.



CAPITULO T

CLASIFICACION DE LAS FUERZAS ORTODONTICAS

En el estudio de la Ortodoncia es de fundamental importan-—
cia el conocimiento de los fendmenos que tieunen lugar en el dien-
te y en los tejidos vecinos como consecuencia de la aplicacidn de
las fuerzas ejercidas por los distintos aparatos. El movimiento -
de los dientes se produce de acuerdo con ciertas leyes bioldgicas
de reabsorcidn y oposicidén dsea, se trate de migracidn dentaria -

o de un movimiento Ortoddntico.

Por lo que es importante conocer como se llevan a cabo los

MOVIMIENTOS DENTARIOS.

Se pueden considerar dos clases diferentes de MOVIMIENTOS
DENTARIOS:

1.~ MOVIMIENTO FISIOLOGICO
2.~ MOVIMIENTO ORTODONTICO (12)

MOVIMIENTO FISIOLOGICO:

Son varios los ejemplos de moﬁ.mientos fisioldgicos de los
dientes. Uno de ellos es cl movimiento que se produce durante la
erupeidn de las denticiones temporal y permanente, también, el te
jido &seo estd en constante reorganizqcién, produciendo movimien~
to al diente que soporta. Durante el transcurso de la vida los -=
dientes sufren una abrasidn oclusal normal en las superficies - -
oclusales de sus coronas, lo que obliga a un movimiento vertical
de agresidn constante. Los dientes tienen un movimiento mesial -~
normal que hace que se desgasten los puntos proximales de contac~
to. Otro ejemplo de movimiento fisioldgico es la pérdida de dien-

.

tes contiguos o antagonistas. (12)



Los dientes se mueven constantemente, impereceptiblemente
toda la vida. Debido al proceso de despaste, los dientes conti-—-—
ndan haciendo erupcidn. E1 desplazamiento mesial "compensa este -
desgaste". La introduccidn de puntos de contacto prematuros o — -
fuerzas funcionales anormales pueden causar mayor desplazamiento.
Al desplazarse los dientes, el alveolo se desplaza junto con el -
diente. Sin embargo, no todos los desplazamientos son en sentido
mesial. Se han observado desplazamiento fisioldgico distal, espe-
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cialmente cuando se ha perdido un diente en segmento posterior.

ARRASTRE PERIONDONTAL:

Los movimientos de corrimiento de los dientes contribuyen
al proceso progresiQo y continuo de reubicacién de la denticidn -
en relacidn al crecimiento. El ligamento periodontal estd provis-—
to con un mecauismo intrinseco que le permite moverse continuamen
te en una forma que corresponde a los diversos movimientos dseos
y dentarios de cada lado. Asi como los dientes y el hueso alveo-—
lar se corren juntos, el ligamento periodontal mismo sufre un pro
ceso correspondiente de corrimiento que permite movimientos dife-
renciales entre la raiz y la pared alveolar que la rodea mientras

se mantiene la unidn continua entre ellas. (12)

Este complejo proceso implica dos mecanismos de arrastre -
bdsicos y diferentes; uno estd asociado con superficies alveola--
res reabsorti&as y el otro con superficies depositarias. Durante
el movimiento mesial se presentan fendmenos de reabsorcidn del --
hueso delante del diente y de aposicidn detrds de el. La reabsor-
c¢idn la realizan los osteoclastos (celulas fagociticas). La aposi
cidén dsea se hace en forma de laminillas concéntricas de haces -—
dseos depositados por los osteoblastos. Se cred que los osteoblas
tos depositan una matriz orgdnica conocida como hueso osteoide, —
el cual se calcifica despuds con el depdsito de sales calcdreas -

en la matriz. El tejido ostcoide es mds resistente a la reabsor--—



'cién. (12)

Las superficies del hueso en crecimiento, asi como toda la
superficie radicular de los dientes estdn protegidas por una capa

de material orgdnico no calcificado y acelular.

A través de la vida existen breves periodos de descanso a
intervalos periddicos. Durante estos periodos de descanso parece
ser que se forman haces de hueso, y que las fibras del ligamento
periodontal reorientadas se §uelven a anclar en el hueso para con
servar la integridad de su insercidn. El ciclo vuelve entonces a
comenzar en este punto y otros. Las lineas de descanso e inver- -
sidn se presentan en todas las superficies en diferentes lugares

y en diferentes tiempos, (5)

MOVIMIENTO DENTARIQO ORTODONTICO:

Los cambios tisulares posteriores al movimiento dentario -
que produce un aparato ortoddntico, si bien son parecidos, en ge-
neral, a los que tienen lugar durante la migracidn dentaria difie
ren en algunos aspectos, Ello se debe porque el movimiento denta-
rio en Ortodoncia es mds rdpido y la distancia es mayor. Ademds,
interviene la variacidn de la reaccidn tisular de acuerdo con el
método que se utilice para obtener el movimiento. Por lo que es -
mis importante discutir sobre el tipo de aparato a emplear. Pues,
los cambios histoldgicos producidos por las fuerzas ortoddnticas

son, por consecuencia, mds marcados y extensos. (6)

Es necesario un periodo de cuatro a cinco dlas para que se
forme hueso en zonas ya reabsorbidas originadas por una fuerza de
estiramiento durante el movimiento dentario fisioldgico. En cam--
bio cuando la reabsorcidn dsea preexistente es provocada por fuer
zas ort&dénticas, es habitual que tarde de ocho a diez dias, y a
veces mds, antes de que el movimiento inverso halla transformado

todos los cambios reabsorbentes en formacidn de hueso. Esta demo-



ra sefiala que hay un grado notable, cierta diferencia entre los -

cambios histoldgicos fisioldgicos y ortoddnticos. (6)

Moyers cita dos diferencias fundamentales entre movimien-—
tos dentarios ortodénticos y arrastre pericdontal y movimientos -

dentarios fisioldgicos:

1.~ Los movimientos dentarios ortodénticos deliberados, se
producen mds rdpidamente y causan asi cambios tisula-~

res mds extensos.

2.~ Los movimientos dentarios ortoddnticos se efectuan con
tra la direccidn normal del movimiento dentario fisio-

16gico y el arrastre periodontal. (14)
FACTORES EN EL MOVIMIENTO DENTARIO.

A.~ MAGNITUD DE LA APLICACION DE LA FUERZA:

Cada diente dA la respuesta mis favorable a una determina-
da magnitud de fuérza, considerada como Sptima péra ese diente, -
Asi, toda fuerza ejercida que sea menor o mayof que la de magni~--
tud considerada como dptima para ese diente produciré‘un movimien
to dentario deficiente, destructivo, o de los dos tipos. Por ésta
y otras razones, es preciso Qalorar exactamente y controlar fre--
cuentemente el grado de magnitud de las fuerzas aplicadas a cada

‘diente que es movido durante el tratamiento. (3)

La magnitud de la fuerza determina en alguné nedida la du-
racién de la hialinizacidn (ver capitulo III)., Cuando se aplican
fuerzas excesi?amente intensas, resultard un periodo de hialiniza
cidn inicial mis prolbngado, al igual que la formacidn de zonas -
hialinizadas secuendarias, La interrupcidn de las fuerzas pesadas
moderarin la velocidad de hialinizacidn. Por ejemplo, si se quie-

re evitar la hialinizacidn durante la intrusién de dientes deberd



usarse fuerzas mds ligeras, (14)

B.~ DURACION DE LA APLICACION DE LA FUERZA:

La duracidn de la aplicacidn de la fuerza es un factor de
importancia ya que el ligamento periodontal debe tener periodos -~
de recobro para reponer la irrigacidn al ligamento y promover la
proliferacidn celular. Una fuerza intensa de corta duracidn puede

ser menos perjudicial que una fuerza ligera continua, (14)

Se ha comprobado que una fuerza continua de intensidad 3p-
tima aplicada a un diente producird el movimiento dentario mds ~=
eficiente y fisioldgico. Periodos de reposo frecuentes entre las
aplicaciones de las fuerzas dan por resultado la reparacidn dsea
de las superficies hacia las cuales se mueQe el diente, lo cual =
requiere que este hueso sea resorbido nuevamente. Este sistema in
termitente produce un moQimiento dentario menos éficiente que la

aplicacidn de fuerzas continuas. (3)

C.- MANERA DE APLICACION DE LA FUERZA:

Al tratar la manera de aplicacidn de la fuerza se deben de

considerar dos aspectos:

1.~ La cantidad que actda en ¢l momento que comienzan los

movimientos.,

2.~ La cantidad que actda a medida que los dientes respon-—

den.

A continuacidn se mostraran los diferentes tipos de fuer—-

zas que se presentan para realizar el movimiento ortoddntico.

FUERZAS CONTINUAS:

Las fuerzas continuas mantienen aproximadamente la misma -



--magnitud de fuerza durante un tiempo indefinido.(14)

Tomando en cuenta esta consideracidn se aprecia que las —-
fuerzas continuas sobre un diente deben ser las mds ligeras de to
das las fuevzas, pues la rgpidcz con que el hueso puede experimen
tar una reestructuracidn estd nccesariamente limitada, Estas fuer
zas mueven los dientes principalmente por asalto frontal, con po-
ca necrosis de los tejidos pericdontales en el punto de mayor pre
sidén. Debido a que no existe la carga adicional de eliminar los -
restos necrosados de la membrana periodontal aplastada, a que el
tejido periodontal aplastada, a que el tejido periodontal en el -
punto de mayor presidn permanece ino, con circulacidn, ya que no
se forma hueso osteoide que retarda la resorcidn y el movimiento
dentario, muchos clinicos ahora prefieren este tipo de fuerza, --
Con fuerzas continuas y sua§es, los dientes parecen moverse mis -

radpidamente y con menos molestia para el paciente. (5)

Ademds, se deben tener en cuenta la intensidad del movi- -
miento y la fuerza para disminuir el riesgo de la reabsorcidn ra-
dicular. Como ejemplos de aparatologia empleada en este tipo de -
fuerza tenemos: Arco seccional, resorte en espiral, técnica de --

alambres delgados, etc. (12)

FUERZAS INTERRUMPIDAS O DISIPANTES:

Las fuerzas disipantes son continuas pero demuestran una -
cantidad de fuerza decreciente en un periodo corto. Muchos movi--
mientos dentarios efectuados por aparatos ortoddnticos modernos -
resultan de la aplicacidn de un tipo de fuerza interrumpida. Una
ventaja con relacién sobre las fuerzas continuas es el periodo de
recobro, reorganizacidn y proliferacidn celular previo a la rea--

plicacidn de fuerza. (14)

La fuerza interrumpida es comparativamente de corta dura--

cidn y actha de cuatro a cinco semanas de promedio. Segln la fuer
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zarejercida, la reabsorcidn dsea puede ser de tipo directo o indi
recto. Con frecuencia puede ocurrir compresidn y hialinizacidn --
del tejido fibroso del lado de presidn durante la fase inicial de
un movimiento intexrumpido, pero al tiempo que la fuerza disminu-
ye los tejidos se reorganizardn desputs de la reabsorcién de la -
zona hialinizada, Asi, los tejidos disponen de bastante tiempo pa
ra su reorganizacidn y la proliferacidn celular es favorable para

ulteriores cambios histoldgicos cuando vuelve a activarse el apa-

rato. (12)

EJEMPLOS DE FUERZAS INTERRUMPIDAS:

El movimiento que hacen las ligaduras de alambre cuando se
aplican directamente al diente desde el arco, y la accidn del apa

rato del arco de canto.(12)

FUERZAS INTERMITENTES:

Las fuerzas intermitentes estdn asociadas con aparatos re-
moQibles. Se hace por medio de ligeros impulsos miy repetidos que
actuan durante pequenos espacios de tiempo. La fuerza es acti§a -
cuando el aparato estd en la boca y no existe cuando se lo retira
Alguna accidn intermitente se ve tambidn como resultado de cam- -
bios en’la posicidn del diente o del aparato durante la mastica--
cidn y la dicedi g. Las acciones intermitentes tipicas aparecen --
por una fuerza que actda como un impulso o golpe de corta dura-—-
cidn durante breves periodos con una serie de interrupciones. Es-
tos descansos se producen cuando la fuerza se torna poco a poco -
mds activa o mAs pasiva mientras el aparato se mueve. Esto se -—-
aplica a los topes o resortes que sc apoyan sobre la superficie ~
de los dientes y que originan impulsos y estimulos de corta dura-
cidn al tiempo que el aparato se mueve durante la fonacidn y la -
masticacidn. La accidn internitente traeria entonces, en grado va

riable, una menor compresidn en el lado de presidén y periodos de
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hialinizacién‘mds brchs;(G)

Las reacciones histoldgicas aparece cuando los aparatos --—
son retirados de la boca durante cierto tiempo. Durante este pe--—
riodo de descanso, los dientes se mueQen ligeramente hacia el la-
do de tensibn y quedan en funcionamiento normal durante la mayor

parte del periodo de traﬁamiento.(s)

Las fibras periodontales conscr&an en general una disposi-
cién funcional. Esto ocasionard una mejor circulacidén, y a menudo
un aumento en el ndmero de células en la membrana periodontal. --
Una presibn intermitente puede actuar como irritante. gemera cam—
bios formativos, sobre todo en personas joﬁencs. Se depositard os
teoide en zonas de la superficie dsea no sujetas a presidn. Esto
depende mucho de las reacciones indi@iduales; asi, es posible ha-
llar casos en que sdlo hay aumento moderado en la cantidad de cé-

lulas. (6)

La des&entaja de la fuerza intermitente es el modo de des-
plazamiento que siempre aparece en la forma de inclinacidn. No --
son infrecuentes los resultados poco satisfactorios que se obser-
van cuando algunos de los dientes, moQidos a lo largo de cierta -

distancia, pueden acabar en una posicidn inclinada.
Ejemplos dé aparatos empleados en fuerza intermitente.
Placas o aparatos removibles.

Aparato de fuerza cer?ical extrabucal de Kloehn. (6)

FUERZAS FUNCIONALES:

Las fuerzas funcionales aparccen contra el diente solamen-
te durante la funcidn bucal normal, y estan asociadas con apara--—
tos removibles sueltos. Por lo que, cada vez. Que el paciente tra

ga, el activador dirige la fuerza de las contracciones musculares
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contra los dientes, Las fuerzas funcionales no son ficiles de QQE
trolar y no mueven los dientes rdpidamente como las fuerzas disi-
pantes o intermitentes. Se debe recordar sin embargo, que los apa
ratos removibles sueltos no son diseflados primariamente como apa-—
ratos para mover dientes, sino como dispositivos para afectar el

esqueleto crdnco-facial en crecimiento. (14)

Se ha obserQado en forma experimental que cuando la placa
se usa durante el dia se produce mds frecuentemente una accidn in
termitente tipica. En forma de impulsos y choques. Ocurre como re
sultddo de la deglusidn, que implica un movimiento reflejo al - -

abrir y cerrar del maxilar inferior. Cuando el paciente duerme la
deglusidn disminuye, y el aparato puede quedar inmdvil en la boca

durante periodos bastante largos. (6)

Este movimiento causado por las placas origina frecuente--
mente la reabsorcidn directa del hueso del lado de presidn adn du
rante el estade inicial. Ocurre cuando la placa ejecrce presidn -
sobre el diente. Se obserﬁan osteoclastos en la superficie dsea -

después de un periodo de tres o cuatro dias. Y esta reabsorcidn -

continuard durante ocho a diez dias mis. Esto se dard adn si la

placa solo se lleva durante la noche. (0)

D.- DIRECCION DE LA APLICACION DE LA FUERZA:

Hablaré ampliamente sobre este indice en el siguiente capi

tulo.

COMPARACION ENTRE FUERZAS GRANDES Y FUERZAS LIGLRAS:

Stulvi{ig)demostré que pueden utilizarse fuerzas grandes o
mayores y que la consideracidn critica es la distancia a que ope-
ran las mismas. Menciona que mientras la fuerza no opere a una --
distancia mayoxr que el grosor de la membrana periodontal, el re--

sultado serd satisfactorio, aunque no realmente fisioldgico. Aun-
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que tedricamente es posible, no es permitido aplicar este método
en la prictica, Las fuerzas intensas activas a una distancia cor-
ta, causan poca destruccidn tisular o reabsorcidn Qisible radio-~
graficawente. Con fuerzas activas dintensas a distancia mayor son
mis dafiinas, tanto a los dientes como al tejido periodontal, por

lo que deberdn cvitarse pues el dafo es irreparable. (5)

Si la fuerza es suave, puede actuar como un irritante trau
mdtico suave que dard Jugar a la actividad celular y a los cam——-
bios consecuentes en el hueso que permitan el movimiento dentario
Una fuerza grande 1le§aré a la necrosis del periodonto porque los
vasos sanguineos son ocluidos por la compresidén del diente contra
el proceso alveolar y dard lugar a cambios patoldgicos, la pre-—-
sibén sanguinea intracapilar normal es aproximadamente de 20 a 26
gramos por sz y es de la mayor importancia que la fuerza ortodén
tica a un diente no exceda de esta presidn., Usando esta presién -
la distancia midxima que un diente puede ser movido no debe exce--

der de un milimetro por mes. (17)

Otra diferencia apreciable entre las fuerzas grandes y las
ligeras se encuentra en las fases del movimiento dentario. En la
primera etapa, despuiéds de aplicar la fucrza, el diente se mueve -
rdpidamente durante unos dias y luego se detiene. Este rapido mo-
vimiento se explica por el cambio de posicidn de la raiz en el es
pacio del ligamento periodontal y por deformacidn del hueso alveo
lar. Se ha pedido demostrar experimentalmente que tanto las fuer-
zas ligeras como las fuerzas grandes desplasan el diente en la -
misma extensidn y en tiempo similar durante esta primera etapa —-

del mo§imiento dentario. (13)

La diferencia entre una y otra clase de fuerza se aprecia
en la segunda fase. Con las fuerzas ligeras (60 Gr.) se presenta
un periodo estacionario de unos cinco dias, durante los cuales se
cfectla la reabsorcidn dsea por ataque frontal directo; en la tex

cera fase, el movimiento dentario progresa suavemente durante va-
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rias semanas sin tener que ser reactivado. Con las fuerzas gran--
des (150 Gr,), el diente permanece estdtico durante un largo in—-
tervalo de dias (dos o tres semanas) mientras se cumple el proce-
so de eliminacidén de hueso principalmente, por reabsorcidn socava
da. Después el diente se mueve rdpidamente en una gran distancia

'porque se ha eliminado la barrera bsea. Comparhndo estos dos pro-
cesos, es fdcil constar que las fuerzas grandes exigen mayores —-
destrucciones de hueso alveolar (con mds peligro de reabsorcioncs
radiculares por cl sobre trabajo que deben hacer las raices para

eliminar el hueso) y un tiempo mds largo para desplazar el diente
mientras que las fuerzas ligeras continuas no broducen necrosis y
pueden mover ¢l diente en menor tiempo y sin tener que reactivar-

se con frecuencia. (13)

FUERZA ORTODONTICA OPTIMA:

La fuerza ortoddntica 6ptima‘para cualquier movimiento den
tario determinado es la que inicia la respuesta tisular mxima —-
sin dolor o reabsorcidn radicular y mantiene la salud del ligamen

to periodontal durante el movimiento del diente. (14)

La fuerza ideal que se debe utilizar seria la de la pre- -
sibdn capilar que es la misma que la que tiene el diente en'su - -
erupcidn y migfacibn mesial (20 a 26 Gr. por centimetro cuadrado
de superficie rédicular). En 1la prActica es casi siempre imposi--
- ble atenerse a la anterior definicién y puede afirmarse que siem-
pre se sobrepasa dicha fuerza ideal, wds cuando se usan aparatos

multibandas. (13)

En opinidn de Mayoral Jasé y Mayoral Guillermo, las fuer—-
zas mds indicadas son las ligeras y continuas porque al actuar en
forma ininterrumpida evitan la formacidn de tejido osteoide, que
es mds resistente que el normal y que, al continuar el movimiento
habria que destruir, con el consiguiente peligro de reabsorcidn -

radicular (12)
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CAPITULO IT

DIRECCION DE LAS FUERZAS ORTODONTICAS.

Antes de comenzar éste capitulo quiero mencionar la impor—
tancia que presenta hacer una chisién detallada y minuciosa de -
los diferentes movimientos ortodénticos con que se cuenta pata -~
realizar cualquier desplazamiento. Pues lograr que una pieza den-
tal se mueva es muy ficil, lo dificil serd entonces, saber diri--
gir esa pieza para obtener el movimiento deseado y lo mds satis—-
factorio posible. Porque la fuerza ortoddntica es la que origina
el movimiento y por consiguiente segin sea la direccidn que tome
la fuerza originard el tipo de movimiento que se necesite. Cabe -
también mencionar que en &ste capitulo se discutird los princi---
pios sobre la importancia de la biomecanica del movimiento orro--

ddntico.

PRINCIPIOS BIOMECANICOS:

Antes de entrar en este apartado es necesario tener que de
finir algunos conceptos fisicos y mecanicos que se encuentran in-

timamente ligados a la Ortodoncia.

MECANICA:

Es la ciencia que trata la accidn de las fuerzas sobre la
forma y movimiento de los cuerpos. Moyers cita como ejemplos que
en 8ste caso, los cuerpos son los dientes, los ligamentos perio--
dontales y los huesos, Las fuerzas se producen entonces, por los
aparatos ortodbﬁticos, o por contracciones musculares contra los

dientes o a travéds del engranaje intercuspideo de los dientes. (14)

En tal caso, cualquier aparato ortoddntico es un sistema -~

de fuerza que almacena y produce fuerzas contra los dientes, mis-
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culos o hueso, creando-una redccidn en el ligamento pctiodontal y

hueso alveolar que permiten movimiento de los dientes.

FUERZA:

Es la accidn de un cuerpo sobre otro un empuje o un tirona
miento. Por lo que una fuerza tiene magnitud, direccidn y un pun-

to de aplicacidn, (14)

TENSION: .

Es un cambio en la forma o tamafio de un cuerpo que respon-
de a una fuerza aplicada. En Ortodoncia esto es notable sobre to-
do en 'las fibras de complejo periodontal al ser afectadas por una

fuerza y movimiento. (14)

PRESION:

Es la resistencia molecular interna a la accidn deformante
de fuerzas externas. Cuando se aplica a cuerpos rigidos serd equi

valente a la resistencia del cuerpo, (12)

FULCRUM:

La mayoria de los autores describen un fulcro como un pun-
te imaginario en que se aplica la fuerza, punto sobre el cual va
a girar el diente. La localizacidn del fulecro es importante al -~
considerar el grado de fuerza que se va a aplicar sobre el diente
El fulcro variard segdn sea la aplicacidn que se le d& a la fuer-

za ortoddéntica. (12)

MOMENTO:

Es la tendencia de una fuerza a causar rotacién de un cuer
po alrededor de un eje fijo. Un momento equivalente puede produ--

cirse variando la fuerza y la distancia. (14)
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CUPLA:
|

Is una disposicidn de fuerzas que hacen posible rotar un
cuerpo sin traslacidn mediante dos momentos que son iguales, para
lelos, en la direccidn opuesta y no colinares. Producén un Qec~—
tor libre. Una cupla siempre induce una tendencia rotacional pura
(1))

ANCLAJE:

Se puede definir como la resistencia usada para sobrepasar
la fuerza notriz. En caso ortoddntico el anclaje sir&e de resis=-
tencia mayor a la que puede ofrecer el diente o dientes que quie-
1ren desplazarse. Las unidades anatdmicas que se utilizan son, los
dientes, bdveda craneana, el paladar, nuca, etc. Como ejemplos de

anclajes ortoddnticos tendremos los siguientes: (12)

ANCLAJES INTRAORALLS.

SIMPLES:

Es cuando un diente o varios se usan para mover otro dien-

te o dientes de menor resistencia. (12)

ESTACIONARIO:

El aparato actua desplazando el diente de anclaje, corona

y.raiz sin producir inclinaciones axiales. (3)

RECLPROCO:

Es el que se usa para mover uno o mds dientes cuando la re

sistencia la ofrecen uno o mas dientes que también van a moverse.

INTRAMAXILAR:

Se refiere cuando las unidades de anclaje y las unidades -
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que van a moverse estan en el mismo maxilar,

INTERMAXTLAR:

Cuando las unidades de anclaje estdn en un maxilar y sir--

ven para mover unidades del otro maxilar. (3)

MULTIPLE:

Es el anclaje en el cual se utiliza mds de una clase de re
sistencia, Es el tipo de anclaje mds empleado en la actualidad y

es indispensable reforzarlo con varios dispositives. (13)

ANCLAJE EXTRAORAL:

Es aquel en la cual una de las unidades de anclaje estd si
tuada fuera de la cavidad oral. Se utilizan para corregir el prog

natismo. (13)
MOVIMIENTOS DENTARIOS ORTODONTICOS.

1.~ MOVIMIENTO DE INCLINACION:

Durante el movimiento de inclinacidn, la corona y la raiz
se mueven en direcciones opuestas alrededor de un centro de rota-
cidn dentro de la raiz. (Tercio Apical). Dentro del ligamento pe-
riodontal ocurren zonas de compresidn y tensidn que se producen -
diagonalmente opuestas. Debe aclararse también que durante los mo
vimientos de inclinacidn, la corona del diente se mieve mucho mds
que la raiz, y que la inclinacidn se realiza mejor con fuerzas --

continuas y ligeras. (14)

El movimiento de inclinacidn se considera el tipo mds segu
ro y mis bioldgico de los movimientos dentarios. Se penso esto, -

que es el movimlento dentario que mds se asemeja al movimiento fi
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sioldgico. En este movimiento ocurren zonas de hialinizacibn muy lige
ras, especialmente, por debajo de la cresta dsea alQeolar. Un prolon-
gado movimiento de inclinacidn pucde traer como consecuencia la forma
cidn de una zona hialinizada. Sccundaria, cuando existe aumento de la
presidn, puede ocurrir reabsorcidn del hielo alveolar asi como de la

apice de la raiz afectada. (06)

También el factor tiempo influye en el proceso de reabsorcidnm,
se ha comprobado que un movimiento de iﬁclinacidn prolongado origina-
rd reabsorcidn radicular apical aunque la fuerza sea suave. Pues la -
presidn siempre se mantendra en la porciéh apical, Un movimiento de -
inclinacidn hacia vestibular o hacia lingual por lo general llevard -
a una recidiva, ya que cl diente retorna poco a poco hacia el lado de
tensidn, Esto puede compensarse en parte si se d4 mds estiramiento de
los haces de fibras durante la iﬁéiinacién del diente en una distan--
cia mayor a la estimada. (6) Despuéds de varios“trabajos se llego a la
conclucién de que de todos los tipos de movimientos, el que logra ma-
yor desplazamiento en menor tiempo-cs el de inclinacidn por medio de
fuerzas continuas y ligeras. Este tipo de moﬁimicnto esta ‘contraindi-
cado en el adulto, porque se puede ocasionar destruccidn dsea y reab-

sorcidn radicular en la zona apical (15)

A continuacidn se muestran dibujos esquematicos del movimiento

dentario de inclinacidn asi como de remodelado dseo.

La flecha gruesa indica la La zona punteada indica aposi~
aplicacidn de la fuerza. cidn dsea.

Las flechas pequefias indican . La zona rayada indica resor-
la direccidn del movimiento cidn dsea.

linea continua o diente Linecas interrumpidas o diente
antes del movimiento. despuds del movimiento.

Lineas interrumpidas o
diente despuds del movimiento



2.~ MOVIMIENTO DE TRASLACION. (TOTAL O PARALELO)

Durante la traslacidn o movimiento dentario corporal, la -
corona y la raiz se mueven en la misma direccién al mismo tiempo.
Comparando este movimiento con el de inclinacidn aqui se comprime

una mayor zona de ligamento parodontal.(14)

A este tipo de moQimiento se aplica el sistema de fuerzas
llamado "Par". Este sistema seiiala que cuando el diente estd some
tido a dos fuerzas iguales que actlan en direcciones contrarias a
lo largo de lineas paralelas, se dice entonces que estas dos fuer
zas son un "Par". En terminos mecanicos a este movimiento se le ~

conoce como ''Cupla". (3)

Este moQimiento dentario permite que la raiz se mue&a en -
forma casi paralela a la superficiec interna del hueso del alQéolo
Cuando se aplican fuerzas continuas y ligeras se originan peque--
flas zonas de compresidn casi después de que se efectua el mo&i- -
miento. La hialinizacién dura sélo unos dias y posteriormente apa
rece una reabsorcidn dsea frontal, Si la fuerza inicial alcanza -
los 150 Gr., siempre estard presente un periodo de hialinizacidn.
El lado de presidn estard en la superficie dsea apical notandose
la formacidn de lagunas de Howship asi como la consecuente reab--
sorcién del hueso que permitird mayor movimiento enm la porcién --

apical de la la raiz. (6)

Cuando el tejido hialinizado sufre compresiones sobre el -
lado de presidn de la raiz, éste rapidamente desaparece y se for-
‘ man en el lado de tensidn nueQas capas de hueso. En este tipo de
movimiento no existird un eje de rotacién. Con este movimiento se
ha observado mds resorcidn radicular comparado con el movimiento
de inclinacidn. Por dltimo cabe mencionar, que la traslacidn con
fuerzas suaves y continuas estd indicado para el desplazamiento -

de dientes en el adulto. (6)

A continuacidn se muestran dibujos esquematicos del movi--

19
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ineas continua 2 Lente an Lineas interrumpidas &
tes del movimiento, ’ .diente después del mo-

Lineas interrumpidas o diente
después del movimiento.

3.~ MOVIMIENTO DE ROTACION:

vimiento.

La rotacidn es el movimiento del diente alrededor de su =~
eje largo. Por lo que es un movimiento dentario muy complicado, -
dificil de efectuar y dificil de retener. Este movimiento se lo--

gra por medio de una par de fuerzas. (14)

Un factor importante relacionado con el movimiento de rota
cidn es el anatdmico, Este factor estd relacionado con la posi-~ -
cidn del diente, su forma y su tamafio. Cuando se aplica este moﬁi
miento se presenta un desplazamiento de tipo de traslacidn sobre
todo en las superficies Qestibulares y linguales de la raiz. Por
lo que se ha observado que los dientes que se rof;ﬁ crean dos la-

dos de presidn y dos de tensidn. (6)

En los lados de presién se puede crear hialinizacién y - -
reabsorcidn envolvente en una de las dos zonas mientras que en la
otra ocurre reabsorcidn directa. Como en otros tipos de moQimien—
to dentario es prefefible usar fuerzas ligeras en la fase inicial

Después de la rotacién con un promedio de tres o cuatro semanas,
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la reabsorcidn envolvente termina generalmente, pero continua la
reabsorcidn directa sobre los lados de presidn. Cuando existen ro

taciones extensas suele presentarse reabsorcidn radicular en los

lados de presidn. (6)

Este movimiento causa por lo general un marcado desplaza--
miento y estiramiento de las fibras parodontales, siendo las mls
afectadas las fibras gingiQales libres. Este fenomeno ocurre en -
la zona marginal, Mientras tanto ocurre en el tercio medio del la
do de tensién la crecacidn de nucQas espiculas dseas a lo largo de
los haces de fibras que fueron estiradas. Este estiramiento de -~
las fibras periddontales coincide con la formacidn de cemento ce-
lular en la superficie radicular. Es importante mencionar que el
espacio periodontal se ensancha muchisimo causadd por la reabsor-

cidn dsea siguiente a la rotacién. (6)

Se ha demostrado que la recidi§a ocurre después de la rota
cidn en todos los casos., Por lo que se aconseja continuar la rota
cidn algunos grados mds de lo estimado necesario para que asi, el
diente quede en una posicidn conQen%ente una Qez terminado el mo-
vimiento. Algunos autores como:_Reitgn creen que es recomendable
la sobre rotacidn 6sea girar el diente mds de lo necesario, cor—-
tar las fibras supra-alveolares estiradas a nivel del margen gin-
gival y, hacer el movimiento de rotacidn tan oportunamente como -

sea necesario. (5)

Se ha encontrado que el grado de recidiva es muy notable -
cuando se emplean fuerzas aceleradas de tipo continuo. Las mejo=-
res rotaciones son las que se aplican por medio de fuerzas inte-—-

rrumpidas suaves, con periodos de estabilizacidn. (6)

A continuacidn se muestran dibujos esquemdticos correspon-

dientes a el movimiento de rotacidn.



ta flecha gruesa indica la La forma del hueso
aplicacibn de la fuerza. variara seqgin la for-
Las: flechas pequefias indi- ma de la raiz.

can la direccién del movi- En una raiz de forma
miento. conica habra poco re-
Linea continua o diente modelao 6sea, si lo
antes del movimiento. hay.

Lineas interrumpidas &
diente después del tra-
tamiento.

4.~ MOVIMIENTO DE INTRUSION:

La intrusién es el movimiento del diente en el alvéolo. Es
te movimiento se realiza a lo largo del eje mayor del diente. Du-
rante la intrusidn ¢l diente es forzado en el alQéolo, comprimien
do todo el ligamento periodontal y disminuyendo asi la circula- -
cidn periodontal, por lo que es necesario un periodo de recobro -

mds prolongado. (14)

Se cree que una fuerza depresora contra un diente tiene ~-
probablemente menos posibilidades de éxito, comparandolo con cual
quier otro movimiento. Este movimiento origina una fuerza a lo --
largo del eje mayor del diente y se transmite como tensidn, tanto
a la raiz como al hueso alQeolar. Se piensa que cuando se aplica
una fuerza normal las fibras oblicuas no ceden a la presidn en el
tercio apical, pues la membrana periodontal es mds amplia en esta

zona, por lo que es remoto que ocurra la reabsorcidn. (5)

La intrusidn de los dientes anteriores se lleva a cabo ca-

22
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" si siempre durante periodos de crecimiento activo. Por lo que si-
multdneamente aparece la extrusidn de las piezas posteriores. Al-
gunos especialistas afirman que la intrusidn de dientes en perso-
nas adultas no puede emprenderse sin que suceda un acortamiento -
de los Apices causada por la reabsorcidn radicular que se presen—
ta. En este tipo de moQimientos es necesario emplear una placa de
mordida para aliviar la presidn oclusal correspondiente a la ex—-

trusidn de las piczas posteriores. (6)

Cuando la intrusién se realizZa en paciéntes jévénes se de-
ben emplear fuerzas suaves y continuas, Pero hay algunos casos en
que las fuerzas aplicadas no deben actuar durante periodos dema--
siado largos para eQitar el acortamiento de las raices. Aunque se
pueden formar pequefias zonas de hialinizacidn empleando fuerzas -
suaves y es posible también obser&ar pequefios espacios lacunares
de reabsorcidn en las raices. Esta reabsorcidn apical, depende ~-
bastante de las caracteristicas anatdmicas que rodeen a la raiz.

6)

Asi que, es conveniente tomar precauciones cuando se reali
zan intruciones de piezas en adultos. Pues ellos presentan en la
regidn apical el hueso bastante compacto (en el joven es esponjo-
so), por lo que, serd preferible emplear fuerzas suaves e inte---
rrumpidas. Es necesario que el tiempo de contenacidn sea de dos a
tres meses, para cvitar recidi&as (no son comunes), pues el reor-

denamiento de fibras principales aparece en este periodo de tiem-

po. (6)

A continuacidn se muestran dibujos esquematicos correspon-

dientes a el movimiento de intrusidn.
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La flecha gruesa indica la La zona rayada indica
aplicacibn de la fuerza resarcidn Osea.

Las flechas pequefias sefia- Linea interrumpida 6
lan la direcci6tn de la fuer dienté después del
za. tratamiento.

Linea continua &6 diente an-
tes del movimiento.

Lineas interrumpidas 6
diente después del trata-
miento.

3.~ MOVIMIENTO DE EXTRUSION

La extrusidn es el movimiento del diente fuera del él&éolo
por lo que sugiere que la raiz sigue a la corona. Un mo&imiento -
que va en direccidn de la erupcidn, Sc realiza mejor empleando --
fuerias ligeras continuas en periodos rdpidos de crecimiento al--
veéié%. Para valorar mejor los efectos de este moQimiento, seri -
necesario hacer una divisidn relacionada con los periodos de cre-
cimiento, Encontrando entonces, que este moﬁimiento tendrd dife--
rentes acciones cuando se realiza en pacientes jo&enes o en adul-

tos. (6)

PACIENTES JOVENES:

Generalmente existe un periodo principal de crecimiento ——
después de los trece o catorce afos. Aunque este periodo se en— -
cuentra mds tardio en los Qaroncs. Se ha demostrado que la extru-—
sidn se 1lleva a cabo en mejores condiciones durante estos perio--—

dos de crecimiento. Pues las estructuras de soporte del diente re
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~ velan una fase de crecimiento aumentado. Se ha visto que en pa~--
cientes en esta edad conviene realizar el movimiento de extrusidu
en masy, siempre y cuando este moQimiento se lleve a cabo poco --
después de haber terminado la erupcidn. Como cambios histoldgi~—-—
cos ocurridos durante la extrusidn de un diente vercmos que ocu-—
rre en estiramiento y desplazamiento mds prolongados de las fi- -
bras supraalveolares que de las fibras principales de los tercios
medio y apical., Estos haces de fibras se reovdenan mds tarde lue-—
go de un corto periodo de contencidn, el cual comprende de cuatro

a cinco meses. (6)

Solo los haces de fibras gingivales libres quedan estira--
dos por un periodo mayor, por esta razdn es factible cierta reci-
diva. Es recomendable sobrecorregir la posicidn de los dientes du
rante el cierre de una mordida abierta., Si se emplea un arco ves~-
tibular que cree fuerzas sanes dard cierto grado de movimiento -
fisioldgico al diente evitando asi la recidiQa en pacientes joﬁe—

nes. (6)

PACIENTES ADULTOS:

Después de los dieciocho a veinte aiios, hay menos acti§i——
dad de crecimiento. Por lo que los haces de las fibras periodonta
les se estiran después de la extrusidn pero, se elongan o se reor
denan con menos facilidad. En los pacientes adultos, la extrusién
de los dientes en masa puede por consiguiente originar la recidi-
va y la contraccidn de todo el sistema de fibras gingi?ales. Por
lo que en estos casos es mds recomendable extruir a los dientes -
en forma individual y no en bloque. La extrusidn es el tipo de mo
vimiento que menos fuerza requicre, la fuerza ejercida no debe ex
ceder de 25 a 30 CGr., si se utilizan fuerzas mds intensas pueden
proroarse perturbaciones en el tejido pulpar por lo que conviene
realizar exdmenes radiogrdficos periodicos que puedan revelar lo

que sucede en la zona apical del diente tanto el que sirve de an-



clajec como el que se mueve. (6).
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A continuacidn se muestran dibujos esquematicos correspon-

dientes al movimiento de extrusidn.

La flecha gruesa indica la
aplicacion de la fuerza.

Las flechas pequefias sefialan
la direccion del movimiento.

La zona punteada indica
aposicibn bsea.

La Linea interrumpida
indica el diente después

Linea continua o diente an-
tes del movimiento,

Lineas interrumpidas o dien
te después del movimiento.

del tratamiento.

6.~ MOVIMIENTO DEL TORQUE:

El torque es un movimiento de la raiz, sin moﬁimiento de ~
la covona. Este movimiento es en sentido mesiodistal o vestibulo
lingual., En otras palabras es un moﬁimiento de inclinacidn con -
el fulcrum en la zona del braquet. Se obserQa algln movimiento de
la corona en la pridctica aunque teoricamente se mencione que esto
no suceda, Dentro de los efectos del torque se observan que estan
regidos por el tipo de aparatologia que se empled para producirlo
Encontrando, que pucde realizarse por medio de alambres redondos
o fuerzas suaves y alambres rectangulares o técnica de arco de --
canto, (14)

Hay factores anatdémicos como la posicibn de los dientes y
lo angosto del arco dentario que determinan en gran medida el gra
do del movimiento de la porcidn coronaria, Cuando es inicial el -

movimiento de torque, la zona de presidn se halla ubicada general
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mente cerca de la porcidn media de la raiz. Esto ocurre porque la
membrana periodontal es normalmente mds ancha en el tercio apical
que en el tercio medio. Se obscrvard la resorcidn del hueso en la
zona del tercio medio de la raiz y a consecuencia de esto, la zo-
na apical presentard a sus fibras periodontales comprimidas esta-

bleciendose una zona de presidn mds ancha. (6)

Cuando se aplican técnicas de torque con arco de canto o -
alambres rectangulares se piensa que dardn resultados favorables.
La reaccidn favorable se debe en parte a que la fuerza es del ti-
po interrumpido y que actua sobre una distancia bastante corta. -
El diente es movido en masa y se presentard reabsorcidn dsea di--
recta siempre y cuando esta fuerza sea la dptima. La magnitud de

la fuerza estard controlada si se emplea un arco delgado.(6)

Por otro lado si el movimiento de torque se lleva a cabo -
con fuerzas ligeras o sanes, se utiliza por lo comdn un arco adi
cional o montado y que se instala para'mover las porciones radicu
lares de los dientes hacia lingual, después de que las coronas se
han movido al mismo lado. Si el diente sufre de una inclinacidn -
prolongada es muy probable que se presente reabsorcidn radicular.
La fuerza que se emplea durante el torque con fuerzas ligeras es
de tipo continuo. Por lo que si se presentan fuerzas de 50 a 60 -
Gr., causardn un periodo de hialinizacidn de muy corta duracidn.
Casualmente si se presenta reabsorcidn radicular adn teniendo en
cuenta todo lo antes mencionado, estd solo afectard al cemento de
la raiz por lo gue causara entonces una reaccidn fisioldgica fan

rable. (6)

A continuacidn se muestran dibujos esquemdticos correspon-

dientes a el movimiento de torque.



La flecha gruesa indica la
splicacitn de la fuerza.
La flecha pequefia indica
la direccidn del movimien--
to.

La linea continua o diente
antes del movimiento,
Lineas interrumpidas o --
diente después del movi-
miento.

La zona punteads indica
aposicibn Gsea.

La zona rayada indica -
resorcidn bsea

Lineas interrumpidas 6
diente después del tra-
tamiento,

28
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CAPITULO ITI

RESPUESTA BIOLOGICA A LA FUERZA ORTODONTICA NORMAL

Debido a la importancia que dia a dia aumenta en relacidn
con los diferentes tratamientos ortoddnticos, que el odontdlogo
de prdctica general lleQa a cabo en su prictica pri&ada, surge la
importancia de conocer a fondo los diferentes cambios que proQoqg
mos en el diente y lo que lo rodea al realizar movimientos denta-
les. Debido a esto, &ste capitulo estd dedicado en una amplia y -
detallada reQisibn‘bibliogréfica a los cambios que se consideran
no patoldgices o normales y que generalmente se presentan al gene

rar el minimo u dptimo de fuerza orotodéntica. .
REACCION DEL DIENTE.

ESMALTE:

En este tejido no se observan reacciones a los moQimientos
ortoddnticos sino descalcificaciones debidas a la acumulacidn de
alimentos por mala higiene y por colocacién defectuosa de las ban
das o brackets. La descalcificacidn que se presenta alrededor de
las bandas que es causada por alimentos no eliminados asi como el
grabado de la superficie del esmalte pueden ser en muchos casos -

observados a simple vista. (12)

DENTINA:

Aln cuando la presidn no sea muy excesiva a veces es posi-
ble observar en la rajz una leve rabsorcidn cementaria, que a su
vez es seguida por reabsorcidn de la dentina, entonces vendrd la
formacidn de la dentina secundaria por accidn de los odontoblas--

tos, en el Area cementaria (17)



PULPA:

) Cuando la fuerza es suave se presenta ligera hiperemia que
cede posteriormente. Por ejemplo, los pacientes pueden presentar
sensibilidad a los cambios tdrmicos, ademds se ha comprobado que

durante el tratamiento ortoddntico existe menor sensibilidad a --

las pruebas eléctricas de vitalidad, (17)

CEMENTO:

La 'superficie de la raiz generalmente posee una capa de ce
mentoide orginica acelular sobre el cemento. Por lo que al apli--
car presiones ortoddnticas, esta capa de cementoide protectora --
puede ser perforada formando &reas semilunares de resorcién en el
cemento. Cuando el tratamiento ha sido terminado, los cementoblas
tos rellenan esas zonas afectadas, pero el cemente nunca presenta

rd el mismo aspecto microscdpico original. (5)
CAMBIOS OCURRIDOS EN EL PERIODONTO.

REACCION INICIAL:

Yara poder entender lo que sucede tanto en los procesos --
iniciales como secundarios es necesario hablar ampliamente acerca

de el proceso de hialinizacidn,

Aunque no se ha encontrado una definicidn exacta.de "hiali
nizacidn" en términos ortoddénticos, se menciona que es la desapa-
ricidn de células con cambios de la sustancia intercelular. Cuan-
do se habla de una zona hialinizada se dice que es una superficie
que ha perdido la mayor parte de celulas, mAds no una zona acelu--
lar. Esta hialinizacidn implica tanto celulas del ligamento perio
dontal asi como fibras colagenas, los &nicos elementos celulares
que desaparecen en forma permanente son los restos epiteliales de

malassez. (6)

30
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La hialinizacidén es causada en parte por factores anatdmi-
cos y factores mecdnicos. Uno de los factores anatdmicos es la ==
forma y contorﬁo de la superficie del hueso. Si hay fisuras y es-
pacios abiertos, habrd un periodo bastante corto de hialinizacidn
La primera sefial de hialinizacidn es la presencia de estructuras
celulares indeferenciadas, Las fibrag coldgenas comprimidas irdn
uniendose gradualmente a la masa casi carente de células. Las zo-
nas hialinizadas causadas por fuerzas ligeras con frecuencia son
pequefias cubriendo no mds de 1 & 2 mmz., cn la superficie de la -
raiz. Los factores mecdnicos estan determinados en gran parte por
la direccidn del mo&imiento. Por ejemplo en un movimiento de in--—
clinacidn, la zona hialinizada se encontrard cerca de la cresta -
bsea alﬁeolar; Se cree que en el hombyre bajo condiciones normales
el periodo de hialinizacidn dura por lo general unas dos a tres —
semanas. Esto tienc variantes, ya que si existe alta demsidad - -
dsea la duracién es mayor. Por dltimo cabe mencionar que casi nun
ca hay camblos perceptibles en la posicidn de los dientes durante

el periodo de hialinizacién. (6)

Dejando aclarado el complejo proceso de hialinizacibn, co-
menzaréd por describir que es lo que ocurre en el periodo inicial

del movimiento orotoddntico.

Se piensa que la aplicacidn de fuerzas ortoddnticas lige—-
ras inducen a un reabsorcidn frontal en el lado de presidm. Esta
reabsorcidn esta medida por osteoclnsﬁos y se presenta en un pe--
riodo de veinte a treinta horas de iniciada la fuerza, los cuales
se agrupan a lo largo de la superficic bsea donde se encuentran -
las fibras comprimidas. La reabsorcidn dsea tiende a continuar du
rante diez a doce dias aunque no se ejerza presidn. Mientras que
en el lado de tensidn, las fibras generalmente no se rompen ni -
se presenta hemorragia. Se piensa que si esto sucede en esta for-
ma no debe provocarse el proceso de hialinizacidn. Pero eso es ca

si imposible y generalmente, este proceso siempre estd presente -
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en este periodo inicial, Debido a que la pembrana periodontal so-~
'10 tiene 0.25 mm., o menos de grosor es natural que las fibras se
compriman entre la raiz y la superficie ddea. Lo que ocasiona que
el diente deje de moverse por no contar con el minimo de celulas.
Esta defencidn del movimiento del dicnte cesard cuando se ha eli-
minado el tejido hialinizado. Por lo que es conveniente comenzar

los moVimsentos con fuerzas muy ligeras para evitar las zonas ex~
cesivas de hialinizaé%ég. También durante este estadio se presen-
ta una ligera reaccidn inflamatoria como resultado de la destruc-
cidn celular y de la agresidn §ascu1ar, no obstante, esto va a ir
seguido por la produccidn de nuevos capilares y células de tejido
conectivo en las zonas que rodean al Area hialinizada. Los macro-
fagos, algunas enzimas colagenoliticas, fibroblastos, actuan como
células removedoras de tejido hialinizado. Debo aclarar que los -
‘osteoclastos no atacan los haces de-fibras libres de cdlulas de -
los tejidos hialinizados. Parece ser también que la penetracidn -
de nuevos vasos capilares es otro factor importante en la elimina
cidn de dicho tejido. A continuacidn, se hablard bre?emente sobre
los hallazgos microscdpicos encontrados al ser estudiados por me-
dio del microscopio electrdénico y que serﬁiré a manera de resumen

de lo anterior mencionado: (6)
1.~ Despuds de dos a tres dias se produce la hialinizacidn

2.~ Despuéds de tres a siete dias, las Areas comprimidas, -

parecen estar en estado de reparacidn.

3.- En un lapso de veintiocho dias, el restablecimiento de

la funcidn periodontal se vuelve normal. (6)

Ademds tendremos que la cantidad de membrana periodontal -
va a determinar la rapidez de la respuesta clinica. Pues esta de-
be ser regenerada antes de que ocurran cambios dsecos. Finalmente
la existencia de un plexus intermedium, puede permitir la elonga-

cidn de paquetes de fibras, por el deslizamiento de fibras sobre



sl mismas con la reorientacidn subsecuente de las fibras en una -
nueva posicidn. Pues se le atribuyen efectos amortiguadores duran
te los movimicntos funcionales al plexo intermedio y su red de fi

bras individuales que se estiran o ensachan bajo tensidn. (6)

REACCION SECUNDARIA:

En el periodo secundario del movimiento dentario, la mem--
brana periodontal se encuentra muy ensanchada. La reabsorcidn - -~
dsea serd con predominancia del tipo directo, siempre que las = -
fuerzas se mantengan dentro de ciertos limites, por lo que los os
teoclastos atacaran la superficie dsea en una zona bastante mds -
ancha. Se ha comprobado que si durantec este periodo se aumenta la
fuerza se formard otro estadio de hialinizacidn aunque de dura- -
cidn bastante corta. Con fuerzas moderadas v medidas hay menor --
tendencia a tal transformacidn., Junto con los cambios que ocurren

en el lado de compresidn. Es posible observar cambios formativos
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en el lado de traccién. Hay mayor cantidad de fibroblastos y os—-

teoblastos, (6)

Poco despuds de comenzar la proliferacidn celular se depo-
sitard tejido osteolde del lado de tensidn. La formacidn de este
nue&o tejido osteoide depende de los haces de fibras afectadas y
se relaciona con su forma y espesor. Si los haces son gruesos, el
osteoide recién formado se depositard a lo large de los manojos =
de las fibras estiradas, dando lugar a la formacidn de laminillas
dseas. En cambio, si los haces de fibras son mds delgados, se for
ma una capa de osteoidc mds uniforme sobre la superficie dsea. -~
También puede observarse como 'puentes dseos" o capas que se ex-—-
tienden dentro de la wembrana periodontal mds o menos paralelas a

la superficie del hueso, (6)

Por regla general, la accidn osteocldstica continua en el

lado de presidn, asl la accidn osteoblastica lo hard del lado de
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tensidn., Cuando ya no se aplica presidn sobre el diente se esta--
blece un equilibrio y la actividad reabsorbente y formadora de —-
hueso entra en una fase de reposo. Los osteoblastos serdn enton--
ces las células generadoras de hueso y su misidn es depositar una
nucQa matriz dsea tan pronto como los osteoclastos resorben el -—-
hueso de la superficie bajo presidn. Las &ltimas investigaciones

han indicado que la formacidn dsea es resultado de las tensiones

ejercidas sobre las fibras periodontales y que aquellos cambios -
estan relacionados con la distancia a lo largo de la cual la fuer
za es activa, La calcificacidbn de las capas de osteoide deposita-
das en primer término sobre la zona de tensidn comienza muy rapi-
do, quedando la capa superficial sin calcificar., Cuando el hueso

fascicular ha alcanzado cierto espesor, se produciré una reorgani
zacidn del hueso nuevo vy esta serd influida en parte por el movi-

miento fisioldgico del diente. (6)

CAMBIOS EN EL HUESO ALVEOLAR:

Se ha encontrado que es en esta Area donde se producen los
mayores cambios durante el tratamiento ortoddntico. La accidn de
los aparatos de Ortodoncia se concentra, precisamente en los dien
tes y a través de estos, en los huesos alveolares. Un ejemplo de
esto lo encontramos en los grandes prognotismos alveolares supe--—
riores, los cuales se corrigen en la Qestibulo versidn de los in-
cisivos, formandose un arco acholar nuer, mds atrds y de forma
distinta al anterior. Estos cambios de hueso alveolar son mds fi-
ciles de obtener en individuos poencs cuando el crecimiento es ~
muy activo en é&sa regidn. El crecimiento no va mds alld del hueso
alveolar, pues en el hueso basal es dificil asegurar que puedan -

ocurrir cambios., (12)

CAMBIOS MUCO GINGIVALES:

Mucho sc ha discutido en relacidén a las posibles afeccio--
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nes que sufren los tejidos muco gingivales al ser sometidos a la
terapia ortoddntica. Lo que si se sabe, es que aun falta mucho --
por investigar, pues, cn la actualidad se tienen pocos estudios -
que sugieran danos considerables ocasionados por la aparatologia
ortodéntica., A continuacidn mostrare lo que se ha obtenido por --
conclusibén en algunas investigaciones recientes con relacidn a és

te encabezado.

Mayoral menciona que el tejido gingiﬁal no ofrece general-
mente impedimento alguno al mo§imiento dentario. Mds, puede ser -
un factor importante en la recidiQa por la accidn de sus fibras -
elisticas que tienden a 1levar al diente a su posicidn original.
Y como ejemplo sefala a las fibras supraalveolares en el movimien
to de rotacidén. También el tejido gingival puede ser un obstéculo
en el cierre de espacios consecutivos a la extraccidn terapéutica
o en la correccidn de diastemas. Comprueba que son los aparatos -
fijos, especialmente lés de téenicas multibandas los que mds fre-
cuentemente ocasionan inflamacidn gingiQal. Afiade que a estos fac
tores locales pucden agregarse otros de drden general, que serian
los factores endocrinos, pues los pacientes orotoddnticos en su -
mayoria son jovenes y ninos en los cuales su sistema endocrino es

td sufriendo grandes cambios, (12)

Por otra parte Glickman informd, que la encia marginal e -
insertada es traccionada cuando los dientes giran ortoddnticamen—
te. Asi mismo, observd separacién temporal del epitelio reducide
del esmalte en el lado de tensidn de los dientes afectados, y des
plazamiento y plegamiento de las papilas interdentales en el lado

de presidn. (4)

Estudios mds recientes, recomiendan ¢l tratamiento de los
problemas mucogingivales en los casos de pacientes en que se anti
eipa tratamiento ortoddntico a fin de establecer un tejido esta--

ble que pudiera soportar las fuerzas mecdnicas de la terapia, Se-
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flalan también que el drea mds afectada por este tipo de problemas
es la inciso manddbular. (4) Se enfatizd en sefialar que los pro--
blemas mucogingivales deberdn ser tratados tan pronto éstos sean
diagndsticados en la denticidn mixta., Esto se basa en el hecho de
que si éstas dreas son dejadas a su propia evolucidn, puede avan-
zar y ocasionar posteriormente problemas de posibles raices denu-

dadas.

Coantoam (21) en 1981 examina el efecto de la terapia del
tratamiento ortoddntico en relacidn al grosor de la encia kerati-
nizada pues se pensaba que si no se tenia un grosor en é&sta encia
minimo de 2 mm., podria afectarse significativamente la calidad -
de la salud gingival. Por lo que al concluir con su investigacidn

encontrd como resultados lo siguiente: (2)

1.~ Aumento del tejido keratinizado de la encia puede ocu-
rrir en algunos dientes durante el curso del tratamien

to ortodéntico.

2.~ Estadisticamente, el aumento significativo de la coro-—
na clinica durante el tratamiento orotodéntico, no es—
td reflejado estadisticamente en la disminucidn del --

grosor de la encia keratinizada.

3,- Bl minimo grosor de encia keratinizada (menos 2 mm.),
es capaz de soportar el stress del tratamiento oroddn-

tico.

4.~ Dientes que carecen de cncia keratinizada previo trata
miento ortoddéntico, no formard nuevo tejido keratiniza

do durante el tratamiento ortoddntico.

S.- Los problemas muco gingivales notados posteriormente -
al tratamiento de Ortodoncia, eran en muchos casos pro

blemas pre—existentes., (2)

REACCIONES HIPERPLASTICAS:



Las dltimas investigaciones establecieron que la mayoria -
de los nifios sometidos a tratamientos de Ortodoncia desarrollan -
una hiperplasia gingival de leve a moderada en el lapso de uno a
dos meses después de la colocacidn de la apavatologia ortoddntica
Estos cambios son persistentes y muestran una tendencia a aumen--
tar durante las citas subsiguientes, pero presentan una tendencia
a remitir ridpidamente, tan pronto la aparatologia es retirada. —-
Las dreas interproximales son las mds afectadas y las piezas pos~

teriores estdn mds comprometidas que los anteriores. (2)

CAMBIOS MIOTUNCIONALES:

Con frecuencia las fuerzas misculares o funcionales obran
en direccidn contraria a aquella cn que el ovtodoncista quiere mo
ver los dientes. Por lo que una funcion muscular anormal puede im
pedir que el ortodoncista logre su objetivo terapdutico. Asi que,
es recomendable procurar la eliminacibﬁ o correccidn del habito o
anormalidad muscular antes o durante el tratamiento. Durante el -
tratamiento con un activador, (en este caso es el actiﬁador de An
dresen), los miisculos se ven sujetos a lo que podria denominarse
tratamiento miofuncional, Esto puede lle&ar a un cambio en el pa-
tron de contraccidn de los misculos masticatorios, que en ciertos

casos es notable. (5)

Existe poca informacidn relacionada con los cambios miofun
cionales, y &sta ha sido estudiada por medio de aparatos electro-
miograficos tanto en humanos como en animales. Experimentalmente
se ha observado que "Mc Namara (22)", las primeras descargas hi--
pertonicas se manifiestan en los misculos suprahiodeos poco des-——
puds de comenzar las experiencias. La procidn anterior del muscu-
lo temporal se vuelve mds activo durante la posicidn postural. Se
observa también, que el mlsculo que a lo largo del tratamiento se
presenta mds estable es la porecidn superior del mdsculo pterigoi-

deo externo. Como menciond antes, estos resultados fueron obteni-
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dos en un estudio electromiografico experimental. (06)

- CAMBIOS EN LA ARTICULACION TEMPORO MANDIBULAR:

Constituye un tema dc controversia si el tratamiento orto-
ddntico pueden causar transformaciones Oseas en las articulacio—-
nes tempro mandibulares, especialmente cuando se usan aparatos --—
funcionales. Esto se ha venido investigando "Bien (23)" en anima-
les sobre todo en tratamientos de clase II, en donde la mandibula
se lleva hacia adelante unos 2 mm., de modo que la cabeza del cén
dilo se mueve fuera de su zona postural. Los experimentos se han
tratado de demostrar que dicha fuerza de estiramiento puede lle--
var a una aposicidn dsea en la fosa glendidea y en la parte poste
rior del proceso condilar con la correspondiente reabsorcidn dsea
del lado anterior. Hay un deposito simultineo de hueso sobre el -
borde distal del cdndilo con reabsorcidn moderadora del borde me-
sial. (6)

Se ha visto que si el patrdn muscular permanece inVariable
el cdndilo tiende a volver a su posicidn postural original. Este
regreso de la cabeza o el cdndilo durante los periodos de reposo
y después del tratamiento pueden derivar en cambios histoldgicos
opuestos sobre todo con la aplicacidn de fuerzas extraorales con-
tinuas, Se suponec que los cambios en la articulacidn temporo man-
dibular aparecen con mayor facilidad durante un periodo de creci-

miento el cual se centra en torno de la edad de los catorce afios.,

(5)

También se cree que existe la posibilidad de hacer crecer
al céndilo. Se piensa que con los aparatos de ortopedia funcional
como el activador o monoblock de Andersen se puede hacer crecer -
el cdndilo de wodo que el movimiento del maxilar hacia adelante -
sea estable por la compensacidn que produciria el céndilo al cre-
cer hacia atrds y hacia arriba. Sin embargo, estos conceptos no -

estin plenamente comprobados pues, las investigaciones se lleva-~
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rdn a cabo en monos. (12)

MOVILIDAD DENTAL:

Durante cl tratamiento ortoddntice siempre se presenta - —
cierta movilidad dentaria, LIsto ocurre principalmente a causa del
ensachamicnto del espacio periodontal por la reabsorcidn dsea. La
movilidad tambidn puede aparecer durante la masticacidn cuando el
diente se mueve contra una pared dsea alveolar cubierta por una -
pelicula de osteoide eldstico recién formade. La movilidad desapa
rece gradualwente al tiempo que se calcifican nuevas capas de hue
so. La movilidad dentaria aumenta durante el periodo de mo§imien—
to. Sc afirma que despuds de un periodo de contencibn de tres me-
ses los dientes se hallan casi tan estables como antes de comen—-
zar las experiencias, En la prdctica, no es por lo general la - —
fuerza ortoddntica especifica, sino la interferencia oclusal du--
rante el tratamiento con aparatos fijos, lo que causa cualquier -
movilidad dentaria marcada. Graber ha recomendado el estableci---
miento de despastes selectives o la insercidn de una placa de mor
dida. También se recomienda como wedio auxiliar, para disminuir -
el riesgo de la movilidad dentaria al minimo, la ingesta de vita-
mina C en dosis altas, pues se comprobd que es de valor importan-
te en la formacidn de colageno mediante su efecto directo sobre -

los fibroblastos. (6)
INFLUENCIA DE LA EDAD DURANTE EL TRATAMIENTO ORTODONTICG:

La edad, no es un factor decisivo en el moQimiento real de
los dientes. Pues con presiones adecuadas, los dientes se mueven
en cualquier edad. En general, los dientes se mueven mejor duran-
te periodo vital de crecimiento, ya que los tejidos reaccionan me
jor, y los resultados son mds estables. Es lbgico entonces, pen-—
sar que la reducida vitalidad de los tejidos del adulto maduro di
ficulta un poco mis el wovimiento dentario, y la retencidn de los
resultados con frecuencia solo es semipermanente. Debemos traba--

jar con mucho cuidado a cualquicr edad cuando aplicamos presiones
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ortoddnticas. Debido a que si aplicamos una fucrza en una ctapa -
de edad muy temprana cuando los dpices de los incisivos son am-— -
plios y antes de que se hayan formado las raices, se corre el -'—-
riesgo de resorber estas raices ¢ impedir el logro del patron com
pleto. Este cs un ejemplo del peligro de realizar tratamientos or

toddénticos en edades tempranas.(3)

En los individuos adultos los dientes reaccionan mds lenta
mente a las presiones ortodénticas. Ademds, tiecuen mayor predispo
sicidén a la resorcidn, esto se origina a la penetracidn de la ca-
pa cementoide y a la incnpacidad de las células en esta zona para
depositar cementoide nuevo y proteger las vaices contra la resor-—

cidn, (5)

La recaccidn dsea es mds lenta en el adulto porque no hay -
crecimiento rdpido en el hueso como en el nifio. Se explica éste -
hecho porque la actiQidad de las enzimas (fosfatasas) interQienen
en la formacldn y destruccidn del hueso y se encuentran en un es-—

tado mds pasivo en el adulto que en el nifo.(11)

El coldgeno es diferente en el nifio en crecimiento y el —-
adulto; en el primero hay mis fibroblastos y menos coldgeno, y en

el segundo hay mas coldgeno y muy pocos fibroblastos. (11)

En el adulto la reabsorcidén dsea es mds lenta y aparece -—-
después do los ocho a diez primeros dias, mientras que en el nifio
comienza a los dos o tres dias de iniciado el movimiento. Reitan
considera que las fuerzas ligeras y coutinuas estan especialmente
indicadas para moﬁer los dientes en los individuos adultos. Estos
movimientos en el adulto pueden efectuarse sin inconvenientes - -
siempre que los tejidos periodontales sean normales y que se uti-

lizen fuerzas adecuadas. {(11)

Es aconsejable también, comenzar el tratamiento cuando se

inicia la pubertad, en lugar de ctapas mds tempranas como el co--
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mienzo del periodo de la denticidn mixta. Finalmente, se debe re-
cordar que en los adultos es mds fdcil daflar la pulpa y desvitali
zar el diente, ya que el agujero dpical es de menor didmetro y es
mds fdeil, por lo tanto, dafiar los vasos y nervios que hacen su -

entrada por &1, (16)

INFLUENCTA DEL MOVIMIENTO ORTODONTICO SOBRE EL DESARROLLO Y DENTL
CION DEL CRECIMIENTO DE LOS MAXILARES.

La respuesta positiva con relacidn a el crecimiento de los
maxilares por medio de aparatologia ortoddntica ticne su explica-
cidn por los resultados favorables que pueden obtenerse cn algu-——
nos casos, lo cual es fdcil de comprender al tener en cuenta que
la mayoria de los tratamientos ortoddnticos se hacen durante el -
periodo de crecimiento de los maxilares. Lo que habrd que distin-
guir entonces, en cuanto crecimiento sc produjo por el tratamien-
to, y cuanto por el patrdn normal que tiene el individuo en creci

miento., (12)

Las influencias ambientales pueden afectar el crecimiento
total pero la vespuesta a la pregunta de si el movimiento denta--
rio ortoddntico por si mismo es capaz de hacer crecer los maxila-
res mis que en condiciones dptimas sin tratamiento ortodéntico es
atn de duda. No obstante es posible cambiar la direccidn del cre-
cimicento condilar por medios ortopédicos, hay pruebas clinicas --
que indican que si es posible modificar la direcccidn del creci- -
miento de los maxilares y estimular cambios de adaptacidn en el -

hueso de soporte alveolar de los dientes. (5)

Citando un ejemplo tenemos al activador de Andersen laupl,
el cual hace posible un crecimiento cspontaneo en la apofisis con
dilar al cabo de varios afos de uso, la cual crece hacia arriba y
atras, llevando a la mandibula hacia adelante. No obstante cl tra

tamiento debe comenzarse en un periodo de marcado crecimiento y -
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por -lo tanto con preferencia antes que termine la pubertad, esto
ocasionard reaccidn alveolar -mds ripida que los posibles camblos
articulares. Ademds se presentan cambilos esqueletales casi en un

40% de los casos tratados. (6)

Con relacidn al tema de la denticidn del crecimiento maxi-
lar por efecto de estimulos ortoddnticos, termind en la conclu- -
cldn de que si es posible que se lleve a cabo, Para poder expli--
car mejor esto, pordré como ejemplo a los métodos ortopédicos de
traccidn extraoral, pues su influencia sobre las estructuras ~ —-

dseas es muy marcada. (5)

Las fuerzas ortopddicas muy intensas (en este caso el arco
extraoral) sobre el maxilar inferior en una clase III pueden redu
cir significativamente la discrepancia de la base apical, Estd de
mostrado que es posible retardar el crecimiento de la zona precon

drobastica del cdndilo mediante el tratamiento con mentonera.(5)

Cuando los pacientes cooperan, la aplicacidn correcta de -
1a fuerza extraoral durante los periodos de crecimiento de ﬁuenos
resultados. Debe aclararse que el cambio en la direccidn del cre-
cimiento debe realizarse durante el periodo acti?o de crecimiento
Con fuerzas ortopiédicas no hay mucho dolor aunque las fuerzas — -
sean intensas en exceso. La explicacidn es que las fuerzas actuan
sobre el hueso maxilar en conjunto o sobre grupos de dientes. En
este tipo de tratamiento las fuerzas pueden alcanzar hasta 1400 ~

Gr., sin causar dolor o efectos colaterales indeseables. (6)

Si se emplea un uso de diez a doce hovas diarias se dard -
como objeto ofrecer una fuerza suficiente para retardar el creci~
miento del maxilar superiov. 450 y BOO Gr., de cada lado es al pa
recer la magnitud adecuada para el retardo dptimo del mo§imiento
dentario y ocasionar minimo dafio. Kloen fué uno de los primeros -
investipadores en notar que con el empleo del arco extraoral era

posible detener el crecimiento maxilar. Se sabe que el uso inade-
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cuado ocasiona ademds mordida abierta, y cambios en el patrén del
crecimiento craneofacial que afectan al maxilar y estructuras que
lo rodean. El cfecto puede ser minimizado usando fuerzas ligeras
y regulando el mecanismo responsable asi como la magnitud, direc-
cidn y duracidn de la fuerza extraoral. (7)

(1
No obstante Begg critica con fuerza cl uso de dichos apara

tos argumentando que se oponen al desarrollo normal creando una -

retrusidn funcional, provocando alteraciones en la A.T.M., etc.

Por dltimo quiero citar una reciente investipacidn que se-
fiala la hipdtesis de que el mlsculo pterigoideo externo juega un
papel importantisimo en el proceso general de la modulacidn del -
crecimiento cdndilar. Con esto quiero decir que la "industria ox-
todéntica" o "industria del crecimiento", tiene posibilidades fu-
turas de aplicar esta hipdtesis en reales tratamientos en humanos
para aplicarse cn problemas de clase III, Pues se hizo experimen-—
tos en ratas y gatos con el objete de seccionar quirdrgicamente -
al mdsculo pterigoideo externo a nivel del coéndilo, logrando asi
la detencidn del crecimiento del cdndilo, pues segin Petrovics —-
creador de dicha hipdtesis, piensa que la contraccidn o traccidn
de este misculo se hace posible alterar la velocidad del creci- -
miento condilar, Por lo que esto queda solo como fase experimen--
tal pensando aplicarse dicha hipdtesis con miras futuras en huma-
nos. {9)
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CAPITULO IV

RESF'UESTA BIOLOGICA COMO RESULTADO DE TUERZAS EXCESIVAS.

s intercsante y necesario valorar nosotros mismos nues— -
tros conocimientos y limitaciones, sobre todo, cuando estos los -
aplicamos en seres humanos. El saber valorar hasta que punto pode
mos llevar nuestro tratamiento sin que corra ningdn riesgo la in-
tegridad fisica del paciente en una muestra de que nuestros estu-
dios y &tica profesional no han pasado en valde, sino al contra—-
rio, es una muestra de qﬁe estamos actuando en lo correcto. Es‘——
por eso, que a continuacidn, a lo largo de éste capitulo, mostra-
r¢ los dafios, que ocasionamos a el paciente cuando aplicamos nues
tro tratamiento sin conocer a fondo todos los principios sefala--
dos en los anteriores capitulos y que desgraciadamente, los dafios

son en ocasiones irreversibles.

LESIONES EN EL DIENTE:

Se sabe desde hace muchos afios que el tratamiento ortoddn-
tico causa ciertos cambios en el tejido pulpar. Es probable que -
todos los dientes movidos con aparatos fijos sufran alteraciones
pulpares. Debe aclararse que los traumatismos pulpares no se ob-—-
servan durante el movimiento dentario con aparatos removibles. --
Ademds es recomendable realizar un examen de vitalidad pulpar, en
dientes que tengan cavidades cariosas ya tratadas y que sean pro-
fundas, pues, la desvitalizacidén es factible cuando las estructu-
ras pulpares han degenerado y sc mueven estos dientes por medios
ortoddnticos. Si la presidn es fuerte, pucde presentarse degenera
tibn total o parcial de la pulpa, y el diente se obscurecerd debi
do a la hemorragia y a la necrosis surgida. Se demostrd en fase -
experimental, que al seguir la intrusidn de los dientes en indivi
duos jovenes, una fuerza de 90 Gr., es capaz de causar apreciable

reaccidn con reabsorcidn radicular Apical asi como alteraciones -
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pulpares. (5)

Los siguicntes cambios ocurridos tanto en la dentina como
en el cemento, surgidos dehido a la aplicacidn de fuerzas extre--
mas o no controladas, hacen posible el dafioc de mayor importancia
para cl ortodoncista debido a su alta frecuencia y dificil con- -
trol, me refiero a la reabsorcidn radicular. Por lo que serd nece

sario hablar ampliamente al respecto. (14)

Se conocen tres tipos de reabsorcidn radicular en pacien~-
tes ortodénticos: l.~ La micro-reabsorcibn, que es local, superfi
cial y que dnicamente involucra al cemento, generalmente se repa-—
ra. 2.- La reabsorcidn progresiva, que afecta cantidades crecien—
tes del extremo apical de la raiz. 3.- La reabsorcidén ideopdtica,
en que la reabsorcidn radicular no estd relacionado con las fuer—

zas ortoddnticas. (14)

La microreabsorcidn es factible verla en alguna medida ecn
las raices de la mayoria de los dientes que han sido movidos. la
zona cementaria cicatriza rdpidamente y no se puecde ch radiogrd-—
ficamente. La veabsorcion progresiva de la raiz, aparece primero
en el sitio de presidn apical continua e intensa y puede afectar
todo el 4pice. Los pacientes con reabsorcién ideopdtica, habitual
mente muestran evidencias del estado, antes de la terapia ortoddn
tica, y las fuerzas ortoddnticas solamente agravan el problemaflﬁ)

El peligro de ocasionanr reabsorcidn radicular se ve aumen—
tado si la fuerza que sc emplea es fuerte y continua y si actda -
en una distancia mucho mayor que el espesor de la membrana perio-
dontal., Mayoral, realizd un estudio con el objeto de evaluar la -
incidencia de reabsorcidn radiculares en cincuenta y tres casos -
de extraccidn. Empleando los principios de minimo de fuerzas apli
cadas, minimo de desplazamiento dentario sin salir de la basc api
cal y minimo de ticmpo de tratamiento acti?o. Los resultados de -

&stas investipgacidn mostrardn que el uno punto ocho por ciento de
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los. casos oxaminados presentd yeabsorcidn radiculor, no opgtantc

las precauciones tomadas durante el tratamiento. Ln 1977 é;c cn--
contrd reabsorcidn radicular en 5.7% de los dientes cvaluados pos
tratamicnto. Mientras que usando la téenica de Beég se obtuvo un

promedio de un 77Z de reabsorcidn en un estudio realizade en 1975
Concluyendo cntonces que la reabsoreidn apical ﬁosteriur al trata
miento ortoddntico es ¢l mas conocido y asi mismo el mds Cemidoz—

de los efectos iatrogénicos producidos por la terapia ortoddntica

A la luz de lo observado en estudios experimentales, es po
sible afirmar que el problema de reabsorcidn radicular constituye
un desafio para quien ycaliza movimientos ortoddnticos. Sabemos -
que un wovimiento ligero y prolongado causa mayor estiramiento y
presidn de las fibras periodontales que lo rodean en los pequefios
espacios lacunares incipientes de reabsorcidn, ya existentes en -
la superficie radicular. Es esta compresidn prolongada la que 1lle
va al ulterior agrandamiento de las reabsorciones radiculares ini
ciales, Si la reabsorcidn radicular se localiza en el 4pice puede
entonces considerarse como un dafo peligroso para la estabilidad
y la funcidn normal del diente. Un aumento de la carga oclusal ==
causard la reabsorcidén de las raices de los dientes que se mueven
por Ortodoncia. Esto también implica a las raices de los dientes
denominados de anclaje. Por lo que, los desgastes selectivos y la
insercién de una placa de mordida impedirdn bastante la excesiva

presidn oclusal durante el movimiento de los dientes, (6)

Si las capas de cementoide y de predentina son bastante --
gruesas, no habrd reabsorcidn radicular apical, si la superficie
radicular esta bien calcificada y la capa de predentina es delga-
da un moQimicnto de inclinacidn, originard recabsorcidn tanto en -
el lado externo de la raiz como en el lado interno del conducto -
radicular, Otros autores opinan que la reabsorcidn radicular es -
provocada por la liberacidn en el 4pice radicular, de pequeias --

burbujas de didxido de carbono, 1o que produce una disminucidn --
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del P causando la descalcificacidn de la raiz entre las abertu--
ras. No obstante, es necesario considerar otros factores, estos -~
son principalmente la magnitud de la fuerza, la duracidén y la di-
receidn del movimiento, la presidn oclusal existente y el factor
edad, asi como la caracteristica del cemento rvadicular y el teji-
do dseo alveolar. Se ha observade en la prdctica que el diente 5~

mis afeetado por este problema es el incisivo lateral superior,

La reabsorcidn dpical lateral es precedida por un bre&e pe
riodo de hialinizacidn, En alpunos individuos, este tipo de reab-
sorcidn, aparece muy rapida. EL tipo interno de reabsorcidn Api--
cal se inicia a continuacién de la presidn ejercida por la forma-—
cidn de tejido blando del foramen contra la pared del conducto ra
dicular y esto se ve sobre todo en foramenes aﬁplios Y que esten
casi libres de capa de predentina. La reabsorcién tiene lugar por
medic de los dentinoclasto ubicados en espacios lacunares muy po-
co profundos. Normalmente se supone que habrd mis reabsoreidn ra-
dicular despuls del tratamiento en un adulto que un paciente jo--
ven. Esto se debe 2l medio anatdmico, como por ejemplo el tipo de
hueso alveolar cn los adulteos (que es gencralmente-apldstico). Is
tas diferencias se ven reflejadas en la tardia aparicidn de los -
cambios histoldgicos en los adultos durante el movimiento denta-
rio. Asi los dientes adultos deben moverse con cuidado durante el
periode inicial. La presidn oclusal debe prevenirse. Una de las -
caracteristicas anatbmicas de los dientes adultos es la gruesa ca
pa de cemento que recubre el tercio Apical, de la raiz. Lste ce--
mento es, mis resistente a la reabsorcién radicular que el de los
nifios. No obstante, hay excepciones a esta regla por lo que es im
portante los intervalos de reposo, asi como un examen radiogridfi-

co cuidadoso sobre todo durante la intrucidn de los dientes adul-
tos. (6)

Estas obscrvaciones indican la necesidad de interrumpir el

movimiento de un diente cuya porcidn dpical a comenzado a cortar-
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se por reabsorcidn radicular por lo menos durante cinco o seis se
manas. La reaparieion por cemento celular se ha visto despuds de

pericdos experimentales de solo treinta dias. A partir de un pe—-
rindo de descanso de dos a tres meses hay considerable cantidad -
de cemento depositado de la zona reabsorbida, de la superficie ra
dicular. Se cree que la formacidn de un nuevo cemento es mds rpi
da cuando el diente reabsorbido se deja en posicidn tal que apa--

rezca cierto movimiento fisioldgico. (6)

CAMBIOS OCURRINOS EN LOS TEJIDOS DI SOSTEN:

Cuando las fuerzas ortoddnticas son excesivas, hacen que -
la membrana periodontal y el hueso que rodea el diente quedan com
primides y tambiln los vasos sanguineos, con lo que la corriente
de sangre no pase a las partes comprimidas de la membrana perio--
dontal y del hueso alveolar, Esta falta de riego sanguineo produ-
ce necrosis de las partes comprimidas de dicha membrana periodon-
tal y quizd del hueso. Por lo cual, casi no se verifica ningin mo
vimiento dental hasta que la accidn fagocitica hace desaparecer -
los tejidos necrosadas y se hayan formado nueves tejidos v1vos( )
Entonces esta fuerza, que al tiempo que causa dolor y moviliza -
los dientes, vuclve a moverlos hasta que comprime y necrose nueﬁi
mente dichos tejidos. Como consecuencia de este proceso los dien—
tes no se mueven en forma continua, sino alternada, es decir, se
mueven y cesan de moverse, lo que produce un moQimiento dental in
termitente, por tanto mucho mds lento. También cuando los dientes
han sido sometidos a fuerzas ortodénticas excesiﬁas existe una ~-
reabsorcidn marcada de las estructuras que rodean al diente, por

lo cual esto se afloja. (1)

1a necrosis del hueso alveolar en opinidn de muchos inves~
tigadores, es un hallazgo casi incidental. Segin experimentos rea
lizados por Lpker (27) y Oppenheim (28), con fuerzas moderadas e
intensas sobre material animal y humano, revelo que mo existen —-

cambios necroticos en el cemento y = = = = = oo e o e o -
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solo unos pocos y dudosos cn el hueso alveolar. Las células dseas
subyacentes a las zonas de hialinizacién no mostraron signos de -
camblos degenerativos aln en experimentos de larga duracidn. Do -
acuerdo con estos hallazgos, no es probable por lo tanto, que la
aplicacidn de fuerzas intensas en Ortodoncia causen necrosis del

hueso alveolar, (6)

Se ha Qisto, que la destruccidn del ligamento periodontal
en la cresta del hueso puede generar una lesidn irrveparable. Si -
las [ibras que estan debajo del epitelio de unidn son destruidas
por las fuerzas, la fuerza excesiﬁa y el epitelio es estimulado a
proliferar a lo largo de la raiz por los irritantes locales, el -
epitelio cubrird la raiz e impedird la reinsercidn de las fibras
periodontales durante la reparacidn. Por consiguiente, la ausen—-
cia de estimulacidn funcional por parte de las fibras periodonta-
les pucde producir atrofia de la cresta del hueso alvcofé%. El fe
nomeno de reabsorcidn socavada se debe a la aplicacidn de fuerzas
fuertes, La parte de la zona de mayor presidn en la membrana se -
hialiniza con susencia de cédlulas; los ostcoclastos, empiezan a ~
producir reabsorcidn formando un tdnel a traQés del hueso alveo--
lar y hasta la porcidn sin células para fagocitar en la zona hia-
linizada y acabar, posteriormente, con la necrosis. Por lo que, -
la rcabsorcidn socavada es un medio de defensa del organismo con-

tra la necrosis. (12)

DEHISCENCIA O FENESTRACION:

Este es un problema que suele presentarse a menudo, cuando
empleamos fuerzas intensas en la terapia ortoddntica. Los dientes
rotados pueden tener una parte de su raiz fuera del hueso alveo--
lar. Por lo que hay posibilidad de que esas unidades dentarias --
puedan presentar una dehiscencia o fenestracidén y puedan ser f£a--
cil presa al insulto periodontal con la presencia de problemas mu

cogingivales concominantes. Por lo que es necesario hacer la ob--
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servacidn de que, mientras mis delgada sea la tabla bucal, tanto

mayor serd su contenido de hueso cortical, por lo tanto, su repa-
racidn y resistencia a la inflamacidn serdn menores. (2). También
se hace rcferencia a csos casos, en que la parte mds oclusal de -
la tabla bucal es mds gruesa que su tercio medio radicular, propi.
ciando asi, la aparicidn de fenestraciones. Desafortunadamente, —
es muy dificil de determinar el nivel dseo en Areas criticas como
las toblas bucales en una apreciacidn bi-dimensional que propor--
ciona una radiografia periapical. En 1982 se realizd un estudio -
en Dspaiia con el fin de producir dehiscencia en el hueso bucal al
veolar wmediante la inclinacidn de los dientes por medio de fuer——
zas fuertes o accidentales. Se encontrd que el tejido dseo se re—
formaria en los defectos dseos existentes, una vez que estos dien
tes han sido llevados a su posicidn inicial y que estos movimien-
tos no son tampoco acompafiados por pérdida de adherencia del teji
do conectivo. Asl mismo, se sugiere que cuando existan dehiscen--—
clas presentes en el hueso alveclar de los dientes tratados por -
movimientos ortoddnticos accidentales mis alld del hueso basal, -
pueden scr eliminadas, al retornar esos dientes en su posicidn --

propia en el arco dental. (2)

DOLOR PROVOCADG POR L MOVIMIENTO ORTODONTICO:

En la prdctica, dificilmente puede evitarse una ligera sen
sacidn de dolor en la mayoria de los casos, pero existe una gran
diferencia entre una pegueia incomodidad y el dolor intenso que -
provoca la aplicacidn de una fuerza inicial de 300 a 400 Gr., la
duracidn de la fuerza, ligera o intensa, condiciona la suma de do
lor., Por lo que cxisten varias razones para evitar demasiada com-
presidn de la membrana periodontal durante el periodo inicial, si
se aplican fucrzas suaves habrd un efecto favorable pues se oca--

sionard menos molestias y dolor por parte del paciente. (6)

ELl dolor es ¢l resultado de la compresidn, lo cual indica
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que las zonas de hialinizacidn estdn por formarse en el ligamento
periodontal. No obstante existen pruebas para demostrar que des—-
puts que el espacio periodontal se ha ensanchado por la reabsoy--
cidn dsea, pueden formarse nuevas zonas de hialinizacidn sin dema
siada incomodidad para el paciente. Pueden describirse tres gra-——
dos de dolor., Dolor de primer grado es cl que surge sdlo por una

presidén intensa realizada sobre el diente con un instrumeuto como
posicionador de bandas o un dinamémetro. El paciente no se da - -
cuenta del primer grado de dolor a menos que &1 o el ortedoncista
manipulen los dientes que se estdn moviendo con un aparato de Or-
todoncia. La respuesta dolorosa de segundo grado se caracteriza -
por cl dolor o la molestia durante el apretamiento de los dientes
o la "mordida intensa", El paciente manticne la capacidad de mas—
ticar una dieta normal. La respuesta de tercer grado es la que —-
surge cuando el paciente cs incapaz de masticar comida de consis-
tencia normal o si hay dolor espontineo. También al dolor se le -
clasifica segln su momento de aparicidn, Inmediato o demorado. --
Las respuestas dolorosas inmediatas se asocian con la repentina -

aplicacidén de fuerzas intensas sobre un diente. (6)

Las respuestas dolorosas demoradas ocurren a causa de di--
versos valores de fuerza, desde sanes hasta intensas y represen-—
tan la hiperalgesia de la membrana periodontal, En estudios clini
cos se demostrd que la frecuencia del dolor de segundo y tercer -
grado es mayor con la aplicacidn de fuerzas intensas sobre los —-
dientes. No obstante, los estudios del dolor durante el tratamien
to ortoddntico se an dificultados por la no existencia de fibras
dolorosas en la membrana periodontal. La conclusidén seria, que si
se conocicran los mecanismos del dolor durante el movimicento den-
tario, ¢l profesional tendria mejores oportunidades de comprender

1a relacidn entre la fuerza y la respuesta dolorosa. (6)

CAMBIOS MUSCULARES Y EN LA ARTICULACION TEMPORO-MANDIBULAR.



52

Mucho se ha dicho sobre los cambios en el equilibrio miscu
lar prochados al cambiar las posiciones de los dientes. Referen—
te a este encabezado, hablaréd solo de lo que surge al no cambiar
el patron mhscular anormal durante el tratamicnto orotoddntico, -
pues las fucrzas ortoddnticas no provocardn cambios misculares --
apreciables. Ls necesario establecer un correcto equilibrio miscu
lar con la terapia ortoddntica, ya que si esto no se efectua, no
se logrard un desarrollo normal de la denticidn y no se permitird
una correcta alineacidn del arce. Durante el tratamiento con un -
activador, los misculos sc ven sujetos a lo que podria denominar-—
se tratamiento miofuncional, Lo que puede.llevar a un cambio en -
el papel de la contraceidn de los misculos masticadores, que en -
ciertos casos es notable. Ahigren (29) ha observado un cambio en
la posicidn del cédndilo como resultado de una funcidn anormal al-
terada. Experimentos electromiograficos con monos de 5 a 8 meses
.de edad, han demostrado que el desplazamiento mesial de la mandi-

bula ocasiona una funcidn miscular alterada.

El aparato clasico que esta disefiado para alterar la fun--
cidn de los mdsculos faciales y maxilares, entre otras funciones,
es el activador de Andersen o monobloc. En cambio el activador -—-
eldstico abierto, es un aparato que tiene como funcién eliminar -
la fuerza wmlscular pues mantiene alejada la presidén de los labios

y carrillos de los dientes y hueso alveolar. (6)

Por dltimo, se hablard de los cambios ocurridos en la arti
culacidn temporo mandibular y que se atribuyen especificamente a
la magnitud de la fuerza empleada con aparatologia extraoral., Se
afirma que el resultado final de los cambios en la articulacidn
temporo mandibular estan influidos por el hecho de haber obteni-
do o no una intercuspidacidn estable entrc los arcos dentarios.
Ademds es aconsejable sicmpre el empleo de radiografias de la ca-
beza antes y despuds del tratamiento, para valorar la respuesta -

histoldgica de las estructuras dseas. (6)
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Cualquicr desplazamiento anterior de la mandibula esta con
traindicado en algunos casos donde hay mayor cierre en los dien--
tes anteriores. El resultado del tratamiento seria un aumento de
la hipermo?ilidad de las articulaciones temporo mandibulares asi

como la persistencia de ILa maloclusidn. (6)

Las fuerzas intensas pueden a veces crear molestias en el
mentdn y en ocasiones_breﬁes periodos de crepitacidn, mids esto, ~
pasa con rapidez y es raro en rcalidad que exista alguna respues-—
ta anormal de la A.T.M. Esto se debe en parte a la respuesta ho—-—
meostidtica del sistema neureombscular; la presidn aplicada desenca
dena un reflejo de estiramiento en los misculos que a su §ez se =
contraen por impulsos propioceptiﬁos y mantienen la mandibula en
posiqibn correcta, La presidn que al parccer afecta la capa pre——
condro-bldstica de células en ¢l cédndilo no parece lo bastante --
fuerte como para superar el efecto estabilisante de las insercio-
nes musculares antagdnicas. Las quejas tipicas de las articulacio
nes temporo mandibulares no parecen surgir con mentonera ni apara
tos ortopédicos cervicales, por lo que la prcoﬁupacién sobre la -
creacidn de perturbaciones en la A.T.M. con la fuerza extraoral -

carece de fundamentos. (6),.
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C A S U 178 T 1 ¢ A .,
CASO CLINICO No. 01

Paciente fenenino con iniciales GPMR. Inicio el tratamicn-
to el 22 de junio de 1979, contanto entonces con la edad de 15 =

afios, Bl tratamiento fud realizado en la ciudad de Zacatecas.

En el examen bucal presenta los 13/23 incluidos, Diastemas
entre los lé/ZZL prcseﬁcia de los cuatro terceros molares, asi co
mo resorcion radicular de 12,11/21,22. Ademds de Respiracidn bu-—-

cal y habito de lengua.

Anomalias de la oclusidn. Mesio Oclusidn sectour Posterior
inferior derecho e izquierdo. Mordida Borde a borde. Clase III de

Angle.

Diagnéstico atiologico. Local Hereditario. General, inclu-

sidn de 13/23.

Diagndstico Patogénico. Prognatismo Total Superior e Infe-

rior.

PLAN DE TRATAMIENTO:

Corregir Mesiogresibu inferior y las diastemas superiores

y anomalias de borde a borde. )
Exposicidn de los 13/23 y extraccidn de los 14/24.

Mecanico. Arcos ligeros. Extraccidn de los 12/22 si se pre

senta reabsorcidn marcada y colocar los 13/23 en su lugar.

Bandas en todos los dientes superiores. Arco vestibular su

perior para tiraxv los 13/23.

Bandas cn todos los dientes inferiores y arco lingual. Arco
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lingual. Arco p?imera etapa inferior. con eldsticos clase III.
METODO:

En éste caso clinico se valorard el grado de reabsorcidn -
&pical presente o no despuds de la exposicibn de los 13/23 en las
plezas dentales lg,]l/Zl,gg. Para este estudio se cuenta con 3 ra

diografias, 2 periapicales y una oclusal total superior.

Las primeras radiografias fueron tomadas el 22 de junio de
1979 y consta de una periapical y una oclusal superior. En la ra-
diografia periapical se observa solamente los 13,11/21,22,23. Se
aprecia que los caninos produjeron notable destruccidn de las rai
ces de los 11/21,22 abarcando aproximadamente dos tercios de las

raices. Los dientes presentaron movilidad y vitalidad,

En la radiograflia oclusal superior, se obserQan lbs seis -
dientes involucrados, notandose que la destruccidn de las raices
de los 12,11/21,22 es de poco mds de dos tercios en los 12/22 y -
de dos tercios de raiz en los 11/21. La #ltima radiografia peria-
pilcal fud tomada como control en febrero de 1980, o sea siete me-
ses después de iniciado el tratamiento. Se observo que se hizo la
extraccidn del 12/ los caninos ya no se observan incluidos y solo
una parte del 23/ se percibe dentro de la cavidad oral. La perdi-
da del trabeculado déseo en la regidn de los caninos es casi mini-
ma notandose un poco mds avanzada en la regidn del'lg/, pues su -
extraccidn fud posterior a la erposicidn de los caninos. Los - --
12/21,22 se observan con sus raices sin cambio comparativo de - -
reabsorcidn radicular notable comparada con las otras dos radio--
grafias. AdemAs se observd que ya fuerdn cerrados el diastema en~
tre el /21,22. No se aprecia ensanchamiento alguno del periodonto

de los dientes antes mencionados.

OBSERVACION:
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No “hubo- cambios notables postratamiento pues se empleo téc
nica de fuecrzas ligeras lo cual favorecio a que estos no sc pre--

sentardn disminuycudo asi cl problema presente.

CONCLUSION:

¥l movimiento ortoddntico no ocasiond en este caso un au-—
mento de perdida de la raiz en los dientes afectados después de -
haber finalizado el tratamiento, pues se realizd tomande cn cuen-—

ta los principios postuladog con anterioridad en dste trabajo.
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CASO CLINICO No. 02

Paciente masculino con inicizles JCMR. Su tratamiento fuéd
comenzado el 17 de julio de 1982 en la ciudad de Zacatecas tenien

do entonces la edad de 18 afios.

En el examen bucal se observo por medio de radiografia pa-
noramica la ausencia de 18,17/, raices cortas de dientes anterio-
res superiores, auscncia de l§,14/24 y una consolidacidn dificul-

tosa de una fractura en la regidn del mentdn.

En anomalias de la oclusidn presento Hiperoclusidn ante- -
rior casi borde a borde. Mesio oclusidn sector posterior derecho

¢ izquierdo. Clase III de Angle.

DIAGNOSTICO:

Etiolégico, Herencia local, perdida de piezas dentales y -
cirupia Ortognalica dificultosa.
TRATAMIENTO

Quirdrgico, Cirugia Ortognalica efectuada.

Mechnico, Multibandas. Arco redondo con loop en 16,15/ pa-

ra eladsticos cruzados y horizontales.

Corregir la mordida cruzada posterior inferior. Coloecacidn

de arco redondo con eldstico, clase III.

METODO :

El estudio de comparacién radiografica para valorar los --
efectos de la magnitud de la fuerza Ortoddntica asi como el movi-
wiento, serdn evaluados por medilo de radiografias panoramicas. --—

Una inicial y otra un afio despuds del tratamiento. La primera to-
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mada el 16 de julio de 1982 y la scgunda tomada el 24 de noviem--

bre de 1983.

Lot cambios encontrados fucron los siguientes. (primera pé
diografin). Marcando acortamiento de los dpices de los cuatro in-
cisivos superiores. Nchl de la cresta alveolar en regidn de los
dientes anteriores superiotes normal. Exceptu entre canino y late
ral derecho con una ligera disminucidn. Premolores en formacidn -

final de sus Apices. Molares en estado normal.

Maxilar inferior. Incisivos, las raices se obserQau un po-
co acortadas, Los caninos en posicién pirada, en canino derecho -
hay disminucidn de la cortical dsea en distal probablemente por -
la ausencia de los premolares. La disminucién es de aproximadamen
te un tercio de raiz. Molares con raices normales en tamafio y la

cresta alveolar se observa satisfactoria,

NOTA:

No se observa un ensanchamiento de la membrana periodontal

significativo en ninguna pieza dental superior ni inferior.

Segunda radiografia., {(Maxilar superior). Reabsorcidn radi-
cular de aproximadamente un milimetro en central y lateral dere—-
chos. Pérdida de trabeculado dseco entre cl lateral y canino dere-
chos por dos milimetros aproximadamente. Entre el segundo premo--
lar y primer wolar izquierdos hubo perdida de cresta alveolar por
un milimetro. Ensanchamiento de la membrana periodontal entre el
central lateral y conino derecho. Viendose incolucradas las fi- -
bras transeptales en ambos dientes. Asi como las fibras de la - -
cresta alveolar principalmente en distal del lateral y mesial del

canino, y fibras del grupo apical en el lateral.

Maxilar inferior. Reabsorcidn radicular de los cuatros in-

clsivos notandose de un milimetro en los centvales y medio milime
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tro en los laterales. Pérdida de la cresta alveolar a ni&el de —-
los cuatro incisivos de aproximademente un milimetro. En parte —-
distal del canine derecho se observa una pérdida dsea de aproxima
damente un milimetro y medio. Ensanchamiento de la wembrana perio
dontal a nivel de los 3dpices de los incisives y canino derecho. -
Disminucidn de hueso entre el primer wolar y segundo molar iz- --
quierdos, Ligero eusanchamiento en la raiz distal del primer mo--
lar derecho afectando a las fibras de la cresta alﬁcolnr princi--

palmente,
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CASO CLINICO No. 03
Paciente femenino con iniciales LBC. Su tratamiento comen—

zd el 5 de junio de 1979 en la ciudad de Zacatecas, teniendo en-—

tonces la edad de 11 anos.

Al examen bucal presentd marcads distogresidn de los 12/22

ingresidn de los 13/23. A punto de erupcionar los 17/27.

En anomalias de la oclusidn presenta clase II de Angle se-

gunda divisidn.

Diagndstico etioldgico, herencia. Diagndstico General Res~

piracidn bucal y extraccidn premat-ra de piezas temporales.

TRATAMIENTO:

Bxtraccidn de los cuatro primeros premolares. Descubrimien
to de los caninos superiores., Placa de expancidn superior., Arco -

extraoral y arco lingual.

METODO:

Se trata de un caso dificil de valorar, pues solo se trata
de estudiar los cambios ocurridos en los incisivos lateral cen—--
tral izquierdo superior, que presentardn antes del tratamiento re
sorcidn radicular a nivel del dpice /22 cuya causa fud la reten—-
cidn del canino. Hay que hacer la observacidn que el lateral con-
trario también sufrio la misma agresidn pues el canino derecho -~
también estuvo detenido, solo que las radiografias presentes no -
muestran completamente a ambos dientes, Por lo que se presenta la
duda de cuanto fué causada por el canino y cuanto por el movimien
to ortoddntico. A continuacidn se mostrardn los resultados de di-

cho estudio.
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En este caso se cuenta con tres radiografias, dos periapi-
cales y una oclusal superior. La primera fué tomada el 5 de junio
de 1979, Aqui se observo la distogresidn de los laterales superio

res, asl como la retencidn del /23. La rcabsorcidn del 4pice del

~
N
™

ecs muy marcada pasando mis del tercio apical de la vaiz. Bl -

~

2} se observa con su foramen formado asi como la ausencia de sig

|

no alguno de reabsorcidn. La perdida del trabeculado bseo es nota

ble a nivel del Apice d=1 /22,

En la segunda radiografia (periapical) tomada cl 19 de ma-
yo de 1980 se observa que el /23 esta casi cn posicidn en la cavi
dad oral. El /22 esta en posicidn alineada y la reabsorcida radi-
cular se observa un poco aumentada aproximadamente un milimetro.
Asi como la aparicidn de trabeculado bseo cn la regidn del Apice
del /22, Ademis de rcabsorcidn visible en el 4pice del /2] de un
milimetro de pérdida de raiz. Kl ligamento parodontal en esta wis

ma pieza se cncuentra muy ensanchado.

En la tercera radiografia (oclusal superior) tomada el 18
de marzo de 1982 es dificil valorar la formacidn de cemento o hue
so alveolar pues la comparacidn cs casi imposible por el tipo de
radiografias de que se trata. Aqui se observan los 4pices tanto ~
del /21,2% con una formacidn mds anatémica sobre todo en el late~
ral izquievrdo debido a la posible agregacidn de cemento y dentina

secundaria,

La conclusidn en este caso es que la pérdida de raiz en el
lateral izquierdo fud muy notable y que la causa principal fud el
canino retenido, no obstante el movimiento y la fuerza ortoddnti-
ca fueron causantes de un ligero aumento posterior de reabsorcidn
no solo en el /22 sino tambiln en el /21. Ademis produjo inflama-

cidn del ligamento periodontal en el diente mencionado.
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CASO CLINICO Ro. 04

Paciente femenino con iniciales JGAH. Inicio del tratamien
to el 23 de marzo de 1979, para cntonces contaba con la edad de -

19 afios. El tratamiento fud realizado en la ciudad de Zacatecas.

En cl cxamen bucal presenta linguogresidn de los canines -
superiores asi como permancncia de los caninos superiores tempora

les,
En anomalias de la oclusibn. Presentd Clase I de Angle.

Diagndstico etiologico. Gendtico. Diagndstico loecal, pre--

sencia de los caninos superiores temporales.

PLAR DE TRATAMLENTO:

Corregir la hiperoclusidn, la distovestibulo oclusidn de -
los laterales superiores y colocacidn de los caninos superiores -

en su sitio en la arcada.
Extraccidn de las piezas temporales.

Botones en los caninos superiores para jalarlos a vestibu-
lar por medio de hilo clistico o gomas. Bandas en todos los dien-

tes con anillos en los laterales superiores,

Twis ¥lexn superior. Arco redondo Superior con dobleces de
Begp. Colocacidn de arco superior #16 con dobleces de Begg. Arco
de tercera etapa superior. Arco ideal inferior #18. Retencidn con

Placas Hawley.

METODO:

La valoracidn en este caso serd exclusivamente de golo una
pieza dental el central izquierdo superior. Se estudiard el grado

de reabsorcidn radicular ocasionada por una parte por la reten——-
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cidn del canino pcrmanente'y por otro lado por el ewpleo de apara
tologia y fuerzas ortoddnticas., Se cuenta con tres radiografins -
para ¢ste estudlo. Las primeras rvadiografias analizadas fuerdn to
madas el 28 de wayo de 1979 y son una periapical y la oclusal to-

tal superior.

o la radiografia oclusal total superior se observa la tua
yectoria de ambos caninos retenidos. Los 11/21 sin apreciable - -~
muestra de reabsorcidn radicular causada por los caninos, asl co-
mo en los 12/22, En esta vadiografia no es posible comparar el —-
grado de reabsorcidn radicular de las piezas afectadas especial--
mente de /21, Solo nos serd de utilidad como medio de orientacidn
En la segunda radiografia se observan los centrales con sus Api--
ces formados asi como parte de los caninos retenidos, los latera-
les no se nbser?an en toda su extencién., L1 diente que interesa -~
se observa formado en su totalidad y con un minimo problema de --

reabsorclbn radicular de dos partes de raiz contra una de corona.

En la dltima radiopgrafia tomada el 19 de junio de 1980 se
observan los siguientes cambios. E1 /23 se encuentra en su posi--
cidn natural, el /22 se cncuentra con reabsorcidn radicular a ni-
ﬁel de su Adpice muy apreciable de aproximadamente de dos a tres -
milinmetros. Lo que deduce que estos milimetros pdrdidos fuerdn —-
provocados por el moﬁimiento del canino y por otro lado por la —-
fuerza ortoddntica que soporto el /21. No obstante haber empleado

téenica de arcos ligeros.



64

Cc 0ONCLUSTIONTES.

En opinidn personal, creo que la Ortodoncia como rama de -
la Odontologia juega un papel de primer drden en la actualidad, -
pero desgraciadamente muy pocos Odontdlogos conocen los princi-~ -
pios fundamentales tedricos y prdcticos que ésta especialidad re-
quierc. Por tal motivo, este trabajo tratd de cubrir lo mds impor
tante en cuanto a conocimientos y actualizacidn bibliogrifica que
sir&en para dar un enfoque mds directo al Odontdlogo general y al
estudiante de Odontologia. EL objetiQo fundamental de ésta inQes—
tigacidén fud el de realizar un trabajo que cubriera lo mds bdsico
y necesario sobre el Moﬁimiento Ortoddntico, la Biomecdnica y lo

mis importante, la respuesta bioldgica provocada por dicha aceidn

Se citardn algunos ejemplos de difercentes aparatologias -~
que comunmente emplea el especialista en su prictica y que dan'di
ferentes respuestas bioldgicas con el fin de hacer mds entendible
este trabajo. Los dibujos esquemdticos demuestran los diferentes
tipos de movimientos ortoddnticos que existen asi como las zonas
biolégicas mis afectadas por las distintas direcciones que toma -
la fuerza. Los casos clinicos que se citardn tuvierdn como objeti
vo principal el de demostrar y comprobar clinicamente todo lo que
se ha §isLo en tedria en los capitulos anteriores, pero de ningu-
na manera dan un resultado cien por ciento exacto, todos los re--
sultados fuerdn aproximaciones debido a el método que se siguio -
no pudo realizarse como hubiera sido lo ideal, ya ‘que no se conto
con una secuencia ordenada en los casos clinicos, la angulacidn -
del Rayos X, la frecuencia del tiewpo entre una radiografia y - -
otra, y la falta de aparatologia como los colimadores no permitiec
rén realizar la in&estigacibn con el minimo margen de error. No -
obstante los resultados obtenidos nos dan una idea de los proble-
mas bioldgicos que pueden presentarse cuando no se ajustan todos

los conceptos bdsicos tratados en este trabajo.



Por ultimo quicro recalcar que no sole es suficiente lo- -~
grar dominar todas las téenicas ortoddnticas ni tener los conoci-

mientos bLadsicos dominados para lograr éxito en un tratamicnto ya

que existe un factor preponderante y e la dtica Profedional y é&s.

ta nunca debe bhacerse a un lado porque un profesionista sin &tica
no podrd triunfar plenamente en la vida, y lo mds importante, no

podrd lograr la confianza de los demds.
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