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INTRODUCCION

Eg de suma importancia tanto para el dentista de prdctica gene-~
ral como para el ortodoncista, el conocimiento de las reacciones a -
que dan lugar en el diente y los tejidos que lo rodean, las fuerzas e
jercidas por los diferentes aparatos ortoddéncicos.

Realizar movimientos dentarios es relativamente fdcil, lo impor-
tante es saber los limites de seguridad para poder aplicar las dife--
rentes fuerzas en sus aparatos ortoddncicos sin ocasionar lesiones al
diente, al hueso que lo sostiene y al tejido periodontal.

Por lo tanto en esta tesis hablaremos sobre:

* Los diferentes tipos de movimientos dentarios tanto fisioldgi
¢os como ortoddncicos.

* Los diferentes principios mecdnicos como fuerza, presidén y =~
tensidn.

* Las distintas reacclones de los tejidos bucales a los movi---
mientos mecdnicos.

* Los diferentes tipos de fuerzas que se utilizan para los dis-
tintos movimientos ortoddncicos.

En la actualidad, la mecdnica ortodéncica ha tomado un gran auge
debido a los adelantos técnicos hasta el punto de que la especialidad
s¢ divide en escuelas segiin las distintas terapéuticas meclinicas em--
pleadas. Se ha logrado tal perfeccidn en los elementos constitutivos
de los aparatos encaminados a obtener mejor control en los distintos
dientes, que hoy se considera como una especialidad de la ortodoncia

a la Ingenieria Ortoddncica.



CAPTTULO I
DIFERENTES TIPOS DE MOVIMIENTOS DENTARIOS

‘En este capitulo haremos una breve descripcidn de las diferentes
reaccilones que ocurren en los procesos alveolares de los maxilares -
cuando se altera la posicidén de un diente. Esta posicidn puede cam---
biarse fisiolGgicamente o por medio de aparatos ortodénticos, en cual
quiera que sea el caso se provocardn reacciones tisulares cuya magni-
tud dependerd de ciertos factores que a continuacién describiremos.

MOVIMIENTO DENTARIO FISIOLOGICO

Es muy notable la influencia de los cambios que se producen en -
la posicidén dentaria durante la migracidn y erupcidén de dientes, los
1iamados movimientos fisiol6gicos,lsobre el estado de las estructufas
periodontales normales (Brash, 1928), predomina el estado de prolife-
" racién en las estructuras periodontales en el material de control que
procede de nifios de doce afios de edad. El tejido osteoide no caleifi-
cado, recién depositado, recubre la superficie &sea alveolar interna
y hay un nimero considerable de c€lulas de tejido conectivo jdven os~
teogénicas, los osteoblastos. A veces se observan en otras zonas lagu
nas de Howship con osteoclastos. Estas diferencias se producen en par
te por la erupcidn y en parte por los ajustes de posicidn dentaria du
rante los procesos formativos del crecimiento de las estructuras de -
soporte (9). )

A). Erupcién.

Es el proceso de desarrollo que mueve un diente desde su posi---—
cidén descrita por el proceso alveolar a la cavidad bucal y la oclu---
sién con su antagonista. Durante la erupcidén de los dientes de reem--
plazo ocurren muchas actividades simultdneamente: el diente primario
se reabsorbe, la raiz del permanente se alarga, el proceso alveolar -
aumenta en altura v el diente permanente se mueve en el hueso (8).

s

Este proceso de resorcidn tampoco estd bien explicado y se atri-



buye a la accidn de los osteoclastos y cementoclastos que aparecen co-
mo consecuencia del aumento en la presién sanguinea y tisular que impi
de la proliferacidn celular en la raiz y el hueso alveolar y facilita
la accidn osteocldstica. El aumento en la presién sanguinea y en los -
tejidos que rodean la raiz estd favorecida por la presidn del diente -
permanente en erupcidn, pero queda la duda de lo que ocurre cuando se
reabsorben las raices de los molares temporales en casos de ausencia -
congénita del bicdspide que deberia reemplazarlos. La resorcidn de las
raices de los temporales y la concomitante erupcidn de los permanentes
no se hacen dentro de un ritmo homogeneo sino por etapas, con periodo
de aparente reposo (6).

Es desafortunado y notable lo poco que sabemos en detalle respec—
to a algunos de los factores que'afecﬁan la erupcidn. Tanto la secuen-
cia como la regulacidn en tiempo de la erupcifn, parecen estar muy de-
terminadas por los genes. Ademds hay secuencias y regulaciones de la e
rupcidn que son tipicas para ciertos grupos raciales. No se sabe como
los genes intervienen en los procesos bdsicos de calcificacidén y erup-
cién. ' i

Las influencias nutricias son relativamente mucho menos significa
tivas que las genéticas, porque es solamente en los extremos de la va-
riacion nutricia que se han demostrado los efectos sobre 1la erupcidn -
den taria.

Los trastornos mecdnicos pueden alterar el plan genético de erup-
cidn, al igual que los procesos patoldgicos localizados. Las lesiones
periapicales, como la pulpotomia de un molar primario acelerard la e-
rupcidén de un premolar de reemplazo. Si el diente primario es extraido
después que el sucesor permanente ha comenzado movimientos activos de
‘erupcidn (Estadfo 6 de Nolla o posteriores), el permanente erupcionard
mds temprano. Si el primario es extraldo antes del comienzo de los mo-
vimientos eruptivos del permanente, es muy probable que el permanente

sea demorado en su erupcidn, ya que el proceso alveolar puede volver a



formarse sobre el diente sucesor, siendo la erupcién mis diffcil y -
lenta (8).

Durante todos estos eventos el tejido 6sco estd en una constante
reorganizacidn, produciendo movimiento al diente que soporta. Durante
el transcurso de la vida de los dientes sufren un desgaste oclusal -
normal en las superficies triturantes de sus coronas lo que obliga a
un movimiento vertical de egresidn constante (6). Por otra parte los
dientes tienen un movimiento mesial normal que hace que se desgasten
los puntos proximales de contacto torndndose en verdaderas superfi---
cies de contacto (6,9). Por desgaste de las superficies dentales pro-
ximales se produce la migracién molar en direccién mesial. Mediante -
exdmenes histoldgicos (Shein y Weinman, 1925), se llegd a probar que
los cambios migratorios se producen periddicamente, en menor grado, -
durante toda la vida (9). Del mismo modo los estudios histoldgicos re
velan que hay tendencia migratoria de los dientes proximales hacia el
espacio después de la pérdida de dientes contiguos o antagonistas (6,
9.

B). Corrimientos Mesiales Temprano y Tardio.

El movimiento mesial normal 6 empuje mesial sirve de ejemplo de
como obran las fuerzas ortoddncicas suaves. El fendmeno del movimien-
to normal de los dientes hacia adelante puede ser debido:

a). Por presidn del tercer molar al hacer erupcidn.

b). Por desgaste proximal.

c¢). Por el cierre caracteristico de los arcos en forma de tijera,
haciendo presidn hacia delante.

Durante el movimiento mesial se presentan fendmenos de reabsor--
cidn del hueso delante del diente y de aposicidn detrds de él. La re-
absorcién la realizan los osteoclastos (c&lulas fagociticas). La apo-
sicidn Gsea se hace en forma de laminillas concéntricas de haces &---
seos depositados seguramente por los osteoblastos. Se cree que los os

teoblastos depositan una matriz orgdnica conocida como hueso osteoide,



el cual se calcifica después -con el depdsito de sales calcdreas en -
la matriz.

Durante el movimiento dentario se presentan breves periodos de
reposo en los cuales se forma el hueso matriz y se reorientan las fi
bras de la membrana periodontal (6).

En la denticidén temporal es normal la presencia de espacios en--
tre los incisivos, conocidos como espacios de crecimiento y dispues—-
tos para que los permanentes que los van a sustituir encuentren un a-
rea suficiente para su correcta colocacidn. Baume describié los espa-
cios del primate, por su semejanza con los existentes en los antrdpo-
des, situados entre los incisivos laterales y caninos superiores y en
tre los caninos y primeros molares inferiores; estos espacios tienen
especial importancia en el cambio de denticidn porque permiten el mo-
vimiento mesial de los dientes posgeriores cuando hacen erupcidn los
primeros molares permanentes, facilitando la colocacidn de &stos en
" posicidn normal de oclusidn. No todos los nifios presentan dichos espa
cios del primate y esta modalidad puede considerarse como una varia--
cidén normal (6).

La evidencia de los estudios de diferentes autores demuestra que
los espacios interincisivos no aumentan con el crecimiento y por el -
contrario, tienden a disminuir. La falta de diastemas entre los inci-
sivos o la de los espacios del primate puede ser debida a micrognatis
mo transversal del maxilar o a dientes de volumen mayor de lo normal
(macrodoncia), aunque esta {iltima anomalia es poco frecuente en la =~
denticién temporal. En estudios del desarrollo de los arcos dentarios-
se ha comprobado la frecuencia con que se presentan anomalfas de posi-
cién y direccidn de los dientes en la denticidén permanente cuando no -
hay espacios interincisivos en la denticidn temporal y la frecuencia,
por otro lado, de alineacidn correcta de los incisivos permanentes -
cuando han existido espacios entre los incisivos temporales (Baume, -~
Neumann, Reichenbach). Por tante, la colocacion en contacto proximal -

de los incisivos temporales y la ausencia de diastemas y de los espa--



clos del pgimnte son indicios dignos de tener en cuenta en el diag-
ndstico precoz de anomalias de los dientes permanentes, especialmen
te apifiamiento del sector anterior. ( 6 ) .

Oclusidn en denticién mixta.

La denticidon mixta se extiende desde los 6 a los 12 afios, y es
un periodo de particular importancia en la etiologia de anomalias -
de la olcusidn puesto que durante sstos afios deben realizarse una -
serie de complicados procesos que conduzcan al cambio de los dien--
tes temporales por los permanentes y se establezca la oclusién nor-
mal definitiva.

Cuando los molares temporales terminan en un mismo piano los -
primeros molares hacen su erupcidn, deslizdndose sobre las caras de
los segundos molares temporales, y llegan a colocarse en una oclu-—-
si16n ciispide, que es normal en'esta época, y que debe tenerse pre--
sente para no confundirla con anomalias de la oclusidn. Con la exfo
liacién de los molares temporales, los molares de los 6 afios migran
hacia mesial siendo mayor el movimiento del inferior y obtienen 1la
relacidn de la oclusifn normal definitiva: la cdspide mesiovestibu-
lar del primer molar superior debe ocluir en el surco que separa —-
las dos cispides vestibulares del primer molar inferior.

Baume explica el cambio de oclusidn atribuy&ndolo al cierre --
del espacio del primate de la mandibula por la presién hacia mesial
del primer molar inferior cuando éste hace erupcidn quedando direc-
tamente los primeros molares permanentes en oclusidn normal defini-
tiva; el mismo autor menciona que cuando existe escaldén inferior en
las carasdistales de los segundos molares temporales los molares de
los 6 afios encuentran su posicidn oclusal desde el momento mismo de
su erupcién, sin cambios posteriores. ( 6 ) .

Todos estdn de acuerdo en que el perimetro del arco mandibular
se acorta durante la denticidn mixta, pero hay opiniones divergen--
tes respecto a donde, cémo y cuando se produce ese acortamiento,
Estas diferencias de opinién no son solamente puntos tedricos inte-

resantes; cl plan de manejo del espacio se altera significativamen-



te seglin cual de los diversos conceptos es aceptado como correcto
por el clinico. Por ejemplo, Baume ha sugerido que el espacio pri
mate y otra separacidn interdentaria, pueden cerrarse desde atris
con la erupcidn de los primeros molares permanentes, mientras - -
Clinch y Maher informan que el espacio primate se cierra desde ~-
adelante con la erupcidén del incisivo lateral, que fuerza al cani
no distdlmente, ( 8 ) .

En la primera teoria ( corrimiento mesial temprano de Baume)
se dice que el perimetro se acorta para cerrar el espacio prima--
te; en la teoria, el espacio primate se cierra, sin pérdida de --
circunferencia,

El espacio libre es la diferencia en tamafio entre los dien—-
tes primarios y sus sucesores permanentes. En la parte anterior,
este es un valor negativo, aun' asi se incluye la separacidn inter
dentaria alrededor de los incisivos primarios. Atrds, el espacio
libre es positivo, ya que el ancho combinado de c-d-e, excede los
anchos combinados de 3-4-5,

Sin embargo, el espacio libre total es la consideracién cli-
nica mds importante. ( 8 ) .

El método de utilizacidn del espacio libre es el factor cla-
ve en la denticidn transicional. Si Maher estd correcto, el peri-
metro no se acorta durante la erupcidn incisiva, pero si Baume -~
estd correcto, el perImetro se acorta durante la erupcidn incisi-
va, porque los primeros molares permanentes también estdn erupcio
nando al mismo tiempo. Maher compard una serie de mediciones de -~
arco. Encontrd poco apoyo para la idea de un corrimiento mesial -
temprano. La medida promedio desde el punto infradental al canino
primario, aumentd con la erupcién de los incisivos, . mientras que
la medida desde el punto medio al molar permanente permanecid i- -
gual. La medicidén punto medio-primer molar permanente, sin embarbo
se acorta mucho mds tarde con la pérdida del segundomolar primario
(el corrimiento mesial tardfo ) . Los datos de Moorrees y Chadha -

apoyan este concepto, aunque ellos no estudiaron y comunicaron es



te asunto especificamente. ( 8 ) .

Entre los 9 y 10 aifios de cdad, los apices de los caninos y -
molares deciduos comienzan a veabsorberse, La variacién indivi- -
dual también es grande. Las nifias generalmente se adelantan a un
afio o un afio y medio a los niflos. Un estudio radiogrdfico de toda
la boca, con la técnica de cono largo, proporciona datos {tiles.
En este momento, en el maxilar-inferior, la anchura combinada del
canino deciduo, el primer molar deciduo y el segundo molar deci--
duo es aproximadamente 1.7 mm. mayor que el ancho combinado del -
canine y el primero y segundo premolares. En el maxilar superior,
la diferencia combinada de esta dimensifn tiene un promedio de so
1o 0.9 mme ( 5) .
€) Tendencia al corrimiento mesial.

Hay una fuerte tendencia de los dientes a moverse mesialmen-~
te, alin antes que aparezcan en la cavidad bucal, Este fenfmeno es
denominado tendencia al movimiento mesial. Una vez que ha entrado
en la cavidad bucal ( estadio intra-bucal o de preoclusidn de la
erupeidn ), el diente puede ser movido por el labio, carrillo y -
milsculos linguales, por objetos extrafios llevados a la boca, por
ejemplo, pulgares u otros dedos, ldpices, etc,, y moverse a los =
espacios creados por caries o extracciones, Cuando los dientes —-
ocluyen con los del arco antagonista ( estadio oclusal de la erup

cidén ) , un sistema muy complicado de fuerzas determina la posi--

Fig. 1 Direccién de las fuerzas contra un diente en oclusidn.

¢cidn del diente ( Fig.- 1) .

!




Por primera vez, los misculos de la masticacidn cjercen in- -
fluencia por medio del engranaje clispideo. Las fuerzas hacia arri-
ba de la erupcidn y el crecimiento alveolar son contrarrestados —-—
por la oposicién de la fuerza de la oclusidn dirigida apicalmente.
La membrana periodontal estd disefiada para dispersar las fuerzas —
potentes de la masticacién al hueso alveolar.

La Inclinacién axial de los dientes permanentes es tal, que -
algunas de las fuerzas de la masticacién producen una resultante -
mesial a traves de los puntos de contacto, el "componente anterior

de fuerza" ( Fig. 2 ) .

Fig. 2.- El compoﬁente Anterior de fuerza.

El componente anterior de fuerza se confunde a menudo con la
tendencia al movimiento ﬁesial. ﬁl primero, es el resultado de las
fuerzas musculares que actdian por medio del engranaje de las super
ficies-oclusales, mientras que la tendencia al movimiento mesial -
es una disposicidn heredada de la mayorfa de los dientes a moverse
mesialmente, aun antes de estar en oclusién. Algunos problemas cli
nicos pucden ser consecuencia de ambos fendmenos. Debido a la re--
sultante mesial, hay una fuerte tendencia de los dientes a moverse

en ese sentido dentro del proceso alveolar.
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Fig., 3.~ La direccidn habitual del corrimiento de los dientes per-

manentes.
El componente anterior de fuerza es contrarrestado por los --

contactos préximales y por la musculatura de los lablos y carri- -
llos. ( Fig. 4 )
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Fig. 4.~ La posicidén de los incisivos relativa a la postura nor~-

mal del labic y la lengua.

A medida que se produce el desgaste oclusal, el componente ~
anterior de fuerza no es alterado mayormente, siempre que el arco
dentario este intacto y no haya mal oclusién ( 8 ) .

Asimismo, se produce un movimiento ‘fisioldgico de los dien-~~
tes que provienen de la funcidn, ademds de los cambios de posi- -~
cién dentaria por migracién..Es el movimiento dentario de inclina
cidén durante el proceso de masticacidn. La altura cilispidea de los
dientes asi como el tipo de oclusidn del individuo, influyen en -

gran medida sobre ese movimiento. Trabajos de investigacién han -



demostrado que cl punto de apoyo que actiia, en condiciones norma-
les, durante la inclinacién de un diente al masticar, se halla --

algo hacia apical respecto de la parte media de la raiz.
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MOVIMIENTO DENTARLO ORTODONCICO.

Los cambios tisulares posteriores al movimiento dentario que
produce un aparato ortodéncico, si bien son parecidos, en general,
a los que tienen lugar durante la migracidn dentaria, difieren en
algunos aspectos. Ello es asi porque el movimiento dentario en --
ortodoncia es mids rdpido y la distancia es mayor. Ademds, inter—-
viene la variacidn de la reaccién tisular de acuerdo con el méto-
do que se utilice para obtener el movimiento. Un andlisis de los
procesos que se producen en los tejidos durante el movimiento or-
todéntico de los dientes revela que es mis racional discutir so--
bre el tipo de fuerzas que se eligcn{ y no sobre él tipo de apara
tos. Hay dos tipos principales de fuerzas, la continua y la inter
mitente. Las fuerzas continuas se producen por lo comiin mediante
aparatos fijos, y las intermitentes con los aparatos removibles,
Las reacciones de los tejidos por aplicacidn de fuerzas continuas
difieren en algunos aspectos de las que se obtienen con fuerzas -~

intermitentes y por esa razdn se las describe por separado.( 9 ).

Kaare Reitan diferencia tres movimientos en Ortodoncia:

a) Movimiento continuo.

b) Movimlento interrumpido.

c) Movimiento intermitente.

Movimiento continuo. Es aquel en que la fuerza actida por lar
go tiempo; por ejemplo: resorte en espiral, arco seccional, técni
ca de alambres delgados, se deben tener en cuenta la intensidad =~
del movimiento y la fuerza para disminuir el riesgo de la reabsor
cidn radicular.

Movimiento interrumpido. Es el movimiento efectuado por una
fuerza que mueve al diente por un espacio y que va a detenerse --
cuando el elemento mecdnico se inactiva, y se reinicia el movi- -
miento cuando se vuelve a activar; ejemplo: el movimiento que ha-

cen las ligaduras de alambre cuando se apliéan directamente al -~

13



?iente desde el arco, accidn del aparato de arco de canto.

Movimiento intermitente. Es el que hace por medio de ligeros
impulsos muy repetidos que actdan durante peguefios e¢spacios de —-
tiempo. El ejemplo en este caso son las placas o aparatos removi-
bles. ( 6 ) .

Burstone admite solo dos tipos de movimientos ortodénticos:
Traslacidn pura y Rotacifn pura, y dice que los demds movimientos
son combinaciones de los anteriores. Sin embargo, estd generaliza
da la diferenciacién de los movimientos ortoddéncicos del diente -
en la siguiente forma:

Inclinacidn o versidn ( Tipping. )

Desplazamiento o gresidn ( Bodily movement,)

Movimientos Ortodénticos. .

Inclinacidn, Durante la inclinaci6n. la corona y la raiz se
mueven en direcciones opuestas alrededor de un centro de rotacién
dentro de la raiz. Dentro del ligamento periodontal se producen -
zonas de compresidn y tensién diagonalmente opuestas. La inclina-
cién se realiza mejor con una fuerza continuada, ligera. Debe se-
flalarse que durante los movimientos de inclinacién, la corona del
diente se mueve mucho mds que la raiz pero, afortunadamente, eso
es todo lo que se requiere en muchos casos. (8) .

Traslacién. Durante la traslacién o movimiento dentario cor-
poral la corona y la raiz se mueven en la misma direccién al mis-
mo tiempo.

El movimiento habitualmente es producido por una cupla. En ~
la iniciacidn de los movimientos corporales, se prefiere una fuer
za muy ligera. Durante el perfodo de respuesta secundaria, se ha
demostrado que fuerzas de 150 - 200 Gm. son muy satisfactorias pa
ra el movimiento corporal de caninos, por ejemplo,‘a sitios de --
extraccidn, '

Rotacidn, La rotacidn es el movimiento del diente alrededor
de su eje largo. Es un movimiento dentario muy complicado, difi--

cil de efectual y diffcil de retener, las rotaciones se efectdan
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méjor por fuerzas disipantes con perfodos de estabilizacidn entre
actividades de aparato. La recidiva de las rotaciones es especial
mente prominente cuando el diente ha sido rotado rdpidamente con
fuerza continua intensa. ( 7 ).

Casi siempre se picnsa en la rotacidn como una accién de des
lizamientoentre la raiz y el alveolo, pero esto no es cierto, por
que la raiz nunca es perfectamente redonda hay, por tanto, pre- -
sidén y tensién en el movimiento de rotacidn., ( 6 . )

Intrusion. La intrusién es el movimiento del diente en el al
veolo. Se usan fuerzas muy ligeras y cuando se aplican correcta--
mente, se ve poca recidiva. En la prédctica, la intrusidn frecuen-
temente es relativa, esto es, algunos dientes son intruidos un po
co, mientras otros son reprrocamenté extruidos mds facilmente.
(8).

Mayoral lo define como el movimiento que trata de llevar el
diente hacia el espesor del hueso en sentido vertical. Es el movi
miento dentario md3s diffcil de lograr. Cuando se requiere corre--
gir la hiperoclusidn de los incisivos ( Overbite ) generalmente -
se produce una egresidn de los dientes posteriores y no una ingre
sién de los anteriores. ( 6 ) .

Extrusién. La extrusién es el movimiento del diente fuera --
del alveolo, esto es, la raiz sigue a la corona. La extrusidn es
necesaria frecuentemente en las maloclusiones de clase II, Divi--
sién I con mordida abierta. Se realizan mejor usando fuerzas con-
tinuas, muy ligeras, durante periodos rdpidos de crecimiento alve
olar. Las fuerzas intermitentes, intensas, por ejemplo, con elds-
ticos verticales fuertes, pueden resultar en recidiva. ( 8 ).

Movimiento radicular o torque radicular. El torque, como se
usa en ortodoncia, es un movimiento de la raiz sin movimiento de
la corona. En otras palabras, es un movimiento de inclinacién con
el fulcrum en la zona del bracket, en la prdctica siempre hay al-
glin movimiento de la corona. El torque puede producirse por el uso

de alabres rectangulares en las ranuras rectangulares del bracket
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vo por agregados a un alambre redondo. Los efectos del torque va-
rian segin la zona de la raiz estudiada. Es mds probable ver - -
reabsorcidn socavante en la porcidn apical de la raiz, donde las
fuerzas son mayores. Como la fuerza varia a lo largo de la super
ficie radicular, el torque habitualmente se expresa como la can-
tidad de fuerza en la cresta alveolar, Fuerzas de 50 - G0 Gm, en
la cresta alveolar son satisfactorias para la mayorfa de los mo-
vimientos de torque. ( 8 ).

Movimiento radicular. Estc término se usa para referirse a
los casos en los cuales solo se mueve la raiz, sin movimiento --
apreciable de la corona; otros casos especificos de movimiento -
radicular se pueden denominar con los t&rminos enderezar (uprigh
ting ) cuando un diente inclinado se lleva a su angulacién nor--
mal sin mover la corona, y accién de torsién ( torque ), cuando
la raiz se inclina en la direccidn vestibulo-lingual, ( 6 ) .

Movimiento labiolingual y bucolingual.

Generalmente se pueden emplear aparatos removibles en casos
seleccionados de movimiento labiolingual y bucolingual, asi como,
mesiodistal. En la mayorfa de los casos se requiere un aparato -
fijo mds sofisticado para movimientos de rotacién y de la raiz.
Los movimientos labiolingual y bucolingual estdn indicados en --
los casos de mordidas cruzada anterior y posterior o en cualqui-
er otra situacidn en que los dientes estdn inclinados en una po-
sicién bucal o lingualanormal. Se tienen tres problemas princi--
pales en este tipo de movimiento: el primero es obtenér el espa-
cio suficiente entre los dientes adyacentes al que se estd movi-
endo en el arco dental. Esto se soluciona en un movimiento menor
de los dientes adyacentes. .

Una consideracidn de importancia en la inclinacidn lingual
de los dientes antariores es el hecho que el borde incisal del -
diente se mueve ablo largo del arco. Al ocurrir esto, no sflo se

endereza el diente, sino también es extruido. Esto es de espe~ -
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clal importancia cuando hay sobremordida vertical profunda al -
inicio del tratamiento. Con frecuencia se construye un plano de
mordida anterior dentro del acrillico del aparato, posterior a -
los incisivos superiores para evitar que la sobremordida verti-
cal se Haga wds profunda. Al ocluir los dientes anteriores infe
riores sobre el acrilico, los dientes posteriores se encuentran
fuera de contacto. En estos chsos, ocurre sobreerupcidn de los
dientes posteriores con una abertura concomitante de la mordida
El dentista debe ser extremadamente cuidadoso para no obstruir
el libramiento interoclusal y debe conocer las fuerzas de oclu-
sién producidas por los misculos de la masticacidn, si desea -~
que este tipo de abertura de la mordida permanezca estable du~-
rahte el tratamiento.

Otro problema que se tiene qué resolver en el movimiento -
labiolingual y bucolingual de los dientes es el de las interfe-
rencias oclusales que generalmente existen, Evitar estas inter-
ferencias es uno de los prerrequisitos que se mencionaron antes
Se construye una cuna de mordida posterior para retirar las in~
terferencias oclusales mientras se estd moviendo el diente fue~
ra de mordida cruzada. Debido a que los dientes posteriores se
encuentran fuera de oclusidn, éste tipo de abertura de mordida
causa que estos dientes tengan una sobreerupcién y se profunci-
ce la sobremordida horizontal anterior. Por lo tanto, las cunas
de mordida, posterior estdn contraindicadas en los casos de so-
bre mordida vertical anterior profunda.

Movimiento Mesiodistal.

Por lo general, el movimiento dental en las direcciones --
k mesial odistal es menos complejo que el labiolingual o bucolin-
gual, ya que no existen tantos problemas de espacio o de inter-
ferencia oclusal, La pérdida prematura de los dientes permanen-
tes con frecuencia permite que los dientes adyacentes se despla

cen hacia el espacio dejado por la extraccidn. Un aparato orto-
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dontico removible, mediante el empleco de diferentes resortes -
auxiliares, inclina los dientes en direccidén mesial o distal -
para permitir la colocacién de una prétesis adecuada. Este es
uno de los objetivos del movimiento dental ortodéntico limita- )
do explicados anteriormente.

Ya se describieron los conceptos bdsicos del movimiento ~
dental menor, los principios y la filosofia estdn basados en -
el conocimiento de los objetivos que se pueden obtener median-
te los prbcedimientos y el entendimiento de sus limitacionnes.

2.
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CAPITULO II.
PRINCIPIOS MECANICOS DEL MOVIMIENTO DENTARIO.

Fundamentos de la mecdnica tedrica ( Relacionados con los
novimientos dentarios.)

Meci@nica es la ciencia que trata la accion de la fuerza -
sobre la forma y movimiento de los cuerpos. En este caso, los
cuerpos son los dientes, los ligamentos periodontales y los --
huesos, las fuerzas son producidas por aparatos ortodénticos,

o por contracciones musculares contra los dientes. Cualquier -
aparato ortodéncico es un sistema de fuerza que almacena y pro
duce fuerzas contra los dientes, misculos o huesos creando una
reaccién dentro del ligamento periodontal y el hueso alveolar
que permite movimientos de los dientes, por lo tanto, hay que
entender los movimientos dentarios. ( 8 ) .

Una fuerza es la accidén de un cuerpo sobre otro, un empu-
'je o un tironeamiento. Una fuerza tiene magnitud, direccién y
un punto de aplicacién. El efecto de una fuerza sobre un cuer-,
po libre rigido es independiente del punto de aplicacién de la
fuerza en una linea de accidn determinada.

Tensidn es un cambio en la forma o tamafio de un cuerpo que
responde a una fuerza aplicada. Un resorte sufre tensidn cuando
es estirado; un alambre se tensa cuando es doblado,

Presidn es la resistencia molecualr interna a la accién -
deformante de fuerzas externas. Presidn es equivalente, en - -
cuerpos rigidos, a la resistencia del cuerpo.

S1 una fuerza es aplicada a un cuerpo libre en su centro
de masa; ocurrird traslacidn. Cuanto mayor la fuerza aplicada
a un cuerpo libre, mayor la traslacién. Si una fuerza es apli-
cada fuera de un centro de masa, el cuerpo se movera exactamen
te la misma distancia que si la fuerza se hubiera aplicado al

centro de la masa, pero también girard sobre su eje, desarro--

19



1lando un momento.

Un momento cs la tendencia de una fuerza a causar rota--—
c¢ién de un cuerpo alrededor de su eje fijo. Dado el mismo cu-
erpo libre y la misma fuerza, un momento de la misma trasla-—-—
cidn que si la fuerza fuera aplicada por el centro de la masa,
pero tambin produce una tendencia rotacional. Um momento equi
valente'puede producirse variando la fuerza y la distancia.(8)

La mayoria de los autores describen el fulcro ( FULCRUM )
como un punto imaginario en que se aplica la fuerza, punto so
bre el cual va a girar el diente. La localizacidn del fulcro
es importante al considerar el grddo de fuerza que se va a -~
aplicar sobre el diente.

Thurow y otros dicen que no hay un solo fulcro, sino dos,
y que es mejor emplear el término eje de rotacidn y no fulcro;
un fulero es un punto de soporte o de resistencia y en muchos
'movimientos, como las inclinaciones ( versiones ), no hay so-
porte o resistencia en el eje, sino mds bien el eje reposa en
el drea de menor resistencia ( 6 ) .

Métodos para producir fuerza. La mayoria de los aparatos
ortodéncicos derivan sus fuerzas del doblado de resortes o de
las propiedades torcionales del alambre. Los eldsticos son --
otra fuente rutinaria de fuerzas rotoddncicas. Las fuerzas de
tornillo se usan con mucho menor frecuencia porque son diffci
les de controlar en el margen de fuerza m§ bajo. Las fuerzas
ortoddnticas pueden aplicarse al diente directamente o por me
dio de ménsulas ( brackets ) o attachments. Cuando se usan --
alambres redondos en ménsulas, corrientemente hay control en
solo dos direcciones. Los attachments. rigidos, por ejemplo,
con un alambre.rectangular y una ranura rectangular, permiten
control del diente en las tres direcciones. ( 8 ) .

Seleccidn y control de las fuerzas ortoddncicas. Cuando

un alambre de ortodoncia se conforma para hacer un resorte --
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simple y las fuerzas en ese resorte sec miden en diferentes de--
flecciones, se hallard que las fuerzas aumentan proporcional-~
mente a la distancia de la defleccidn. Esta es la ley de Hookc,
que dice que la defleccidn es proporcional a la carga. Asi, en
el resorte ortoddncico en todo el margen de su activacidn nor-
mal, la fuerza aplicada dividida por la defleccidn produce una
constante conocida como la velocidad de defleccidn de carga. —
Los resortes ortoddncicos que tienen una velocidad de deflec—-
cifn de carga baja ejercen fuerzas mis constantes ya que hay -
menos cambios en la fuerza con cada cambio de unidad en activa
cidn. Este principio sustenta la teoria de los aparatos de - -
" Alambre ligero ". El resorte ortoddncico ideal tieme un mar-
gen grande de activacidn ( la distancia por la que un resorte
puede ser activado sin deformacidn permanente) y una velocidad
de defleccidn de carga baja. Sin embargo, para disefiar tal re-
gsorte ideal en un aparato ortodéncico necesitamos conocer va--
rios otros factores, esto es, las caracteristicas de la alea--
cidén de la que se hace el resorte, el tamafio seccional del ~ -
alambre y su longitud,

En la prdctica clinica, es deseable aplicar fuerzas cono-
cidas sobre una distancia predeterminada y por una longitud de
tiempo especificada para lograr estas metas, es necesario en--
tender como el didmetro del alambre y la longitud del resorte
afectan las caracterfisticas del resorte, La fuerza creada por
defleccidn en una longitud especifica de alambre aumente diez
y seis veces por unidad de defleccidn cuando se dobla el didme
tro del alambre, Aumentar el largo del resorte sin alterar el
didmetro, tiene un efecto dramitico sobre la carga del resor—-
te, ya que la fuerza creada se reduce a un octavo cuando se do
bla la longitud de un resorte que alterar otras variables. Sin
emhargo, el espacio en que se aumenta la longitud del resorte

es una consideracién importante; por eso, el uso ingenioso de
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‘hélices, espirales y ansas.

Considerable variacidn en la fuerza, duracidn del gasto -
de la fuerza, direccién de aplicacion de la fuerza y distribu-
cién de fuerzas dentro del ligamento periodontal, se logra con
el uso -habilidoso de ansas y hélises en los arcos de alambre.
Movimientos dentarios controlados se consiguen solamente cuan-
do se tiene control de la porcién momento - a — fuerza aplica-
da a la corona dentaria. Es &sta poreidn la que determina cdmo
se va a mover el diente, no la fuerza absoluta aplicada. Resor
tes auxiliares simples aplicados a la corona desnuda del dien-
te producen inclinacidn, pero es inclinacién no controlada,(8)
Conceptos de Anclaje.

Anclaje es la palabra usada en ortodoncla para significar
resistencia al desplazamiento. Cada aparato de ortodoncia con=-
siste en dos elementos, un elemento activo y un elemento resis
tencia, El miembro activo o miembros del aparato ortodéncico -
son las partes que tienen que ver con los movimientos denta- -
rios y son elementos tratados hasta ahora en este capitulo. -~
Los elementos de resistencia son los que proporcionan la resis
tencia que hace posible los movimientos dentarios. De acuerdo
a la tercera ley de Newton hay una reaccidn igual y opuesta a
cada accidén. Por lo tanto, en ortodoncia, todo anclaje es rela
tivo y toda resistencia es comparativa.

Podemos clasificar en anclaje en una cantidad de formas -
diversas:

a) De acuerdo a la manera de aplicacion de la fuerza.
1.~ Anclaje Simple. Resistencia a la inclinacidn, esto es, el
diente estd libre para inclinarse durante el movimiento.
2.~ Anclaje Estacionario. Resistencia al movimiento corporal,
esto es, al diente se le permite solamente trasladarse. ( El -
término "anclaje estacionario" siempre me ha parecido uno de -

los mds ridiculos en la jerga ortoddncica).
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3) Anclaje Reciproco. Dos o mis dientes moviéndose en direc—
ciones opuestas y uno contra otro en el aparato. Habitualmen
te, la resistencia a cada uno es igual y opuesta.

b) De acuerdo a los Maxilares implicados.

1) Intramaxilar. Anclaje establecido en el mismo maxilar.
2) Intermaxilar. Anclaje distribuido en ambos maxilares.

ci De acuerdo al sitio de la Fuerza de Anclaje.

1) Anclaje Intra-bucal. Anclaje establecido dentro de la bo-
ca, esto es utilizando los dientes, mucosas y otras estructu
ras intra-bucales.

2) Anclaje Extra-bucal. Anclaje obtenido fuera de la cavidad
bucal.

Cervical - Utilizando el cuello para anclaje.

Occipital - Utilizando ia regidn occipital para anclaje

Craneal - Implicando el crineo como fuente de anclaje.
3) Anclaje Muscular. Anclaje derivado de la accién de miscu-
los

d) De acuerdo al nimero de Unidades de Anclaje.

1) Anclaje Simple o Primario. Anclaje que implica solamente
un diente.

2) Anclaje Compuesto. Anclaje que implica dos o mds dientes.
3) Anclaje Reforzado. El agregado de sitios de anclaje no den
tarios, por ejemplo, mucosa, misculos, cabeza, etc. ( 8 ) .

Control de Anclaje. !

En la prictica, se cuida mantener control del anclaje -
de manera que las condiciones para los movimientos de los --
dientes sean Optimas en los elementos activos del aparato y
satisfactorias para el anclaje en los elementos de resisten-—
cia. Las precauﬁiones de rutina incluyen, ( a ) asegurar an-
claje tan lejos como sea posible de los dientes mismos, por
ejemplo, mucosas, misculos, crdneo, étc., ( b ) elegir nfime~

ros mayores de dientes en las partes de dientes de resisten-
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cia del aparato y ( ¢ ) variar la cantldad, duracidén y manera
de aplicacién de la fuerza entre elementos activos y de resis
tencia. La adhesién a los principlos de control del anclaje -
es un factor escencial en la ortodoncia exitosa. ( 8 )

Graber los clasifica de la siguiente forma:

Anclaje Simple. Es anclaje dentario en el cual la forma
en que.se aplica la fuerza tiende a desplazar o cambiar la in
clinacién axial de diente o los uientes que forman la unidad
de anclaje en el plano espacial en que se aplica la fuerza, -
En otras palabras, es la resistencia de la unidad de anclaje
a la inclinacidn lo que se utiliza para mover otro diente u -
otros dientes.

Un factor importante aqui ( y para todo tipo de anclaje)
al evaluar los valores de resistencia es la porcién del dien—
te que se encuentra anclada en el hueso alveolar. El nimero -
de railces y su forma, el tamaiio y longitud de cada raiz, son
algunos de los factores importantes.

Otra forma para expresar esto es el drea aproximada de -
las porciones radiculares, Un diente con una gran superficie
es mids resistente al desplazamiento que un diente uniradicu--
lar; es mds diffcil mover un diente con raiz larga que un dien
te con raiz corta; una raiz de forma triangular presenta ma--
yor resistencia al movimiento que una raiz cénica u ovoide. =
Otros factores son la relacién de los dientes contiguos, las
fuerzas de oclusién, la edad del paciente y la relacién indi-
vidual de los tejidos. Como la mayor parte de los dentistas -
conocen la morfologfa radicular de los diferentes dientes, es
convenlente procurar escoger para anclaje o unidades de resisg
tencia aquellos.dientcs que poseen mayor superficie radicular
que ¢l diente que se intenta mover salvo que al dentista le -
interese mover la unidad de anclaje al mismo tiempo.

Como todos los dientes son mas susceptibles a los movi--

mientos de inclinacidn que a los movimientos en cuerpo, es =~
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obvio que el anclaje simple o la resistencia a una £ueréa de
inclinacién, tiene un valor de resistencia o de anclaje menor
Al evaluar una unidad de anclaje, es importante revisar la re
lacién de los planos inclinados y las fuerzas musculares, - -
Otro factor aqui seria la magnitud de la fuerza. En las técni
cas de fuerzas diferenciales con alambre ligero, las unidades
de anclaje de los segmentos bucales se establecen conservando
la fuerza aplicada por abajo del umbral necesario para despla
zar a los dientes posteriores, a la vez que sirven de base pa
ra aplicacidn de una fuerza ligera continua y de poca friceidn
contra los dientes anteriores.

Anclaje Estacionario. ELl anclaje dentario en que la for-
ma de aplicacién de la fuerza tiende a desplazar la unidad de
anclaje en ucerpo en el plano espacial en que se aplica la --
fuerza, se denomina anclaje estacionario. Si un diente puede
ser tomado con un aparato de tal forma que cualquier movimien
to exija que el idente se mueva sin cambiar su inclinacidn --
axial, la resistencia que ofrece es considerablemente mayor -
que una fuerza de inclinacidn. Un buen ejemplo de este tipo -
de anclaje es la retraccidn de los incisivos superiores, uti-~
lizando los primeros molares como unidad de anclaje. Colocan~
do tubos vestibulares horizontales soBre las superficies ves-
tibulares de los molares y un alambre de arco continuo con --
fuerza de muelle contra los incisivos, se satisface la ley de
Newton. Ya que para comenzar, existirfa una fusrza opuesta --
igual.

Anclaje Reciproco. Anclaje el que se utiliza una o mids -
unidades dentarias para mover una o mis unidades dentarias —-
opuestas se llama anclaje reciproco. Generalmente, este térmi
no se emplea cuando ambas unidades de resistencia estdn en --
mal posicidén y la disipacién de las fuerzas iguales y opues--

tas tiende a mover cada unidad hacia una oclusidn mds normal.
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El anclaje reciproco también se emplea en la correccidn de ma
loclusion clase II, en que se utiliza eldsticos intermaxila--
res desde la arcada superior hasta la arcada inferior, pero se
intenta establecer valores de resistencia desiguales.

Pero la configuracidn y el drea de los molares proporcio
nan considerable resistencia al desplazamiento. Si el despla-
zamiento de los molares es guiado de tal forma que los tubos
bucales obligan al diente a desplazarse en masa sin inclinar—
se, el valor de un anclaje de estos dos dientes aumenta consi
derablemente. Si la presién contra los incisivos se trasmite
como una simple fuerza de inclinacidn, su resistencia al movi
miento es decididamente menor; responderin rdpidamente y lo-~
grardn la posicidn deseada antes de ‘que las unidades de ancla
je en los molares presenten cambios apreciables. Aun esto no
es tan sencillo como parece., Como todos los dientes normalmen
te se desplazan hacia abajo y hacia adelante en una cara en -
crecimiento, su valor de resistencia en esta direccidn es me-
nor que cuando son desplazados hacia atras o hacia arriba y -
hacia atrds, contra el camino normal del cambio de posicién.
Por lo tanto, el crecimiento reduce el valor de anclaje de --
los molares. '

Otro factor es la oclusién. Si los incisivos superiores
son llevados hacia atr@s contra la fuerza de interferencia de
los incisivos inferiores, esto aumenta su resistencia a la re
traccién apreciablemente y junto con la reduccién del valor -
de la resistencia de los dientes hacia las presiones en senti
do anterior y hacia abajo, los molares pueden desplazarse ha-
cia adelante mi3s de lo que desea el dentista.

La resistencia al movimiento en cuerpo de los dientes --
por una fuerza depresora es la mayor de todas. Debido a las -
exigencias funcionales, la membrana periodontal puede resis-——

tir fuerzas muy poderosas. La depresidn exige la rotura de --
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las fibras principales. La depresién puede realizarse soste—-—
niendo las unidades de anclnjg mientras los dientes hacen erup
cidn. Pero si el diente opuesto no se ha elongado o si los - -
dientes contipuos no han invadido el espacio del dicnte depri-
wido, rdpidamente hard erupcién y alcanzard el plano oclusal -
normal,

Muchas unidades de anclaje establecidas para ofrecer resis
tencia cstacionaria también incoryoran un factor de depresidn
que aumenta su valor de resistencia.

Otra forma sencilla de anclaje reciproco es la correccién
de mordida cruzada posterior utilizando eldsticos " a través -
de la mordida ". En sentido estricto, todas las fuerzas se ape
gan a la primera ley de Newton en el sentido de que son igua--
les y opuestas y por lo tantoy reciprocas. Si el dentista estd
al tanto de esta interpretacidn en ortodoncia a enfrentar un -
diente en mal posicidén a otro para mover ambos hacia una posi-
cidén oclusal normal. Es obvio que el anclaje ﬁuede ser una com
binacién de diversas formas ( por ejemplo, estacionario reci--
proco, reciproco simple, etc. ) .

Anclaje Intrabucal. El anclaje intrabucal es el anclaje en
el cual las unidades de resistencia se encuentran situadas den
tro de la cavidad bucal. Ya se ha sefialado en nuestra defini--
cidn original de anclaje que aunque los dientes son las unida-
des anatdmicas empleadas con mayor frecuencia, esto no siempre
es clerto. Aiin dentro de la cavidad bucal, el paladar, las - -
fuerzas musculares y los planos inclinados de los dientes pue-
den ser una forma de anclaje intrabucal. Generalmente, el - -~
" Anclaje Intrabucal " se refiere a un tipo de tratamiento or-
todéntico en que tanto las unidades de resistencia o de ancla-
je como los dientes que se mueven estdn localizados dentro de
la cavidad bucal.

Anciaje Extrabucal. El Anclaje Extrabucal es aquel en que
una de las unidades de anclaje se encuentra situada fuera de -

la cavidad bucal. El uso de las zonas craneales, occipitales y
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cervicﬁles para favorecer las unidades de resistencia intrabu-
cales e¢s una de las formas wmds antiguas de tratamiento ortoddn
tico. Al dentista no debe interesarle el movimiento de la uni-
dad de anclaje. El anclaje extrabucal gencralmente se emplea -
para corregir la mala relacién basal o maxilomandibular; esto
es, en el tratamiento de maloclusiones clase II y clase IIL. -
No obstante la eficacia de los aparatos ortoddncicos intrabuca
les wodernos, se ha utilizado mucho la fuerza bucal, ya que --
mds y mds ortodoncistas se han percatado de que tr&tan proble-
mas que no pueden ser solucionados por aparatos colocados so--
bre los dientes unicamente.

Anclaje Intramaxilar. El anclaje intramaxilar es aquel en
el cual las unidades de vesistencia se encuentran situvadas den
tro del mismo maxilar. Si los aparatos son colocados solo en -
las arcadas superiores e inferiores, se consideran unidades de
resistencia intramaxilares. El anclaje intramaxilar es, desde
luego, intrabucal; puede ser reciproco, estacionario o un tipo
de resistencia simple.

Anclaje Intermaxilar. El anclaje intermaxilar es aquel en
que las unidades situadas en uno de los maxilares se emplean -
para realizar movimientos dentarios en el otro maxilar. En rea
lidad, el anclajeintermaxilar, que es también reciproco. sirve
para realizar movimientos dentarios en ambos maxilares. El or-
todoncista solia pensar que si pudiera disponer de un maxilar
de tal forma que su resistencia fuera estacionaria respecto a
cualquier movimiento en forma integral, podria mover dientes -
en el maxilar opuesto sin desplazar la unidad de anclaje midlti
ple.

Anclaje Mdltiple. El anclaje midltiple o reforzado es aquel
que se emplea mds de un tipo de unidad de resistencia. Un and-
lisis de los valores de anclaje para la correccidn de cualqui-
er problema ortodéntico confirma que el dentista trata facto--

res de anclaje miltiple. Puede ser simplemente anclaje denta--—
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rio mdltiple, en el que solo estdn incluidos los dientes, o -
puede ser mediante la utilizacidn de paladar a través de un -
plano oclusal o plano guia, o puede haber aparatos extrabuca-
les para aumentar o ayudar a la resistencia de las unidades -
dentarias son buenos ejemplos de anclaje reforzado. Como el -

dentista ha aprendido que el término anclaje es sélo un térmi

no relativo que los dientes " anclas " se mueven también como

los dientes contra los que diriger las fuerzas desplazadoras;
reconocerd que existe la necesidad de reforzar el anclaje ~ -

cuando sea posible. ( 5 ) .
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Capitulo III.

- Reaccidn de los Téjiaos“Bucales,ailqgiygﬁimientos Orto~-
déncicos. ‘ LR o

Reacciones Oseas.

Cuando se mueve un diente se producen zonas de tensidn,
presién’ y deslizamiento.

a) Tensién. Se produce en el lado en que actfia la fuerza
y se caracteriza por aposicidn dsea por la accidn de los os~
teoblastos.

b) Presién. En la zona contraria al lado de aplicacidén -
de la fuerza se produce presifn con los fendmenos de reabsor
cidn sea por la intervencién de los osteoclastos.

c) Deslizamiento. Se prodice por el frote de la superfi-
cie radicular con las paredes del alvéolo. Existe en casi to
tos los movimientos, pero es mayor en la rotagiﬁn, aunque en
este movimiento también hay presidn y tensidn, como ya se ex
plicd, porque las raices no son regulares en su superficies.
En el deslizamiento no hay reaccidn apreciable del hueso al-
veolar y por lo tanto, la adaptacidn a la nueva posicidn de-
be hacerse en la membrana peridental con estiramiento o alayr
gamiento de las fibras periodontales en direccidn igual a la
que actiia la fuerza, y esta es la razén de la tendencia a la
recidiva que tiemen los movimientos de deslizamiento en las
rotaciones.

Hueso alveolar. Como consecuencia de la presidn aparecen
los osteoclastos en el hueso alveolar, produciéndose una reab
-soreidn; en el lado opuesto, tensidn, hay accidn de osteobla
sto, produciendo tejido osteoide. Las mayores transformacio-
nes ocurren en la cresta alveolar,la cual tiene mucha activi
dad durante el crecimiento.

81 se aplica fuerza de inclinacidn hacia lingual se pre~

sentaran los siguientes fendmenos: hay presidn en la cresta
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alveolar lingual y en la zona apical vestibular; en estas 20
nas se produce reabsorcidn, con presencia de osteoclastos, y
luego se observaran osteoblastos, que vendrd a regenerar el
hueso, La actividad osteocldstica va disminuyendo a medida -
que se acerca al fulcro y desaparece al llegar a el ( 6 ) .
Respuesta Tisular.

a) Reaccién Inicial. Se ha demostrado que algunos de los
vasos periodontales son comprimidos unos pocos minutos des--
pués de la aplicacién de lasfuerzas ortodénciacas, La pre- -
sidn del diente solo raramente resulta en reabsorcién direc-
ta del hueso, que fué descrita por los primeros investigado-
res, no se observa en estudios sobre efectos de los aparatos
ortodéncicos modernos. La compresién del ligamento periodon-
tal comprimida queda libre de cé&lulas, y el movimiento del -
diente se detiene hasta que se ha eliminado el tejido hiali-
nizado. ELl tiempo necesario para la reabsorcidn socavante --
del hueso y la eliminacién del tejido hialinizado guarda bas
tante proporcién con la extensidén de la hialinizacién., Asi -
el periodo inicial es mds largo para la intrusién y la tras-
lacidn, que incluyen zonas mis grandes de circulacidn perio-
dontal. Es evidente, también, por que se hace un esfuerzo --
por comenzar esos movimientos con fuerzas muy ligeras para -
evitar la formacidn de zonas excesivas de hializacion. La du
racidén de la reaccidén inicial en humanos puede variar desde
pocos dias a unas semanas. '

b) Respuesta secundaria., Mds tarde, el espacio periodon-
tal se ensancha y se ve tipicamente reabsorcidn directa del
hueso. En el lado de la tensién, una proliferacién de osteo-
bastos presagia la aparicidn de tejido osteoide, el cual es
seguido por manojo nuevo., La velocidad y direccién de la - -
nueva formacidén Ssea es en respuesta a la tensidn ejercida -
por las fibras perodontales. ( 8 ) .

El hueso alveolar. Como muestra el diagrama, la mayor re
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sorcidn se presenta en la cresta lingual, disminuyendo al -
acercarse al eje de rotacidn, avanzando apicalmente, mis --
alld del eje de rotacidn, El tercio apical labial presenta

actividad osteocldstica y resorcidn dsea.

Fig. 5.~
Presidn simple aplicada en direccién lingual contra la

corona de un incisivo superior.

Al inclinarse la corona en sentido lingual, con resor--
cidn en la zona de la cresta lingual y deposicidn en la zo-
na de la cresta labial, se presenta reorganizacidn interna
en la proximidad del diente 'en movimiento. La resorcién se
lleva a cabo sobre la superficie externma de la placa labial,
las trabéculas individuales duplican esta reaccién { resor-
cidn en el lado lejos de la superficie labial del diente, -
deposicidén en el aspecto lingual de las trabdculas ) , y es

to ayuda a mantener un grosor constante en el hueso alveo--
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lar labial.

En el aspecto lingual, se presenta resorcidn modelado-
ra y deposicidn de hueso, al resorberse trabéculas indivi-
duales en el lado mds cercano al diente y depositarse en -
el lado mds alejado. La modificacidn mds importante gene--—
ralmente se presenta en la cresta, debido a que la mayor -
parte de los pacientes de ortodoncia se someten al trata--
miewto ortoddntico durante un periodo de crecimiento proli
fico.

por lo tanto, el tratamiento se superpone a los proce-
sos normales de erupcidn. Con o sin tratamiento ortoddnti-
co, se depositard hueso alveolar en la cresta. El movimien
to dentario puede alterar el proceso y cambiar los contor-
nos de esta zona.

Existen pocas pruebas para apoyar la afirmacidnde que
las presiones ortodonticas pueden cambiar la forma del hue
so palatino que ya ha sido depositado, pero tal presidn --
puede afectar al hueso que se estd dcpositando cerca del -
diente en movimiento. Furstman y colaboradores notardn que
existe una reaccidn diferente en elhueso alveolar superior
e inferior. La resilencia Gsea es mayor en el maxilar supe
rior y los dientes superiores se mueven mis y mds rdpida--
mente que los dientes inferiores., ( 5 ) .

Reaccidén de los Tejidos Dentales.,
Reaccidn del diente.

Una presidn constante a la corona de un diente causard
su cambio de posicién si la fuerza aplicada es de suficien
te duracidn e intensidad y si no interfieren obstdculos --
oclusales o de otro diente contiguo. En el movimiento de ~
inelinacién o versidn el fulcro estd situado aproximadamen
te a un tercio de la longitud total de la raiz desde el --
dpice; segiin Oppenheim, cuando la fuerza es muy ligera el

fulcro se aproxima al dpice, siendo &ste el punto ideal de
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balance dél dicnte, protegiendo al mismo tiempo el paquete
vasculonervieso. Si la fuerza es mds intensa, el fulcro se
moverd hacia la corona y esto se presenta en los desplaza--
mientos totales de los dientes; cuando el punto de aplica--
cidn de la fuerza esté wds cerca del borde incisal el ful--
cro se trasladard hacia el cuello del diente,

Reaccién de la pulpa.

Cuando la fuerza es suave se presenta ligera hiperemia,
que cede posteriormente, La pulpa reacciona con menor inten
sidad a la corriente eléctrica, pero &sta reaccién vuelve a
ser normal al final del tratamiento. Cuando la fuerza es ex
cesiva se presentan fendmenos patoldgicos, como congestién
pulpar, pulpitis y necrosis ( 6 ) .

Las fuerzas leves pueden causar hiperemia en el tejido
pulpar. Los pacientes en ocasiones presentan sensibilidad -
a los cambios térmicos y pulpitis después de ajustar los --
aparatos ortodénticos. Si la presidn es fuerte, puede pre--
sentarse degeneracidn total o parcial de la pulpa, y el - -
diente se obscurecerd debido a la hemorragia y a la necro--
sis. Los experimentos indicdn que durante el tratamiento or
todéntico existe menor sensibilidad a las pruebas eléctri--
cas de vitalidad pulpar. La reaccidn pulpar se normaliza des
pués de haber tratamiento, el tratamiento ortoddntico.
Reaccién del cemento.

En toda presifn se presenta cementolisis en las superfi
cies radiculares y luego formacidn de cemento secundario o
tejido cementoide. Cuando la presién es muy grande la reab-
sorcién es también mayor y la recuperacifn del tejido no es
total, quedando zonas ( desgastadas ) en la superficie del
cemento. La reabsorcidn del cemento se hace en forma semilu
nar. Al cesar la presién los cemetoblastos entran a formar
cemento normal pero que histoldgicamente no es igual al ce-

mento primario. ( 6 ) .
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La superficie de la raiz generalmente posce una capa -
de cemento acelular orginico sobre el cemento. Al aplicar
presiones ortodénticas, esta capa cementoide protectora -—-—
puede ser perforada formando dreas semilunares de resor- -
cidn en el cemento. Si las fuerzas emplcadas son intermi--
tentes o si el tratamiento ha sido terminado, los cemento-
blastos rellenan estas zonas excavadas, pero el cemento —-
nunca presenta el mismo aspecto wicroscépico que la estruc
tura original. ( 5 ) .

Reaccién de la dentina.

En algunos casos, a la reabsorcidn del cemento puede -
seguir una reabsorcidn de la dentina; si la fuerza no es -
exagerada, vendrd la formacidn de dentina secundaria por -
accidn de los odontoblastos.

Actualmente, no estd completamente explicado el fendme
no de la reabsorcién, en especial de los dpices, aunque se
atribuye a las presiones de larga duracién y a factores en
docrinos predisponentes. Debe seilalarse que la reabsorcién
apical no se recupera nunca y por lo tanto, es un factor -
que hay que tener siempre presente. ( 6 ) .

Con presiones grandes, la solucidn de continuidad de -
la capa cementoide y la resorcidn del cemento van seguidas
por resorcidn de la dentina en algunos casos. Aunque las -
presiones prolongadas parecen ser un factor, y los facto-
res endocrinos predisponen a los pacientes a este tipo de
resorcidn, el fendmeno de resorcidn no es completamente co
nocido. Los apices con frecuencia son destruidos, y una --
vez que se pierden, no vuelven a formarse. Si el dafo a la
dentina es solo una zona socavada bajo el cemento, los ce-
mentoblastos penetran a la depresidn y reparan el dafio a -
la dent}na, con una substancia parecida al cemento. ( 5 )

Reaccidon del esmalte.

En cl esmalte no se observan reacciones a los movimien
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tos ortoddnticos sind descalcificaciones debidas a acumula-
cién de alimentos por mala higiene y a colocaciédn y adapta-
.cién defectuosa de las bandas. La descalcificacidn del es—-
malte puede evitarse:

a) Usando alicates que den mejor adaptacién a las ban--
das al construirlas.

b) Procurando acortar lo mds posible la presencia de =-
los aparﬁtos de Ortodoncia.

c) Haciendo indicaciones al paciente sobre la manera de
guardar una buena higiene dental. ( 6 ).

En el esmalte no se observan cambios tisulares como re-
sultado del movimiento dentario por si mismo. La descalcifi
cacidn que se presenta alrededor de las bandas causadas por
restos de alimentos que no son eliminados y el grabado de -
la superficie del esmalte pueden ser observados a simple vis
ta ( o microscipicamente ) en muchos ‘casos. ( 6 ).
Reabsorcién radicular.

Se ven tres tipos de reabsorcidn radicular en pacientes
ortodéncicos: ( 1 ) microreabsorcidn, que es local, superfi
cial, confinada al cemento y que rutinariamente se repara;
( 2 ) reabsorcidn progresiva, que afecta cantidades crecien
tes del extremo apical de la rafz; y ( 3 ) reabsorcién ideo
patica, en que la reabsorcidn radicular no estd relacionada
con las fuerzas ortoddncicas. La microrreabsorcién es facti
ble verla en alguna medida en las raices de la mayoria de -
los dientes que han sido movidos. La zona cementarfa cicatri
za ripidamente y el resultado puede considerarse no mids que
como una cicatriz menor del procedimiento ortoddéntico. En -
realidad, no se puede ver radiogrdficamente sino s8lo en el
preparado microscépico. La reabsorcidn progresiva de la - -
raiz, por otra parte, aparece primero en el sitio de pre- -
si6n dpical continua e intensa y puede afectar todo el &pi-

ce. Como algunos pacientes tienen un disposicifén mucho ma--
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yor que otros a la reabsorcidn, cualcsquicr‘dientc que de--
ban moverse grandes distancias o por largos periodos deben
ser controlados frecuentemente y cuidadosamente con radio--
grafias. Los pacientes con reabsorcidén ideopdtica, habitual
mente muestran evidencias del estado antes de la terapia or
todéncica, y las fuerzas ortodéncicas solamente agravan el
problema.

Desde la primera investigacidn sobre respuesta periodon
tal a los movimientos dentar@os, el problema de la reabsor-
cidn radicular ha sldo estudiado extensamente. Algunos de -
los factores que influyen la reabsorcidén son:

1.~ Magnitud de la fuerza.

2.- Duracién de la aplicacidén de la fuerza.

3.~ Direccidn del movimiento.

4.~ Edad del paciente.

La reabsorcidn radicular se ve mids cuando fuerzas inter
nas estfin activas por un periodo demasiado prolongado sobre
dientes de raices pequeflas. La traslacidn, el torque y la -
intrusién, que con mds probabilidades causardn reabsorcidén
radicular. ( 8 ) .

Reaccidn de los Tejidos Periodontales.
Membrana Periodontal. .

La membrana periodontal sirve como fuente de los elemen
tos celulares proliferativos formados por la presién o la -
tensidén: Los osteoblastos y los osteoclastos. Es aqui donde
se halla el elemento biomecdnico que permite el movimiento
del diente, es decir, las células generadoras y liticas del
hueso y del cemento. ‘

Los dientes se mueven, no porque el hueso sufra deforma
c¢ién eldstica, sino por fendmenos de reabsorcidén y posicidn
6sea. Cuando aplicamos presidn en la parte vestibular, el -
ligamento va a servir de amortiguador. Si la fuerza emplea-

da no es mayor que la presién capilar ( 20.a 26 Gr. por cen
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" timetro cuadrado), el ligamento sec comprimiré un tercio - -
de su espesor, y en el lado opuesto ( tensidn ) las fibras
se estiran. Si la fuerza es mucho mayor la membrana perio-
dontal no pordrd forman nuevo hueso, produciéndose necro--
sis en-la cresta lingual y parte vestibular del dpice; en
los lados de la tensidn habrid ruptura de las fibras.

Reabsorcidn socavada. Es un fendmeno debido a la apli-~
cacién de fuerzas fuertes. La parte de la zona de mayor =~
presidn en la membrana se hialiniza, con ausencia de c&lu~-
las; los osteoclastos, lejos del sitio de presidn empiezan
a producir reabsorcifn formando un t@nel a través del hue-
s0 alveolar y hasta la porcifn sin cé&lulas para fagocitar
los detritus de la zona hialinizada y acabar, posteriormen
te, con 1la necrosis. La reabsorcidn socavada es un medio -
de defensa del organismo contra la necrosis. Referente a -
Este fendmeno dice Graber: Cuando se emplean aparatos mul-
tibandas y presiones fuertes, el movimiento dentario se --
produce por reabsorcién socavada, De aqui la abservacidn -
( la ortodoncia es un proceso patoldgico del cual se recu-
pera el tejido ) pero el tejido no siempre se recupera, ==
Por tanto se deben aplicar fuerzas suaves para evitar di--
chos procesos patoldgicos.,

Plexo intermedio de la membrana perfodontal.

Sicher, en experimentos con ratas y conejillos de indi
as, descubrid lo que denomind plexo intermediario, que es
el medio de unidn de las fibras cementoldes y Gseas de la
membrana perfodontal. Esto es lo que explica que en la ra-
ta y en el caballo, el diente puede hacer erupcidn un ter~
cio de milimetro al dfa. Pero Sicher encontré también el -
plexo intermediario en el hombre, formado por las fibras -
que se inservtan en el hueso alveolar y las que se insertan

M

en el cemento de la raiz, las cuales se unen a la mitad de
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(STh VIS KA DERE
SALIR BE LA BigUBTEER

la membrana periodontal formando una red eldstica, que expli
card muchos de los fendmenos del movimiento dentario. Como -
es sabido, las fibras priddontales no pueden estirarse, pero
en ¢l movimiento dentario habria un margen de ( estiramiento)
al desenredarse las fibras unidas en la red del plexo inter-
mediario. Sicher cree que es ahf donde tienen principal desa
rrollo los cambios del movimiento fisioldgico del diente y -
también del wovimiento ortoddncico siempre que no se sobrepa
se la tensidn de la red o plexo intermediario. El plexo in--
termediario también puede explicar que en el lado de la ten-
sién no es necesario que cada vez entren a funcionar los os-
teoblastos y los cementoblastos para asegurar las fibras que
pueden ser ( desprendidas ) por la accidn de fuerzas exagera
das, Shicher cree que es importante el lado de la tensidn en
lo que se refiere al dafio que pueda producir la fuerza orto-
déncica, puesto que en el lado de la presién sélo sufrirdn -
las fibras alveolares y seguirdn funcionando el plexo y las
fibras cementoides: (6)

Membrana Perfodontal. Sin la membrana perfodontal el or-
todoncista no puede hacer mucho. Funge como una fuente de ~--
elementos celulares en proliferacién cuando es estimulada --

por presidn o tensidn: los " constructores " ( osteoblastos)

”" "

y los " destructores " ( osteoclastos " son reclutados cuan-
do se necesitan. Utilizando el mismo ejemplo hipotético de -
un incisivo central superior con presién lingual aplicada a
la corona, se presentarian cambios fisicos inmediatos en el
ligamento periodontal. El mds pronunciado es la compresidn -
del ligamento periodontal a nivel de la cresta alveolar por
el aspecto lingual. La compresidn disminuye al acercarse al
eje de rotacidn. Se presenta engrosamiento del tercio apical
lingual debido a la elongacidn de las fibras de¢ la membrana

perfodontal, ya que &sta zona se encuentra sometida a fuer--
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zas de tensidn. En la superficie labial, las mismas fuerzas

de tensidn, y el aumento del grosor de la membrana periodon-
tal, se obscrvan en la cresta, reduciéndosc al acercarse al

eje de rotacidn. ELl tercio apical labial presenta la misma -
compresldn que la cresta lingual. Los cambios en la membrana
periodontal, sobre las superficies mesial y distal tambié&n -
incluyen elongacién y acortamiento de las fibras de la mem-—-
brana periodontal al mismo tiempo, dependiendo de la zona --
examinada. Para una cantidad de fuerza dada, hay pruebas de

que el ligamento perfodontal se comprime mds en el maxilar -
inferior,

Aqui un factor critico es la magnitud de la fuerza. Supo
niendo que la fuerza es ptima no mis arriba de la presidn -
capilar de 20 a 26 gramos por centimetro cuadrado, 1a membra
na perfodontal se comprime casi hasta un tercio de su anchu-
ra a nivel de la cresta lingual. Se pfesenta un aumento in--
mediato en la produccidn celular y riego sangufinen. La pre~-—
sidn sobre el tejiéo lingual estimula la actividad osteoclds
tica en el hueso alveolar préximo a la ldmina dura, las célu
las de la membrana perfodontal proliferan en el punto que se
aplica la presidén. En la superficie labial, donde la fuerza
para mover el diente se trasmite a la membrana periodontal -
como tensidn, proliferan célulaé osteoblisticas ( posiblemen
te osteoclastos y osteoblastos que se diferencian de fibro——
blastos inmaduros ) y comienzan a desempeflar su funcidén de -
deposicidn &sca sobre la pared alveolar en el sitio de la -~
tensién,

Cuando un diente se inclina con una fuerza ordinaria con
tinua, la membrana perfodontal se comprime en una zona cir—-
cunscrita situada cerca de la cresta alveolar. Esta zona se
torna acelular y se cierran los vasos sanguineos. En el lado

de la tensidén las fibras generalmente no se rompen ni se pre
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senta hemorragia. Perc las fibras son estiradas, lo que condu
ce a la formacidn de nuevas .células constructuras de hueso, -
los osteoblastos. Segin Reitdn, aiin con fuerza de 800 gramos,
las fibras no se rompen. Sin embargo, pucde presentarse necro
sis en el lado de la presidn si éstas alcanzan a 500 o 600 gr.
y actidan durante un periodo considerable de tiempo. La zona -
acelular.comprimida se torna mis amplia que con las fuerzas ~
del orden de 100 gramos, y se necesitard mayor tiempo llevar
a cabo la resorcién J&sea.

Si la fuerza excede los limites "fisioldégicos ", la mem--—
brana periodontal es aplastada a nivel de la cresta lingual,
los vasos sanguineos son destrozados y se presenta la necro--
sis, La membrana periodontal en el tercio apical labial se --
comprime excesivamente y puede’presentar cambios similares, -
aunque menos graves. A nivel de la cresta alveolar labial, la
membrana perfodontal se estira y algunas fibras pueden romper
se parcialmente en el plexo intermedio de la membrana perio--
dontal, con 1avhemorragia concomitante. Con necrosis y esta--
sis de los 1liquidos, la actividad en la zona inmediata a la -
presidn es prdcticamente nula. Sobre la superficie labial apa
recen células tanto fagocfticas como constructoras de hueso.
Mis arriba en la raiz, lejos del sitio de la presidn, sobre -
el lado lingual, aumenta el riego sanguinco, los osteoclastos
proliferan y comienzan a trabajar sobre el hueso alveolar de
esta zona, cavando tineles en el hueso que se encuentra de-~ -
tras del sitio necrdtico de presidn para eliminar el hueso y
las células muertas. Los fibroblastos constructores de teji--
dos invaden la zona después de la accidn fagocitica para res—
taurar la continuidad de los tejidos periodontalés. Este fend
meno se conoce como " resorcidn socavadora ".

Es posible que la mayor parte del movimiento dentario que
se realiza actualmente, con técnicas de bandas miiltiples y =-

presiones intensas, se logre por esta resorcidén socavadora.
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De ahi la observacidn: "La ortodoneia es un proceso patoldgi-
co que permite que los tejidos se recuperen " Pero el tejido
no siempre sana , lo que veremos posteriormente en este capi-
tulo.

Sin embargo, con fuerzas continuas y legeras, exigidas --
por algunas técnicas diferenciales de ligeras, los tejidos si
se recuperan y la patologia aplicada no constituye el modus -
operandi, En los movimientos de inclinacidn con aparatos fi--
jos, no es necesarios preocuparnos demasiado por dafios perma-
nentes, siempre que las fuerzas se mantengan dentro de los 11
mites de 50 a ﬁOO gramos. Aln con fuerzas tan leves como de -
20 a 30 gramos, se forma una zona de presidn. Pero la duracidn
de la resorcidn 6sea socavadora serd relativamente corta. La
duracién de la zona acelular se encuentra afectada por el fac
tor fuerza. Con una fuerza de inclinacidn ligera ( de 50 a 70
gramos ), La zona acelular serd pequeﬁa y la resorcién socava
dora terminard en un periodo de dos semanas. ( 5 )

Tejido Gingival. ‘

El tejido gingival no ofrece, generalmente, impedimento -
alguno al movimiento dentario. Pero puede ser factor importan
te en la recidiva por la accién de sus fibras eldsticas que -
tienden a llevar al diente a su.posicién original. Esto es =--
particularmente cierto en las fibras supraalveolares en el mo
vimiento de rotacién, que estudiaremos mds adelante, El teji-
do gingival puede ser obstdculo en el cierre de espacios con-
secutivos a la extraccidn terapéutica o en la correccidn de -
diastemas; eﬁ casos de exagerada vestibuloversidn de los inci
sivos superiores puede parecer que ( sobra ) tejido gingival
una vez que los dientes han sido llevados hacia la parte lin-
gual; en la mayoria de los casos, la encia se acomoda a la -~
nueva posicién de los dientes pero, on algunas ocasiones, se-

rd necesaria la prdctica de la gingivectomia para evitar que
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el tejido gingival hipertrdfico vuelva a seﬁararlos dientes,

Con los aparatos fijos, especialmente los de t&cnicas mul
tibandas, son muy frecuentes las inflamaciones gingivales; es
te peligro es menor cuando se usan aparatos movibles, aunque
deben recordarse las frecuentes irritaciones causadas por los
materiales de que estdn confeccionadas las placas. En las téc
nicas con aparatos fijos, las mismas bandas pueden ser un fac
tor irritativo constante del borde gingival; a esto puede - -
agregarse el papel que juegan los residuos alimenticios como
causantes de inflamaciones gingivales, ayudado por la falta -
de limpieza mecinica del labio por la interferencia de los -~
aparatos. Las encias se inflaman y sangran con facilidad. A -
‘estos factores locales pueden agregarse otros de orden gene--
ral, los factores endocrinos, que son muy importantes, por --
que los tratamientos de Ortodoncia se hacen en jévenes o ni--
flos en los cuales el sistema endocrino estd sufriendo grandes
cambios.

Si bien es cierto que los aparatos de Ortodoncia pueden -
ser factores de lesiones gingivales, también es evidente que
las anomalias de posicidén de los dientes causan inflamaciones
gingivales crénicas, las cuales pueden ceder si se logra una
buena alineacién dentaria. El factor irritativo mecdnico es -
temporal y desaparece cuando se retiran los aparatos. Es impor
tante recomendar una buena higiene dentaria durante el trata-
miento activo, que ayudaria a eliminar los residuos alimenti-
cios que producen inflamaciones de las encias. En los pacien-
tes que observan una municiosa higiene bucal los peligros de

inflamaciones gingivales son mucho menores. ( 6 ). .
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Capitulo IV,
Tipos de Fuerzas 'y su Utiliiaci6n especifica en los Movimidn—

tos Ortoddneicos.,

Sobre la eleccidn de tipo de fuerza que va a desarrollar
el aparato de Ortodoncia hay distintas opiniones. Openheim pre
conizd el uso de fuerzas ligeras e interrumpidas para que no -
lesionaran a los tejidos de soporte del diente y para que die-
ran tiempo a la reabsorcidn &sea y a la aposicidén de nuevo hue
so. Estos postulados han sido observados por muchos ortodoncis
tas durante muchos aflos, aunque otros, durante el mismo tiempo
han empleado fuerzas grandes como las desarrolladas por el ar-—
co de canto, que por su misma constitucién y modo de aplica- -
c¢ién ( alambre rectangular y Bracket de la misma forma que din
una adaptacién rigida del arco al diente y la friccidn entre -
ambos elementos ) ejercen fuerzas muy grandes que el mismo ope
rador no puede controlar por desconocer la fuerza acumulada en
el dispositivo, se puede afirmar que con el arco de canto el -
movimiento se produce por reabsorcidn socavada.

Otra opinidén es la de Schwarz, quien dice que las fuerzas
mds indicadas son las ligeras y continuas porque al actuar en
forma interrumpida evitan la formacién del tejido osteoide que,
como ya dijimos, es mds resistente que el normal y que, al con
tinuar el movimiento, habria que destruir, con el consiguiente
peligro de reabsorcidn radicular. Por su parte, Stuteville, --
después de repetidos experimentos, concluyd que no importaba -
que la fuerza fuera ligera o muy fuerte siempre que esa fuerza
no se usara por una distancia larga, es decir, que no excedie-
ra el espesor de la membrana periodontal; después debe dejarse
un descanso de algunos dias para permitir la rcorganizacidén ti

sular y luego, aplicar de nuevo la fuerza en la misma distancia
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sin que sobrepase el espesor de la membrana periodontal. Ls fd~-
cil comprender la dificultad de obtener o anterior en la pricti
ca.

" En los dltimos tiempos se han incorporado a las mecanotera-~
pias ortodéncicas las llamadas fuerzas ligeras. Los que emplean
estas técnicas aducen que el movimiento desarrollado por ellas -
es mis recomendable que los de otras técnicas especialmente por
las razones siguientes:

a) No provocan la reabsorcidn socavada evitdndose, por tanto
el sobretrabajo de eliminacidn de los residuos neerdticos de la
membrana perIodontal,

b) El tejido periodontal permanece vivo aiin en el sitio de ~
la mayor presidn, con aumento de la circulacifn, que servird co-
mo fuente de células fagociticas,

¢) Por la indole continua del movimiento no hay lugar a que
se forme tejido osteoide que retarde el movimiento del diente y
pueda ocasionar reabsorcidn radicular.

Sin embargo, las fuerzas ligeras también tienen inconvenien-
tes que deben considerarse bien antes de aplicarlas. Los acomoda
mientos que van a efectuar los movimientos individuales de cada
diente pueden sufrir cambios cuando el arco es ligado a los bra-
ckets, modificdndose las fuerzas que creemos van a mover los di-
ferentes dientes. También hay que contar con las variaciones in-
dividuales de cada paciente: una fuerza perfectamente tolerable
para determinado caso, puede ser excesiva en un paciénte distin-
to.

Por {ltimo, otros factores que deben tenerse en cuenta, cuan
do se empleen las fuerzas ligeras, son: Los anclajes reciprocos
que pueden mover los dientes que queremos utilizar solo como an-
clajes, las fuerzas funcionales normalesy las fuerzas que recibe
el arco de alambre delgado durante la masticacién y la limpieza,

las cuales pueden variar la aplicacidén de la fuerza producida --
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por el alambre. ( 6 )
Manera de aplicaéién de la fuexza.

La cantidad, duracién y direccidn de la fuerza puede combi--
narse en varias maneras, de acuerdo a la interncidn del odont612
go y al aparato que se esté usando.

Fuerzas continuas. Las fuerzas continuas mantienen aproxima-
damente la misma magnitud de fuerza durante un tiempo ‘indefinido
por ejemplo, un resorte. ( 8 )

las fuerzas continuas son aquellas que actilan sin interrup--
c¢idén durante todo el tiempo que se aplica el mecanismo de fuer--
za. Dichas fuerzas generalmente funcionan durante periodos lar--
gos de tiempo y disminuyen a medida que el diente se mueve o - -
cuando la eficacia del mecanismo se ha agotado. Por ejemplo, una
ligadura de contraccidn de seda. Un alambre ligero de acero, los
resortes en espiral operan de manera similar. Adn las fuerzas —-
continuas mids ligeras frecuentemente exceden los limites fisiold
gicos y después de que ocurre la resorcidon directa inicial, tam-
bién ocurre hialinizacidn en las dreas de mayor presién.

El movimiento posterior se obtiene por reabsorcién debilitan
te, Schwartz opina que las fuerzas continuas ligeras son mids de-
seables ya que asi existe un minimo de.necrosis de la membrana -
periodontal. '

En fuerzas continuas horizontales ligeras, o fuerzas mayores
que trabajan a través de distancias muy cortas, el fulcrum estd
a 2/3 hacia abajo en la raiz intraalveolar. Sin embargo, fuerzas
excesivas presionan la raiz en contacto con la porcidn crestal -
del alveolo donde ocurre necrosis y se bloquea el movimiento. --
Esto hace un fulcro en el punto comprimido, que estd mds alejado
de oclusal que el fulcrum normal, y resulta en exéesiva inclina-
cidn. -

El movimiento en cuerpo por fuerza horizontal puede lograrse

con el uso de alambres compatibles mecdnicamente, tubos y bra- -
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ckets, Durante dicho movimiento la presidn sobre la membrana pe-
riodontal se aplica a la superficie interna del alvéolo a lo lar
go de toda la longitud radicular. Esto incrementa la drea de pre
$10n superficial y por lo tanto pueden utilizarse fuerzas un po-—
co mayores de las utilizadas en movimientos de inclinacién, sin
causar hialinizacifn y mecrosis. El dpice no se desvia, y mien—-
tras ocurre reabsorcidén en la superficie interna del alviolo, --
ocurre aposicicn de tejido osteoile a lo largo de toda la longi-
tud radicular del lado de tensidn. ( 4 ) .

El fendmeno, en este caso, es distinto. También hay gran ac-
tividad celular con formacidén de nuevo hueso, pero los osteoclai
tos destruyen las espfculas §seas en un ataque frontal directo.
De esta forma es mds fdcil de mover el diente porque no hay tiem
po de formarse el tejido osteoide, el cual, por ser mds consis--
tente, es mds dificil de destruir. Segin esto, en el caso de las
fuerzas ligeras continuas habrid menos oportunidad de que se pre-
sente reabsorcidn radicular, siendo este peligro mis frecuenté -
cuando se emplean fuerzas interrumpidas que deben eliminar el te
jido osteoide. ( 6 ) .

Una fuerza muy ligera o de muy corta duracién, no causa reac
cidén en el periodonto. ( 3 ) .

Una fuerza continua, que produce presién en el ligamento pe-
riodontal menor que la presidn en los capilares, resulta en reab
sorcidén de hueso alveolar en las regiones de presién, pero no -~
reabsorcion del diente, La normalidad anatémica y funcional re--
gresa después que cesa la fuerza., ( 3 ) .

Fuerza suficiente para ocluir los vasos sanguineos del liga-
mento periodontal:

1) La oclusidén de los vasos sanguineos en el sitio de pre- -
sién. Dilatacién de vasos en el drea de tensidn.

2) Aparicidn de dreas acelulares en ligamento periodontal en

dreas de presidn.
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3) Periodos de estasis, cuando el diente no se mueve debido
a que no ocurre reabsorcidén en la superficie peridstica del al--
véolo.

4) Vascularidad enddstica incrementada, y reabsorcidn endds-
tica de la pared alveolar bajo Areas acelulares: " Reabsorcién -
debilitante "

5) Movimiento relativamente rdpido del diente, acompafiado --
por deposicidn Gsea dentro del alvéolo bajo las dreas de tensién,
El diente puede llegar a aflojarse ligeramente.

6) Cicatrizacidén del ligamento periodontal, reorganizacidn -
de fibras y remodelado de la pared del alvéolo cuando se retiran
las fuerzas., ( 3 ) ) .

Fuerzas funcionales. Las fuerzas funcionales aparecen contra
el diente solamente durante la funcién bucal normal, y estdn aso
ciadas con aparatos removibles sueltos. Asi cada vez que el pa--
ciente traga, el activador dirige la fuerza de las contracciones
musculares contra lcs dientes. Tan rapidamente como las fuerzas
disipantes o intermitentes. Se debe recordar, sin embargo, que -
los aparatos removibles no son disefados primariamente como apa-
ratos para mover dientes, sino como dispositivos para efectar el
esqueleto craneofacial en crecimiento. ( 10 )

Fuerzas moderadas. Cuando se aplica una fuerza adecuada se -
produce uné compresién de la membrana periodontal que estimula -
la aparicién de fibroblastos y osteoclastos en la zona de pre- -
sién y de formacidén de nuevo hueso en el lado de la tension, Deg
pués de la zona de osteoclastos, en el lado de la presién, apare
ce una zona de neoformacidn 6sea, el llamado hueso osteoide, el
- cual tendrd que ser nuevamente reabsorbido al reactivarse la - -
fuerza.( 6 )

Fuerza no suficiente para ocluir los vasos sanguineos del 1i
gamento periodontal:

1) Hiperemia dentro del ligamento periodontal. Dilatacidn --
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vascular, a pesar que no aumenta nccesariamente en niimero.
© 2) Osteoclastos y ostcoblastos aparecen en el ligamento pe--
riodontal.

3) Ocurre reabsorcién de ldmina dura del periodonto en el si
tio.bajo dreas de presién acompafado de actividad osteocldstica.

4) Ocurre aposicién de tejido osteoide en la superficie in--
terna del alvéolo bajo dreas de tensidn, acompaiada de actividad
osteobldstica. Este tejido se calcifica en 10 dias, para formar
hueso maduro.

5) A medida que el diente y alvéolo se mueven dentro del hue
so alveolar, ocurre remodelado para establecer y mantener la in-
tegridad de la pared alveolar. Esto involucra la adicidén de hue~
so a la superficie enddstica bajo arcas de presidén, y reabsor- -
cidn 6sea de la superficie enddstica bajo areas de tensidn,

6) Se reorganizan las fibras del ligamento periodontal que -
unen el diente al hueso. Ocurre reunidn progresiva posiblemente
por la produccidn de nuevas fibras y unidn para las fibras inter
medias existentes‘y para las fibras Oseas que llegan a ser pro—-
gresivamente sin cubrir ( Kraw and Enlow, 1967 ). Las fibras que
unen al diente al tejido gingival no parecen llegar a reorganizar
se, pero se distorsionan a medida que el diente se mueve y pue—:
den permanecer alteradas por un tiempo considerable ( Reitan, =--
1958; Edwards, 1968 ) . ( 3 )

Fuerzas horizontales. Los dientes pueden ser movidos en di--
reccidn horizontal mediante inclinacidén o movimiento.en cuerpo,
La mayoria de los movimientos discutidos en este capitulo, incli
nan al diente. Durante dicho movimiento, la parte cervical de la
raiz se mueve a través del hueso alveolar y el dpice se mueve en
una direccidn opuesta. '

Cuando se inclina un diente con dos raices, se desarrollan -
cuatro dreas de presifn y cuatro de tensidn.

la cantidad de inclinacidn esperada por unafuerza determina-
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da, puede estarinfluida por ciertos factores anatdmicos que cam—
bian la posicidn del fulcrum. En los dientes de los nifios los —-
dpices estan incompletamente formados, el movimiento del fulcrum
es mds hacia la cresta alveolar. Esto pasa debido a la corta lon
gitud radicular y a la falta de suficiente resistencia de las fi
bras apicales y esto resulta en marcada inclinacién. Deberdn u~-
sarse en dichos casos fuerzas muy ligeras, ya que la presién ex-
cesiva en el drea del hueso marginal causard hialinizacidn y re-
sorcién debilitante se requerird antes que progrese el movimien-
to dentario.

Cuando se mueven dientes con pérdida de cresta alveolar debi
do a enfermedad periodontal, puede- anticiparse menor inclinacién.

Cuando se reduce la altura del hueso alveolar, el fulcrum se
desliza apicalmente, La porcidn incisal del diente puede moverse
a una distancia considerable antes que la membrana periodontal -
en la cresta alveolar sea comprimida 'y el dpice movido en la di-
reccifn contraria ( 4 ) .

Fuerzas intermitentes. La seccuencia de eventos que ocurre --
cuando las fuerzas son continuas y estables: Las fuerzas intermi
tentes en una direccidn constante tienen efectos similares, a pe
sar de que el movimiento dentario puede ser mds lento, dependien
do de la longitud de intervalos de descanso entre perfodos de —--
fuerzas. Las fuerzas intermitentes en direcciones alternadamente
opuestas pueden resultar en reabsorcién de los dpices dentarios.
Dichas fuerzas usualmente ocurren cuando los aparatoé ortodénti-
cos se usan intermitentemente y en intervalos.

Las fuerzas naturales de la musculatura oral actlan sobre los --
dientes en una direccidén opuesta a la del aparato. ( 3 ) .

Las fuerzas intermitentes son aquellas que son aplicadas du-
rante un periodo de tiempo corto sc descansa. Esta fuerza alter-
nante se cjerce por planos de mordidas, planos inclinados y elds

ticos intermaxilares, Estos aparatos se activan por el funciona-
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miento de los misculos de la masticacién y usualmente causan me-
nos compresidn a la membrana periodontal en el sitio de presidn,
que otras fuerzas de inclinacidn,

Si lasfuerzas intermitentes son ligeras, existe menos hialiniza-
cién en el area marginal de presidn, permitiendo mis movimiento
por resorcidn idrecta. En el lado de la tensibn es rdpida la apo
sicién de osteoide, con organizacién rdpida de este tejido recien
temente formade en hueso trabecul»do, debido a la influencia de
las fuerzas funcionales de la oclusién. ( 4 )

Reitan estudié los fendmenos de reabsorcién y aposicidn en -
experimentos con activador fijo usando por las noches. Observd -
que los cambios de los tejidos son minimos, tanto en el lado de
la presidén como en el lado de la tensién; no se apreciaban fend-
menos de reabsorcidn en la zona de presidn y solo se distinguie-
ron pequefias dreas de formacidén dsea en el lado de la tensidn; -
seguramente esta pequefia actividad puede ser debida a la natura-
leza intermitente del movimiento con aparatos movibles. ( 6 )..

Las fuerzas intermitentes estdn asociadas con aparatos remo-
vibles., La fuerza es activa cuando el aparato estd en la boca y
no existe cuando se lo retiran. Alguna accidn intermitente se ve
también como resultado de cambios en la posicidn del diente o —-
del aparato durante la masticacién y la diccidn. Los aparatos —--—
fijos removibles, incluyendo las placas superiores con resortes
auxiliares y los aparatos de traccidn extrabucal, son ejemplos -

que usan movimientos dentarios intermitentes. ( 8 ) .
Fuerzas Interrumpidas.

Son las que se aplican a corta distancia durante tiempo sufi
ciente para mover el diente. Después de que se ha movido el dien
te el aparato se estabiliza para un perfodo de descanso. Ocurre
reabsorcidn directa en el lado de lapresidn, la membrana perio--
dontal se reorganiza y luego responde a la reaplicacidn de fuer-

za mediante reabsorcidn directa adicional de la superficie inter
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na del alvéolo. La aposicidn Gsea del lado de tensién es rdpida
y facilitada por la estabilizacibn del diente despuls de cada es
tadio de movimiento.

Una fuerza pesada producird poco dafio al periodonto si se a-
plica a una distancia mids pequefia que el espesor del periodonto
y es seguida por un periodo de descanso para reorganizacidn tisu
lar.

El alambre labial gruesc de un aparato de acrilico y el alam
bre actua como una fuerza interrumpida cuando se usa para mover
un incisico hacia lingual. Similarmente, un arco labial grueso -~
fijo puede ser ajustado para permanecer 2 mm. distante de un - ~
diente para producir una fuerza interrumpida cuando el diente se
liga al arco. ( 4 ) .

Las fuerzas disipantes ( Tipo interrumpido de Reitan. ) Las
fuerzas disipantes son continuas pero demuestran una cantidad --
de fuerza decreciente en un periodo corto, por ejemplo, un dien-
te con handa ligado a un arco de alambre. Muchos movimientos den
tarios efectuados por aparatos ortodénticos modernos resultan de
la aplicacidén de un tipo de fuerza disipante. Una ventaja de es-
te tipo de fuerza sobre las fuerzas continuas es el perfodo de -
recobro, reorganizacién y proliferacidn celular previo a la rea-
plicacidén de fuerza. ( 8 ) .

Fuerzas de Elongacién.

La elongacién de un diente se usa en este texto para descri-
bir los procedimientos que producen movimiento en idreccidn ver-
tical hacia el plano oclusal. La extrusién se utiliza para des——
cribir el movimiento vertical de un diente sin el crecimiento --
acompafiado del goporte alveolar. En estos términos, un diente --—
que se extruye pierde parte de su soporte periodontal. '

Cuando se aplica una fuerza de elongacién a un diente, las -
fibras .periodontales se estirvan causando tensidén en la superfi---
cie interna del alvéolo. Se depdsita hueso en el fondo y en el -

margen alveolar. Como todo el alvéolo se mueve hacia oclusal, el
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diente se elonga, mds que extrulrse.

llemley advierte que puede resultar dafo tisular extenso du--—
rante este tipo de movimiento y recomienda periodos frecuentes -
de descanso para la adaptacidn funcional de la nueva matriz Gsea.

E1l periodo de tiempo que una fuerza se aplica a un diente ~-
puede influir en la respuesta del periodonto y la cantidad de mo
vimiento dentario.

Fuerzas Rotacionales.

La respuesta a las fuerzas rotacionales es compleja, Las --
raices de los dientes son ovoides y la superficie no es curva -
suave sino irregular u ondulada. Esto crea muchas &reas de pre~
sién o de tensidén en diferentes porciones de la raiz respuesta
a la fuerza rotacional. La respuesta celular a este estimulo de
presidn y tensidn es similar a la descrita para las fuerzas ho-
rizontales. ( 4 )

Las fibras periodontales intra y supraalveolares resisten -
al movimiento rotacional. A medida que se aplica una fuerza, --
las fibras intraalveolares se alargan y durante el movimiento,
se realinean y se reemplazan con fibras nuevas. Sin embargo, --
las fibras supraalveolares resisten el camblo y se reorganizan
muy lentamente.

Con el fIn de antagonizar el efecto de estas fibras supraal
veolares y evitar asi el relapso de los movimientos rotaciona--
les, Reitan recomienda la sobrecorreccion de la rotacidn y el -
corte quirdrgico de las fibras gingivales.

Ewen y Pasternak reportardn en una pequefia serie de casos -
de ciebre de diastemas seguido por procedimiento quirdrgico de
bisel invertido para cortar las fibras gingivales. Reportarén ~
estabilidad excelente de los dientes sin ningln perfodo extenso
de retencidn cuando los movimientos dentarios fueron seguidos -
del procedimiento quirdrgico.

Estos reportes enfatizan la importancia del complejo de fi-~
bras gingivales en la estabilidad del movimiento dentario cuan-

do dichas fibras han sido estiradas. En casos criticos, la rece
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s1dn quirdrgica para asegurar la estabilidad, puede considerarse
un procedimiento implicito al movimiento dentario. ( 4 ) .
Fuerzas Depresoras.

Las estructuras de soporte del diente contrarrestan fuerzas
verticales mejor que las fuerzas horizontales., Las fibras obli--
cuas son muy resistentes al desplazamiento vertical apical de un
diente, y por lo tanto, se requieren de fuerzas de considerable
magnitud para desplazar suficientemente eldiente, para comprimirc
la membrana periodontal y estimular la actividad osteocldstica.
Ademds, la forma de las paredes del alvéolo ofrece una resisten—
cia mecdnica a la depresidn del diente. Por lo tanto es necesa~—
ria la resorcidn Gsea alrededor del dpice dentario y de las pare
des de todo el alvéolo y de la cresta alveolar.

La necesidad de fuerzas mds pesadas y de la resorcién exten-
sa requerida en toda la superficie radicular puede llegar a ne--
crosis y dafio tisular subsecuente. La probabilidad de dicha se--
cuela puede reducirse permitiendo la reparacidn adecuada entre -
los ajustes del aparato. ( 4 ) .

Fuerzas Grandes,

Cuando la fuerza es mayor que la presidn capilar, o cuando -
actua por distancias considerables, la.membrana periodontal su--
fre una severa compresién en el sitio de la presidén produciéndo-
se hemorragias, de_tencién de la actividad celular y, por dltimo
necrosis. El cemento se destruye y la raiz se reabsorbe, especial
mente en el dpice. ( 6 )

Una fuerza mayor, que comprime los capilares en las regiones
de presidn, resulta en izquemia del ligamento periodontal. El te
jido necrético resultante se reabsorbe y puede ocurrir reabsor--
c¢ién dentaria. La normalidad funcional del periodénto, hueso al-
veolar y superficie radicular regresa después quecesa la fuerza.

Una fuerza grande que comprime el ligamento periodontal en el
sitio de presidn, posiblemente causando contacto entre el diente

y hueso, resulta en reabsorcidn debilitante en la superficic ecn--
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déstica del alvéolo. También puede reabsorberse la superficie --
dentaria. Después que cesa la fuerza, los tejidos pueden regre--
sar a su funcionalidad, pero puede existir muerte pulpar y posi~
ble anquilosis entre el diente y hueso alveolar.

Desde el punto de vista de la presidn capilar, Schwartz con~
cluye que la fuerza Sptima para el movimiento dentario es aque--
1la que induce a una presidn de 15 a 20 gramos por centimetro ~-
cuadrado de superficle radicular.

Fuerza excesivamente grande., Si la fuerza aplicada es excesi
va y prolongada, el ligamento periodontal en las dreas de pre~ -
sidén estard desprovisto de su suministro sanguineo y puede exis-
tir necrosis del ligamento, con reabsorcidn debilitante masiva y
posiblemente reabsorcién de la superficie radicular del diente.
Este tipo de fuerza parece estar acompafiado de dolor, el diente
se afloja bastante y la cicatrizacién puede ser por anquilosis ~
del diente. ( 3 ) )

El significado de la fuerza ortodincica diferencial. Los va-~
lores de la fuerza ortoddSncica empleados en esta t&cnica ocasio-~
nan menos molestias a los pacientes, menor movilidad de los dien
tes y menos dafios a los tejidos que rodean aquellos. Al mismo ~-
tiempo, estas fuerzas mueven los dientes con mayor ridpidez y son
mas faciles de controlar. ,

Es posible descartar fuerzas excesivas de movimientos de ~ -
dientes y reemplazarlas, por consiguiente, por fuerzas menores ~
.y mds favorables como consecuencia de la aplicaci6én del princi~-
plo de la fuerza difercncial. En fisica y en mécanica, diferen--
clal, se define como la diferencia de dos o mis movimientos o --
presiones. Este es el sentido en que uno de los autores, P.R.Begg,
ha empleado la palabra diferencial cn'relacién con la técnica del
arco de alambre redondo ligero.

La significacibn de la Fuerza Ortodéncica Optima. Como Gpti-
mo significa " lo mejor ", lo que se quiere significar por fuer-

zas ortodéncicas dptimas es que E€stas son las fuerzas mejores pa
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ra el movimiento ortoddoncico de los dientes. La expresidn " fuer

" se considera regularmente como la fuerza

za ortodéncica dptima
que mueve los dientes con mayor rapidez, con menos molestias pa-
ra el paciente y con menos dafo para los dientes y los tejidos -
que lo rodean. ( 1) .

Fuerza Ortoddncica Ideal.

La fuerza ortodéncica ideal, &ptima o md3s deseable es aque--
1lla que produzca movimiento denturios que estén de acuerdo con -
las necesidades fisioldgicas. Segiin Schwartz, Openheim, etc., la
fuerza ideal que se debe utilizar seria la de la presidn capilar
que es la misma que la que tiene el diente en su erupcién y mi--
gracidén mesial ( 20 a 26 gr., por centimetro cuadrado de superfi
cie, radicular ). En la practica es casi siempre imposible ate--
nerse a la anterior definicién y puede afirmarse que siempre se
sobrepasa dicha fuerza ideal, mds cuando se usan aparatos multi-
bandas. Por eso es importante tener siempre en cuenta que el mo-
vimiento del diente se haga en forma planeada de antemano, en el
menor tiempo posible y con menos molestias al paciente; esto es
posible lograrlo escogiendo con cuidado los aparatos indicados -
para cada caso y procurando seleccionar los de accidn mds suave,
de acuerdo con las anomalias que se van a corregir; es, por tan-
to, indispensable que el ortodoncista tenga un suficiente conoci
miento de varios aparatos o técnicas mecdnicas para poder utili-
zar el que éste mds indicado segiin el diagndstico y el plan de -
tratamiento. Lo anterior no es posible cuando se quieren resol--
ver todos los problemas ortoddncicos con el empleo de una misma
técnica que, por mids perfecta sea mecdnicamente, no podrd nunca
adaptarse a todas las variedades de anomalias. Cuando Estas sean
de dificil prondstico se podrdn corregir con aparatos simples y,
a medida que se agraven, serd necesario recurrir a aparatos mis
complicgdos. (6) .

Fuerzas Ortodéncicas Optimas.

La fuerza ortodéncica dptima para cualquier movimiento denta
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rio determinado es la que inicia la respuesta tisular mdxima sin
dolor o reabsorcidn radicular y mantiene la salud del ligamento

periodontal durante el movimiento del diente. La velocidad del -
movimiento dentario es determinada por una cantidad de otras va-
riables no tratadas aqui, por ejemplo, los efectos de la oclu- -
si6n y engranaje intercuspideo de los dientes, la zona de la su-
perficie radicular a ser movida, si la direccidn del movimiento

dentario es ayudada por arrastre dentario natural o'no etc.
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Conclusiones.,

Todo odontdlogo que esté interesado por los movimientos den-
tarios, debe tener conocimientos del aspecto microscépico de los
diversos tejidos. Debe saber asociar los términos: osteoblastos,
osteoclasto, fibroblasto y hueso osteoide con la formacién de --
nuevo hueso, o con la resorcidén. Para todos debe ser conocido --
que la presién sobre un diente origina resorcidn, y la tensidn -
provoca aposicidén del hueso osteoide. Con la prictica continda -
de procedimientos ortodonticos, el odontdlogo adquiere una orien
tacién mecdnica que en ocasiones puede ocultar la importancia del
aspecto bloldgico de la odontologia en general y esto no debe su
ceder cuando se quiere mover un diente. Tal como lo afirma Graber:
" la conciencia tisular " es ﬁn‘réquisito indispensable para la
mecdnica.

Actualmente, con la gran cantidad de aparatologia disponible
se puede efectuar cualquier movimiento descado sobre uno o varios
dientes en forma simultanea o alternada si es el caso, pero si -
su utilizacidn no es controlada por un profundo respeto del me--
dio biolégico en que se desenvuelven, se puede realizar un dafio
incalculable. Lamentablemente, es frecuente observar raices re--
sorbidas, dientes desvitalizados, crestas alveolares danhadas, ~--
bolsas periodontales, mala salud gingival y fracaso en el objeti
vo terapéutico, todos estos problemas como resultado de ignorar
los principios biomecdnicos de los movimientos dentarios.

En forma general, existen dos tipos de movimientos dentarios:
fisiolégicos y ortodénticos, la diferencia principal es que es—-
tos dltimos son deliberados y actlian en direccidn contraria a ~-
los fisiolégicos, por lo que provocan cambios tisulares mds ex~-
tensos.

Durante el crecimiento de ambos maxilares, los dientes su~ -
fren cambios constantes en su posicidén, que requieren un mecanis

mo de ajuste, de manera que un diente pueda permanecer unido al
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hueso alveolar en forma continua ¢ ininterrumpida. Estos movi- -
"mientos de ajuste incluyen la erupcidn y desarrollo vertical y -
corrimiento mesial progresivo que contribuyen a 1la reubicacidn -
continua de la denticidn en relacidn al crecimiento, remodelado
y reubicacién de los hucsos faciales.

Cuando un diente es movido ortodénticamente, la respuesta =—-
blologica depende de muchos factores, principalmente relaciona=--—
dos con la fuerza aplicada, manera de aplicacidn, cantidad de ~-
fuerza aplicada, duracidn y direccién de la fuerza. Los movimien
tos dentarios obtenidos se denominan de acuerdo a la diveccidn ~
de la fuerza aplicada y van desde: inclinacidn, traslacién, des~
plazamiento, rotacidn, extrusién, intrusidn y torque radicular.

La respuesta tisular inicial después de la aplicacién de la
fuerza es la compresidn del ligamento periodontal contra la pa--~
red del alv@olo, produciéndose una zona libre de c&lulas y el mo
vimiento del diente se detiene hasta'que se ha eliminado el teji
do hialinizado. Posteriormente el espacio periodontal se ensan—-
cha y se ohserva iipicamente reabsorcién directa del hueso., En -
el lado de la tensidn, la proliferacidn osteobldstica presagia la
aparicidn de tejido osteoide, el cual es seguido por hueso en ma
nojo nuevo.

La mayoria de los aparatos ortodénticos derivan sus fuerzas
del doblado de resorte de alamgre o de las propiedades torsiona-
les del alambre. Las fuerzas ortoddnticas pueden aplicarse al ~-
diente directamente o por medio de brackets o aditamentos.

Antes de disefiar un aparato ortodéntico, el odontdlogo debe-
ria contestarse las siguientes preguntas:

Cual es la cantidad de fuerza a usar ?

Cual es la distancia a la que debé actuar la fuerza ?

Cuanto es el tiempo que debe actuar ?

Cémo se disipard la fuerza durante el movimicnto dentario ?
Cual es la dirececidn de aplicacién de la fuerza deseada ?

Solo prestando atencifén a estos factores, es cuando se tendra
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éxito en el objetivo terapdutico con la minima respuesta bioldgi
ca. ‘

Ahora bien, dependiendo del tipo de movimiento a efectuar, -
también deberdn tenerse siempre presentes los siguientes hechos.

Inclinacidn., Se realiza mejor con una fuerza continua ligera
y es el movimiento mds simple y sencillo de realizar. Ya que es-
te tipo de movimientos se efectla rdpidamente, las fuerzas reque
ridas son generalmente menores que para otros movimientos. Se —-
considera que una fuerza menor a los 70 gm. es suficiente para -
efectuarlo. No debe olvidarse que en los dpices que estdn incom-
pletamente formados, deberdn usarse fuerzas muy ligeras, ya que
la presién excesiva en el &rea del hueso marginal causarfa hiali
nizacidn, y se requiere de resorcidn debilitante antes de que --
progrese el movimiento dentario., También la altura de la cresta
alveolar afecta la localizacién del centro de rotacidn dentario.
Cuando estd disminufida la altura de la cresta alveolar puede an-
ticiparse menor inclinacidén ya que el fulcrum se desliza apical-
mente. '

Traslacidén. El movimiento en cuerpo debe aplicarse directa--
mente sobre una amplia drea de la corona y debe restingirse cual
quier movimiento de inclinacién si se quiere obtener el movimien
to en cuerpo. Puede lograrse con eluso de alambres compatible, -
tubos y brackets, y al inicio de los movimientos corporales se -
prefieren fuerzas muy ligeras. Se ha demostrado que fuerzas de -~
150 - 200 gm. son muy satisfactorias para el movimiento corporal
de caninos a sitios de estraccién, ‘

Rotacidén. La respuesta dentaria a las fuerzas rotacionales -
es compleja ya que es un movimiento complicado y dificil de efec
tua y retener por su mayor tendencia al relapso, debido al hecho
de que a pesar de que las fibras que unen el diente al hueso - -
( Intraalveolares ) se reorganizan rdpidamente durante y después
del movimiento, las fibras que unen al diente con el tejido gin-

gival ( Supraalveolares ) permanecen intactas durante un largo -
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periodo. Con el fin dé antagonizar cl.de estas fibras supraaivcg.
lares y evitar asi el relapso, se recomienda la sobrecorreccidn
del movimiento de rotacidn y el corte quirlrgico de las fibras -
gingivales. La rotacldn de un dicnte en su alvéolo requiere de -
la aplicacidén de una cupla y @sta puede producrise ya sea por —-—
aplicacidn de una fuerza a un punto de la coroma y un ( stop ) o
mis eficientemente mediante la aplicacidn de fuerzas opuestas a
diferentes dreas del diente.

Los movimientos rotacionales normalmente no requieren de - -
una fuerza mayor a los movimientos de inclinacién ( menor de 70gm.)

Intrusidén. Las estructuras de soporte del diente contrarres-
tan las fuerzas verticales mejor que las fuerzas horizontales. -
Las fibras oblicuas son muy resistentes a la intrusién dentaria
y por lo tanto se requiere de fuerzas de considerable magnitud -
para desplazar suficientemente el diente, lo cual llevaria a ne-
crosis y dano tisular subsecuente. La probabilidad de esta secue
la puede reducirse permitiendo la reparacidn adecuada entre los
ajustes del aparato.

Extrusidn. En este tipo de movimientos las fibras periodon--
tales se estiran causando tensién en la superficie interna del -~
alvéolo depositindose hueso en todo el fondo y margen alveolar.
Se realiza mejor usando fuerzas continuas ligeras durante perio-
dos ripidos de crecimiento alveolar, sin embargo, puede resultar
dafio tisular extenso si no se contemplan perfodos frecuentes de
descanso para la adaptacidn funcional de la nuzva matriz Jsea.

En la prdctica los movimientos verticales ( Intrusién y Ex--
trusién necesitan la aplicacion de fuerzas sobre una amplia drea
de la corona.y ya que no se requiere de fuerzas opuestas, el mig
mo tipo de fuerzas, como las utilizadas en la inclinacidn, serdn
suficientes para producir el movimiento deseado.

Movimiento radicular o torque radicular. El torque se refie-

re al movimiento difercncial de una parte de un diente restin- -
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giendo ffsicamente cualquier movimiento de otras partes. Se apli
ca comunmente como torque radicular, y es el movimiento opuesto

al de inclinacidn. como no es posible aplicar directamente fuer-—
za a la raiz, &ste movimiento es mds diffcil de cfectuar que el

movimiento de corona, se logra aplicando una cupla a la corona =
del diente y al mismo tiempo restringiendo mecdnicamente el movi
miento coronario en la direccidn opucsta. Las fuerzas se aplican
sobie una drea amplia de la corona y -la cantidad de fuerza no de
be ser tan grande como la del movimiento en cuerpo ( 150 - 200 -
gm.) pero si mayor a la de inclinacidn ( 70 gm. ) debido a la --
necesidad de aplicar una fuerza opuesta para restingir el movi--
miento de la corona.

Retencidén en ortodoncia es el procedimiento de mantener en -
posicidn un diente recidn movido por un periodo suficientemente
prolongado para asegurar la permanencia en correccidn.

Recidiva es el término aplicado da la pérdida de la correc- -
cidén alcanzada por el tratamiento ortoddéncico,

Estabilizacién oclusal debe llevar la idea de estabilizacidm
homeostidtica, esto es, el sistema masticatorio debe auto-estabi-

lizarse después de la terapia ortoddncica.

62



Bibliografia.

1.~ Begg P.R., Begg Orthodonthic Theory and Tecﬁnique.

Edit. W.B. Saunders Company Pjiladelphia.

3a. edicidén ( 1977 )

pp. 142 - 158
2.~ Chaconas §.J. Ortodoncia.

Edit. El Manual Moderno México.

México ( 1982 )

pp. 10 - 13
3.- TFoster T.D. A Textbook of Orthodontics.

Edit. Blackwell Scientific Publications,

Oxford, 2a. Edicidn ( 1982 ) '

pp. 181 - 200
4.~ TFoster T.D, A Textbook of Orthodontics.

'London, Blakwell Scientific Publications, ( 1975 )

Capt. 9

pp. 181 ~ 200
5.~ Graber T.M. Ortodoncia Teoria y Préictica.

Edit. Nueva Editorial Interamericana S.A. DE C.V.

la. Edicidn, México ( 1974 )

pp. 460 - 496
6.~ Mayoral José; Ortodoncia, Principios Fundamentales y Prdctica.

Editorial Labor, S.A.

Barcelona, 4a. Edicidn ( 1983 )

pp. 337 - 364
7.- Mc. Donald R.E. y AVERY D.R. Eruption of the Teath: Local, Sistemic,

and Congenital Factors that Influence the Process.

Cap. 5

63



8.- Moyers Robert E. Manual de Ortodoncia: Para el Estudiante y el -
Odontdlogo General, ) '
Editorial Mundi, Buenos Aires, ( 1976 )
pp. 426 - 445,

9.~ Walther D.P. Ortodoncia Actualizada.

Editorial Mundi S.A.I.C. y F. Paraguay 2100 / Junin 895. Buenos Aires
Argentina ( 1972 )
pp. 432 - 461

64



	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Diferentes Tipos de Movimientos Dentarios
	Capítulo II. Principios Mecánicos del Movimiento Dentario
	Capítulo III. Reacción de los Tejidos a los Movimientos Ortodónticos
	Capítulo IV. Tipos de Fuerzas y su Utilización Específica en los Movimientos Ortodóncicos
	Conclusiones
	Bibliografía



