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INTRODUCCTION

Tanto en la erupcidn dental como en el movimiento
ortodbntico incluye su "translocacifn" desde una posi- -
cién a otra en el maxilar.

Las fuerzas que mueven al diente durante la erup-
citn, son producidas dentro del periodonto, y son deno—-
minadas: "Fuerzas Intrinsecas". Y el resultado de las -
fuerzas ejercidas por algtin dispositive gque mueven los -
dientes aplicadas scbre la corona de é&ste, y durante los
procesos fisiolSgicos, patolSgicos, son dencminadas: -
"Fuerzas Extrinsecas".

Independientemente del tipo de fuerzas, el impac-
to altera el metabolismo del periodonto hasta el grado -
de provocar resorcibn o formacién 6Gsea,

Los tejidos de soporte en los nifios y adultos j6—
venes, estructuralmente reflejan procesos de crecimiento
activeo. Y durante toda la vida del individuo ocurre un
movimiento dentario fisioldgico.

Durante la funcidn ordinaria, las fuerzas se trang
.miten al hueso y membrana periodontal mediante los pla--
nos inclinados de las coronas de los dientes. Dichas -
fuerzas causan un movimiento de inclinacibén momentédnec.-
La magnitud y duraci6n de estas fuerzas, son suficientes
para originar movimientos significatives; son resistidas
por la encfa normal y las fibras del periodeonto, hueso -
alveolar y puntos de contacto. Sin embargo, atn bajo -
dichas condiciones, la persistencia de una fuerza en --
cierta direccién, causa la reaccidtn de la migracién fi--



siolégica.

Las condiciones patol&gicas del periodonto ocu- =-
rren a cualquier edad, son generalmente lentos, y sus fa
ses comunes estin presentes antes de la pubertad. Por -
lo tanto, el tratamiento ortoddntico esti hasado en que
es posible, al aplicar fuerzas apropiadas, mover dientes
a través del hueso alveclar de los maxilares sin causar_
dafio permanente ya sea a los dientes o a su unifn al hue
so,

Purante los movimientos ortodénticos, en los cui-
dados del periodonto es necesario un programa de higiene
bucal continuo, requiriéndose de gran cuidado e interés_
por parte del odontdlogo, y de padres comprensives y en-
trenados para supervisar diarjamente la limpieza; pues -
el objetivo principal de la higiene oral es la elimina--
cidn de la placa dental y el mantenimiento de las super-
ficies dentarias limpias; teniendo en cuenta que es el -
aspecto fundamental de la prevencitn de las enfermedades
periocdontales.



CAPITULO I

CONDICIONES PERIODONTALES NORMALES.



~ DEFINICIONES Y SUBDIVISIONES DEL TEJIDO GINGIVAL.,

El tejido gingival se define como aguella parte -~
de la membrana de la mucosa oral que, en la completa den
ticidn post-eruptiva de un individuo joven y sano, rodea
el cuello de los dientes y cubre la cresta del hueso al-
veolar corcnal y externamente. (3)

Scbre la base de la embriologia y la fisiologfa,-
el tejido gingival constituye una unidad compuesta por
encfa, cemento, ligamento periodontal y parte del hueso_
alveolar (limina dura o cortical). Las tres tiltimas es-
tructuras forman parte del denominado pericdonte de in--
sercibn, por integrar la articulaci®dn dentealveolar. (1)

Lé mucosa bucal consta de tres zonas: la encifa y
el revestimientoc del paladar duro, denominada mucosa mas
ticatoria; el dorso de la lengua, cubierto de mucosa es-—
pecializada y el resto de la mucosa bucal. (7)

El pericdonto de insercifn se origina del saco -
dentario, que es una condensacitn del mesénquima formada
en torno al folfculo dentaric. El saco dentario se dife
rencia en tres partes bien definidas: interna, media y -
externa, gue respectivamente dan origen al cemento, liga
mento periodontal y parte del hueso alveolar. (1)

El pericdontco de proteccidn (encfa) corresponde a
la adaptacitn de la mucosa bucal, gue se produce durante
la erupciétn de los dientes. Su desarrolloc empieza en el
momento en que la porcidén mis coronal del diente, duran-
te la erupcifn, crea la ruptura inicial en la continui-=-
dad del epitelio oral; es decir, cuando la punta de la -



corona hace su aparicifn en la cavidad oral. Existe tan
to en los dientes temporales como en los permanentes. -
Es la porcibn mds periférica del tejido conjuntivo gingi
val, 8Sin embargo, la encfa puede definirse como agquel -
tejido localizado alrededor de los cuellos de los dien—-
tes, delimitado corconalmente por el margen gingival, el
cuello interdental y las papilas, y por la unifn mucogin
gival en sentido apical. Una lInea que enlaza la unibn_
muceogingival con la cresta &sea y la superficie del\dieﬂ
te en sentido apical a la uni%n cemento-esmalte separa--
ria el tejido gingival del ligamento periodental y la mu
cosa alveolar. Esta definicién no es vilida para la en-
cia palatina, gque ncoc ofrece una referencia como la unién
mucogingival. En este lugar la porcidn gingival de movi
miento libre no es mds que un surco periférico de la mu-
cosa palatina insertada. (3)

En lo que se refiere a la zona de contacto de 1la
encfa y el diente parece haber participacién de cé€lulas_
epiteliales originadas del Srgano del esmalte, constitu-
véndose en una mucosa {(epitelio y l&mina propia) de do--
ble origen embriolsSgico. El epitelio proviene del ecto--
dérmico vy la limina propia de propia naturaleza conecti-
va del mesénquima.

La encia es considerada como "periodonto de pro--
teccién” en razén de sus importantes relaciones anat&mi-
cas, estructurales y funcicnes con el periodonto de in--

sercidén. (1)

Llinicamente el tejido gingival se subdivide en -
tres porciones denominadas: Encia Libre o Marginal, En--
cifa Insertada o Adherida y Encfa Interdental o Papilar.(7)



Encia Libre o Marginal.- Es la mds periférica vy
comprende un borde estrecho y suave gue sigue los contor
nos cervicales del diente en sentido oral y facial. Su_
anchura varia de 0.5 a 2.0 mm. (3) Rodea a los dientes_
a modo de ccllar y se halla denarcadco de la encia inser-
tada adyacente por una depresidn lineal poco profunda, -
el "surco gingival"., (7}

El surco gingival es mé&s acentuado y se encuentra
con mias frecuencia del lado vestibular; es una hendidura
somera alrededor del diente limitada por la superficie -
dentaria y el epitelio gue tapiza el margen libre de 1la
encfia. Bajo condiciones normales, nunca comprende una -
arruga sélida contfnua, sino cque méds bien es el resulta-
do de una serie de puntos superficiales alineados de ma-
nera irregular. Una linea imaginaria que conecta el sur
c¢o gingival con la uni6n cemento—-esmalte. El tejido si-
tuado corconalmente a esta linea es el que clinicamente -
da la impresi®sn de ser libre; es decir, se mueve mecini-
camente contra la superficie del diente. En otras pala-
bras, la designacitn de "libre" es un término cliniceo vy
se relacicna con la "propiedad" del borde gingival. (3}

Encia Insertada o Adherida.— Se encuentra locali
zada en sentido apical, se continta de la encfia libre o
marginal, Es firme, resilente y se encuentra estrecha--
mente unida al cemento y al hueso alveolar subyacente. -
(7)

Esta encia forma parte de la mucosa del paladar -
duro, Yy la parte lingual del maxilar inferior, la encia_
se continfa hasta el piso de la boca. (3} EIl aspecto -
vestibular de la encia insertada se extiende hasta la mu
cosa alveolar relativamente laxa (unidn mucogingival). -



El ancho de la encfa varfa en diferentes zonas de la bo-
ca, de menos de lmm a 9mm. (7)

El término "insertada" se refiere, por consiguien
te, al hecho de que este tejido estd comprendido princi-
palmente por haces de coldgena que surgen de la superfi-
cie radicular cervical, asf como el periodonto del hueso
alveolar, y se insertan en las papilas sub-epiteliales -
del tejido conjuntivo. Esta organizacisdn fibrosa produ-
ce la firmeza e inmovilidad de la porcidn de tejido in—-
sertado. (3)

Encfa Interdental o Papilar.- Es la parte de te-
jido localizada dentro del espacio interproximal de los
dientes adyacentes, ocupa el nicho gingival, por debajoq
de los puntos de contacto dentarios. Entre los dientes
posteriores en contacto, la encia interdental comprende_
dos porciones elevadas: la papila vestibular y la papila
lingual, (3) y el "col", este dltimo es una depresidn -
parecida a un valle que ceonecta las papilas y se adapta_
a la forma del &rea de contacto interproximal. (7) Cada
papila interdental es piramidal; presenta epitelioc de -
unién en las caras mesial y distal, (1) la superficie -
exterior es afilada hacia el Srea de contacto interpro--
ximal y las superficies proximales son levemente cSnca-~-
vas. Los bordes laterales y el extremo de la papila in-
terdental estin formados por una continuaci6n de la en--—
cia marginal de leos dientes vecinos. La parte media se_
compone de encia insertada. Y en ausencia de contacto -
dentario proximal, la encfa se halla firmemente unida al
hueso interdentario y forma una superficie redondeada 1i
sa sin papila interdentaria. (7)



La definicibn por razones topogridficas y clinicas,
la parte coronal de la encia interdental se considera co
mo tejido gingival libre, aungque difiere en forma y con-
torno, mientras que la parte apical, por debafo de la -
unidn cemento-esmalte, debe catalogarse como tedjido in--
sertado, Es decir, el tegfido interdental es una combing
citn de la encia libre e insertada especialmente adapta-
da a la situacifn topografica cque prevalece en el espa--—
cio interproximal. (3)

-~ ASPECTOS ESTRUCTURALES Y CLINICOS.

Para comprender las caracteristicas normales de -
la encfa, es preciso ser capaz de interpretarlas en tér-
minos de las estructuras qgue representan, (7)

Color.- El color de la encia insertada y margi--
nal se describe como "rosa coral” y es producido por el
aporte sanguineo, el espesor y el grado de queratiniza--
cién del epitelio y la presencia de células que contie--
nen pigmentacifn. El color varia segfin las personas y -
se encuentra relacionado con la pigmentacifn de la piel.

La mucosa alveolar es roja, lisa y brillante, y -
no rosa y punteada. (3) La comparacifn de las estructu-
ras de la encfia insertada y la mucosa alveclar proporcig
nan una explicacién de la diferencia de su aspecto. (7}

El punteado, bajo condiciones normales, se extien
de muy cerca del borde gingival. {3) El epitelio de 1la
mucosa alveolar es mis delgado, no gueratinizado y con--
tiene brotes epiteliales, es més laxo y los vasos sangul
neos son abundantes, es mévil y estd constituido por un



epitelio de revestimiento pavimentoso estratificado no -
queratinizado y unido al tejido conectivo subyacente por
la liamina basal. (7}

La pigmentacién fisiol6gica (melanina), se atribu
ye a la melanina, pigmento pardo que no deriva de la -~
hemoglobina, es formada por "melanocitos" dentrfticos de
las capas basal y espinocsa del epitelio gingival; produ-
ce la pigmentaciébn de la piel, encfa y membrana bucal. -
(7}

Tamafio.~ Corresponde a la suma de volumen de 1los
elementos celulares e intercelulares y su vasculariza- -
citn. La alteracidn del tamafioes una caracteristica co-
mtn de la enfermedad gingival. (7}

Las encfas, en dentaduras temporales, estin m&s -
cerca de las superficies oclusales de las pilezas, son -
aplanadas, voluminosas, y llenan completamente el espa——
cio interdental.

Cuando la encfa se presenta edematosa, existe un
aumento de tamafio. (4)

Contorno.—- El contorno o forma de la encia varifa
considerablemente, y depende de la forma de los dientes_
Yy su alineacidn en el arco, de la localizaclibn y tamafio_
del 4rea de contacto proximal y de las dimensiones de -
los nichos gingivales vestibular y lingual. (7}

La altura de la encia interdentaria varfa segtn -
la localizacifn del contacto proximal. (1)

Textura Superficial.- La encia presenta una su--



perficie lobulada, como cdscara de naranja, y se dice -
que es punteada; el punteado se observa mejor al secar -
la encia. (7)

La encia insertada es punteada, la encfia marginal
ne lo es. La parte central de las papilas interdenta- -
rias es por lo comfin, punteada, pero los bordes margina-
les son lisos. La forma y la extensiftn del punteado va-
rfan de persona a persona, ¥y en diferentes zZonas en una
misma boca. (1)

El punteadec tipice gue se observa en las encfas -
sanas del adulto se desarrolla lentamente a partir de -
los 2 6§ 3 afios de edad y, por lo general, es fdcilmente_
observable como zona estrecha en los primeros afios de la

edad escolar. (10)

El punteadc es una forma de adaptacifn por espe--—
cializacién o refuerzo para la funcién. Es una caracte-
ristica de la encia sana y la reduccifn o pérdida del -
punteado es un signo comdn de enfermedad gingival. Cuan
do es devuelta la encfa a su estado de salud, despuds -
del tratamiento, reaparece el aspecto punteado. (7)

- COMPONENTES ESTRUCTURALES.

La encla clinicamente normal en el hombre se ca--—
racteriza por algunas estructuras tales como:

Ligamento Periodontal.- Es un tejido conjuntivo_
denso, fibroso,que se origina en la parte media del saco
dentario, con caracterfIsticas estructurales y funcicna--
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les peculiares, (1) Rodea la rafz y une al hueso, Es -
una continuacién del tejido conectivo de la encfia y se -
comunica con los espacios medulares a travéds de los cana

les vasculares del hueso. (7)

Encia Marginal o Libre.- Consta de un ndcleo cen
tral de tejido conectivo cubierto de epitelioc escamoso -
estratificado. El epitelio de la cresta y la superficie_
externa de la encia marginal pueden ser de dos tipos: =~
queratinizado y paraqueratinizado o de los dos tipos; ¥y
se continfia con el epitelic de la encfa insertada. (3)

Fibras.— Son fibras de la col&gena de la articu-

lacidn dento-alveolar y gingivo-dental; presentan una
orientacidn definida en el periodonto. (1)

Estas fibras tienen las siguientes funciones:

1) Mantener la encia marginal firmemente adosada contra_
el diente para proporcionar la rigidez necesaria para
soportar las fuerzas de la masticacitn sin ser separa
das de la superficie dentaria, y

2) Unir a la encfa marginal libre con el cemento de la -
ralfz y la encfa insertada adyacente. (7)

Sus caracteristicas principales son las de estar_

insertadas en estructuras mineralizadas tales como el
cemento o el huesa alveolar, (1} denominadas fibras' de

Sharpey. (7]

Las fibras gingivales se disponen en tres grupos:



a}

b)

c)
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Fibras Gingivodentales.- Estas fibras se encuentran_
localizadas en el tejido conectivo de la encfa margi-
nal, la cual es densamente coldgena. (1) Son fibras_
de la superficie vestibular, lingual e interproximal.
Se hallan incluidas en el cemento inmediatamente deba
jo del epitelio, en la bhase del surco gingival, hacia
la cresta de la encfa. (7)

Fibras Circulares.- Corren a través del tejido conec-
tivo de la encfa marginal e interdental y rodean al -
diente a modo de anillo. Se observan en cortes trans-
versales, 1)

Fibras Transeptaleg.- Situadas interproximalmente, -
las fibras forman haces horizontales gque se extienden
entre el cemento de los dientes vecinos, en los cua—--
les se hallan incluidas. (7)

(Fig. 4}
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(Fig. 2)

Las fibras del ligamento periodeontal se disponen_
en cuatro grupos:

d) Fibras Crestodentales.— Sus fibras se dirigen oblicua
mente desde el cemento en direccidn de la cresta 6&sea;
evitan los movimientos de extrusi&n, lateralidad y ro
tacién de los dientes en el alveolo. (1)

e) Fibras Horizontales.- Nacen en el cemento y se diri--



£)

g)
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gen al hueso en trayectoria horizontal. Es un grupo_
poco desarrcllado y ejerce funciones semejantes a las
del grupo de la cresta. (7)

Fibras Oblfcuas.- Recorre un trayecto oblicuo en di
reccidn cervical, del cemento al hueso alveoclar. BEs_

el grupo m&s desarrollado de fibras. Evita los movi-
mientos provocados por las fuerzas oclusales.

Fibras Apicales.- Va de la superficie apical de la -
rafiz en direccifn al fondo del alvéolo. Interviene -
funcionalmente en los movimientos de lateralidad y ex
trusidn dentaria y también ejerce el papel de amorti
guador de los movimientos de intrusibdn. (1)
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Surco Gingival.- La encia marginal forma la pa--
red blanda del surco gingival y se encuentra unida al -
diente en la base del surco gingival-por la adherencia -
epitelial. EIl epitelioc del surco es importante, puesto_
gque actfia come "membrana semipermeable” a través de la -
cual pasan los productos bacterianos lesivos, y los 11I--
gquidos tisulares de la encfa se filtran en el surco. (7)

La adherencia epitelial es una banda a modo de co
llar. Se une al esmalte por una membrana o lamina basal,
compuesta por una ldmina densa y ltcida a la cual se ad-
hieren los hemidesmosomas. Estos hemidesmoscomas son - =
agrandamientos de la capa interna de las c@lulas epite--
liales denominadas placas de unién. La adherencia epite
lial y las fibras gingivales son consideradas como uni--
dad funcional denominadas "dentogingivales". Ademds, la
adherencia epitelial es una estructura de auto-renova= -
cifn constante de actividad mitStica en todas las capas__

celulares. (1}

El surco gingival se forma por la unién de la ad-
herencia epitelial y el esmalte cuando el diente erupcio
na en la cavidad bucal. (3) En la denticifn permanente,
en condiciones normales el surco gingival es una estre--
cha hendidura cuye fondo se encuentra cerca del margen -

gingival. (10)

Y, la base de la adherencia epitelial se localiza
en el nivel mds coronal en que se adhiere el epitelio al
diente,

Liquido Gingival.- El surco gingival contiene un
ligquido que se filtra dentro de €1 desde el tejido conec
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tivo gingival, a través de la delgada pared del surco. -
El liquidc gingival: 1) limpia el material del surco; 2)
contiene proteinas plasmiticas adhesivas gque pueden me--
jorar la adhesién de la adherencia epitelial al diente ;
3} posee propiedades antimicrobianas, y 4} puede ejercer
actividad de anticuerpo en defensa de la encia. (7)

También sirve de medio para la proliferacidn bac-
teriana y contribuye a la formacidn de la placa dental ¥y
cidlculos. El liguido gingival se produce en pequefiisi--
mas cantidades en los surcos de la enclia normal, indican
do gue es un preducto de filtracitn fisiolégico, de los
vasos sanguineos, modificando a medida que se filtra a -
través del epitelic del surco.
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(Fig. 3)
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La cantidad de liquido gingival aumenta con la -
inflamacién, a veces en proporcién a su intensidad. Aasi
misme, aumenta con la masticacitn de los alimentos du- -
ros, el cepillado dental ¥ el masaje, con la ovulacidén y
con anticonceptivos hormonales. (7}

Encia Insertada.— La encfa insertada se continda
con la encla marginal y se compone de epitelio escamosa_
estratificado y un estroma de tejideo conective subyacen-—
te,

Denominada mucosa masticatoria, es fija, mas cla-
ra, y estd constituida, como la alveolar, por epitelio -
estratificado y la l&mina propia conectiva, unidos por -
la l&mina basal.

Estos componentes estructurales demuestran que la
superficie del epitelio en contacto con el tejido conec-
tivo subyacente es mucho mayor que la de la mucosa alveo
lar, y por leo tanto, es mayor la cantidad de la l&mina -
basal.

Estd mejor adaptada para scoportar las cargas que
sobre ella se ejercen. No posee fibras eldsticas en su
estructura y los fibroblasteos siguen siendo las cé&lulas_
conjuntivas md&s abundantes. (1)

L&mina Propia.~ El tejido conectivo de la encia_
es conocido como "ldmina propia"“. Es densamente colige-
na, con pocas fibras elfsticas. La limina propia esti -
formada por dos capas: 1) una capa papilar subyacente al
epitelio, gue se compone de proyecciones papililares entre
los brotes epiteliales, y 2) una capa reticular conti--
gua al periostio del hueso alveolar,
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Vascularizacién, Linfdticos y Nervios.- Hay tres
fuentes de vascularizaci&n de la encfa. Arteriolas su--
praperi&sticas a lo largo de la superficie vestibular vy
lingual del hueso alveclar, desde las cuales se extien--
den capilares hacia el epitelio del surco y entre los -
brotes epiteliales de la superficie externa. Algunas -
ramas de las artericlas pasan a travé€s del hueso alveo--
lar hacia el ligamento periodeontal o corren scbre la -
cresta del hueso alveolar. El tejido conjuntivo gingi--
val en el nifio pequefio estd md3s vascularizadeo que en el
adulto.

Vasos de ligamento periodontal, se extienden ha--
cia la encfa y se anastomosan con capilares en la zZona -
del surco. Y, las arteriolas gque emergen de la cresta -
del tabiqgue interdentario y se extienden en sentido para
lelo a lé cresta &sea para anastomosarse con vasos del -
ligamento pericdontal, con capilares del drea del surco_
gingival y con vascs que corren a la cresta alveolar.(7)

El drenaje linfdtico de la encfa comienza en los_
linfiticos de las papilas de tejido cenectivo. Avanza -
hacia la red colectora, externa al periostio del proceso
alveolar, y después hacia los n6dulos linféticos regiona
les {particularmente el grupo submaxilar). La circula--
cifdn linfdtica del ligamento periodontal es importante y
tambi&n se localiza mids junto a la pared Ssea alveolar,-
y acompaifian a los vasos sanguineocs.

Durante la erupcisn de los dientes temporales la
encfa comienza a queratinizarse siendo muy fina durante_
este perficdo, en consecuencia pueden verse los vasos del
tejido conjuntivo a través de la capa epitelial, lo gue
da a la encfa un aspecto mis rojizo que el gque se obser-
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va en el adulto. (10)

La inervacidn gingival deriva de fibras que nacen
en nervios labial, bucal y palatino., En la reqgifSn api--
cal del ligamento periodontal las fibras nerviosas son -
mis numerosas y gruesas y se ven mejor en el microscopio
Optico. Es la zona mds rica en terminaciones nerviosas_
si se le compara con el tercio cervical del ligamento pe
riedontal.

-

La inervacibn de las regicnes laterales y cervica
les del ligamentoc periodontal no provienen, en su mayo--
rfa, de la regidn apical, sino gque acompaiian a los vasos
gue ahi llegan por las foraminas de la pared lateral del
hueso alveolar. Las terminaciones nerviosas estin loca-
lizadas més cerca de la superficie radicular; en el gé€ne
ro humano existen terminaciones libres. (1)

Encla Interdencia y el Col.~ <Cuando las superfi-
cies proximales de los dientes hacen contacto con el cur-
so de la erupcidn, la mucosa entre los dientes gueda se-
parada en las papilas interdentarias vestibular y lin~ -
gual, unidas por el col, Cada papila interdentaria esti
compuesta de un ndcleo central de tejido conectivo densa
mente coligeno, cubierto de epitelio escamoso estratifi-
cado. Hay fibras oxitalidnicas en el tejido conectivo =~
del col. (7) Este tipo particular de fibras conectivas_
fue encontrado por Fullmer en la encia y el ligamento -
periodontal, en base a una reactividad diferente a los -
otros tipos de fibras conocidos. Se les ha descrito co-
mo elementos intermedios entre las fibras colidgenas y -
eldsticas y se ha observade su capacidad de regene—-

racidn.
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Restos Epiteliales.— Constituyen aglomeraciones_
de células epiteliales, circundadas por una l&mina ba- -
sal, de formas variables. Es posible gue sean restos de
la vaina de Hertwig que no degenerarocon durante la forma-
cidnde la rafz.

Su distribucidn es variable a lo largo del liga--
mento, aungque siempre se hallen mis cerca de la superfi-
cie radicular gue de la superficie 6Hsea. (1)

Hueso Alveolar.- El hueso alveolar propiamente -
dicho es una capa de huesoc compacto proveniente de la -~
porcitn externa del saco dentario que forma la pared al-
veolar donde se alojan las raices de los dientes y en la
cual se insertan las fibras del ligamenfo.

Se compone de la pared interna del alveolo, de -
hueso delgado, compacto, denominado "hueso alveolar pro-
piamente dicho" (18mina cribifo:pe), el hueso de sostén_
que consiste en trabé&culas reticulares (hueso esponjoso),
¥ las tablas vestibular y palatina de hueso compacto. -
El tabique interdentario consta de sostén encerrade en -
un borde compacto., (7)

Como componentes de la poblacifn celular del hue
so alveolar propiamente dicho hallaremos: Osteoblastos -
son cé&lulas gque sintetizan los componentes orgdnicos de
la matriz 6sea. Dispuestas de lado a lado, a la manera_
de los epitelios simples, cubriendo, juntamente con una
capa de osteoide, la porcifn fasciculada del hueso alveo
lar. Su presencia en la superficie f6sea es factor indis
pensable para los tejidos, pues de lo contrario habrfa -
reabsorcibn.
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Los osteocitos.- Son c&lulas aprisionadas en el -
interior de la matriz Gsea; de forma aplanada, de la -~
cual parten numerosas prolongaciones. Los osteocitos =--—
también son esenciales para el mantenimiento de la ma=- -
triz &sea, pues &sta se reabsorbe cuando ellos mueren.

Los osteoclastos son cé€lulas gigantes, de forma -
variable, méviles, polinucleares, gque aparecen en las
superficies 6seas durante la reabsorcibn. (1)

Cemento.- El cemento es un tejido conjuntivo mi-
neralizado que recubre la parte externa de las rafces
de los dientes. La formacién de cemento (cementogé&ne~ -
sis) se produce s6lo después que se ha formado la denti-
na radicular bajo la influencia de la vaina epitelial de
Hertwig. - Una vez calcificada la matriz dentinaria, la -
vaina de Hertwig degenera y deja establecido el contacto
entre la superficie dentaria y la parte interna del saco

—

dentaric. (1)

Hay dos tipos de cemento: acelular (primario} y -
celular (secundario). Los dos se componen de una matriz
interfibrilar calcificada y fibrillas de coldgena. E1 -
tipo celular contiene cementocitos en espacios aislados_
que se comunican entre sf mediante un sistema de canalf-
culos anastomosados. Hay dos tipos de fibras de colige-—
nas: 1) Fibras de Sharpey, porcién incluida de las fi--
bras principales del ligamento pericodontal que estin for
madas por fibroblastos, y 2) Estas fibras, presumible-~
mente producidas por cementoblastos, que también generan
la sustancia fundamental interfibrilar glucoprotefca.(7)

El cemento se halla inmediatamente debajo de la -
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unifén amelocementaria. En la unién amelocementaria hay
tres clases de relacidn del cemento: 1) el cemento cubre
el esmalte en 60-65% de los casos; 2) unién de borde -
con borde 30% de casos, y 3) el cemento y el esmalte no
se ponen en contacto, 5% de los casos. En este dltimo -
caso, la recesi®n gingival puede ir acompalfiada de una -
sensibilidad acentuada porque la dentina queda expuesta.

Las lesieones por escisi&n de cemento se reparan -
mediante la aposicifn de nuevo cemento, el cual puede
ser: acelular o celular © una mezcla de les dos. (1)

1

- METABOLISMO PERIODONTAL.

El periodonto es un 6rgano gue comprende cuatro -
tejidos conjuntivos, dos mineralizados y dos blandos. -
El primerc incluye el cemento y el hueso alveolar, y el
dltimeo, el ligamento periodontal y la la&mina propia de -
la encia. (3)

El espesor del epitelio gingival se conserva gra-
cias a un equilibrioc entre la formacifn de nuevas cé€lu--
las en las capas basal y espinosa y el desprendimiento -
de células viejas en la superficie. La actividad mitsti
ca manifiesta una perijiocdicidad de 24 hrs.; sus ritmos -
mis altos y bajos se producen en la mahana vy en la no- -

che, respectivamente. (7)

El ligamento periodSntico ocupa el espacio de es-
te nombre y como se indicari después, es la fuente prin-
cipal de cé€lulas responsables de la homeostasis en el pe
ricdonto. El ligamento periodontal y la lidmina propia —
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de la encia son continuos en la cresta del proceso alveo
lar.

El metabolismo del tejido comprende cé€lulas y sus
tancia extracelular. &Se ha visto mediante radiograffas_
Y 3H-Timidina (que se incorpora al DNA en formacién), -
que este dcido nucleico se sintetiza en las cé&lulas del_
ligamento perioddntico en funcién y gque el ndmero de cd-
lulas que sintetizan DNA también varfa en distintos luga
res. Tal sintesis presagia generalmente una divisién ce

lular, aunque no siempre se garantiza dicha divisién.

Si la divisifn es un lento procesc continuo entre
las cé&lulas del ligamento periocdontal en funciones, es -
importante conocer la identidad de estas células que se
dividen. No parece haber datos sobre esta cuestién, pe-
ro es concebible que la fuente de estas nuevas células -
sea una poblacidn de cé&lulas progenitoras, como ocurre -
en otros tejidos conjuntivos. (3)

Durante el metabolismo la coligena es producida -
en el epitelio y en el tejido conectivo de la encfa nor-
mal, al igual gue en el ligamento pericdontal y el hueso

alveolar. (7)

Es importante comprender gue los constituyentes =
del tejido conjuntivo de la encia sufren renovacibn ver-
daderamente, y gue es posible gue las cé&lulas tengan un
origen diferente al de las del ligamento periodontal, ¥y
en consecuencia, pueden revelar diferencia en sus carac

terfsticas funcionales.

Es fundamental la determinacion de la naturaleza_
de las poblaciones progenitoras en el ligamento periodon
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tal para compreénder el mecanismo gue controla la diferen
clacidn y distribucisfn de c&lulas especializadas de di--
cho ligamento. Esta necesidad esti estrechamente rela--
cionada con la compresifn del control de recambio metabd
lico del ligamento y el de la actividad celular responsa
ble de la erupcibn y el movimiente de los dientes. (3)

— CELULAS FUNCIONALES DEL PERIODONTO.

Los datos sobre el recambio metab&lico de mate- -
rial extracelular en el periodonto muestran que en el -
brgano hay cierto numero de tipos diferentes de células_
con diversa funcién, y gque se hallan principalmente pre-—
sentes en el ligamento pericdontal. (3}

Los elementos celulares del ligamento pericdontal
son los fibroblastos, c¢élulas endoteliales, cementoblias-
tos, osteoblastos, osteoclastos, macr&fagos de los teji-
dos y cordones de células epitesiases, denominados “res-
tos de Malassez" o "células epiteliales en reposo". (7)

-TEJIDC CONJUNTIVC GINGIVAL.

El tejide conjuntivo comprende la mayor parte del
tejido gingival. En volumen ocupa aproximadamente el -
70%. Sus componentes mis Importantes o voluminosos son
fibrillas de cclfigena que ccupan ei 56% del total de la
fracecidn dei tejideo conjuntivo, (3}

Este tejido proporciona y mantiene importantes -
propiedades funcionales del tejido gingival, tales como:
el tono, la fuerza de tensibn, rigidez y proteccién; y -
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en el momento de la lesibfn reacciona y acoge a la pobla-
cidén celular que responde a la agresidn., (7)

El tejide conjuntive gingival, una pequefia por- -
citn periférica de la membrana mucosa oral, gue en la -~
completa denticifn post-eruptiva de un individuo doven y
sano rodea el cuello de los dientes y cubre la cresta -
S6sea alveolar, no sclamente tiene varias caracteristicas
notables en sf misma, sinc gue también parece bien adap-
tada para la batalla durante la vida, entre el reto bag
terianc local y la defensa del huésped., (3)

Durante la denticién temporal el tejido gingival_
del nifo, por lo general es mis rojizo y tiene cardcter_
mis f£lAccido que el del adulto. Ademis, el borde margi-
nal gingival presenta un aspecto mis protusivo y redon--
deado, lo que posiblemente guarde relacidn con el rebor-
de cervical tan pronunciado gue tienen las coronas de -
los dientes temporales. (10}

Las encfas, en las dentaduras temporales, estédn -
mds cerca de las superficies oclusales de las piezas, -
son aplanadas, volumineosas y llenan completamente el es-
pacio interproximal. (4}

En asociacitn con el desarrollo de los tejidos -
pericodontales permanentes el crecimiento vertical es con
siderable y, paralelamente, existe un aumento notable de
la altura facial. (10)

Dentro del tejido gingival se estd produciendo -
una activa reorganizacibn de las fibras de tejido conec-
tivo, aparece como una ligera hiperemia, pero nunca se -
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acerca al color de una inflamacién asociadad con infec- -
cidén bacteriana, cuando existe una adecuada higiene oral.

(4)

El tejido conjuntivo gingival subyacente tiene -
una red de fibras de coldgena comparativamente menos de-—
sarrollada en el nific que en el adulto. (10)

El tejide conjuntivo gingival contiene una varie-
dad de células de movimiento libre, algunas de las cua-=-
les se hallan presentes en estado de salud, mientras que
otras actGan en defensa del mismo.

El epitelio de unidn y el tejido conjuntive, son
considerados los componentes esenciales del tejido ginvi
val., El conocimiento de su estructura y de su conducta_
fisiolSgica son importantes para intentar comprenderlo -
en la salud y en la enfermedad. (3)



CAPITULO II

CAMBIOS DEL PERICDONTO DURANTE EL MOVIMIENTO
DENTAL Y SUS CONDICIONES PATOLOGICAS .
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- CAMBIOS DEL PERIODONTO DURANTE LA ERUPCION.

Con el fin de efectuar movimientos dentarios meng
res en forma segura, el odontdloge debe comprender los -
factores fisiolOgicos bdsicos involucrados. Las rafces_
de los dientes estdn cubiertas por hueso del proceso al-
veolar que crece en raspuesta a las demandas funcionales
de los dientes., (6)

Durante la erupcién dentaria existen una serie de
cambios de los tejidos del pericdonto, el establecimien-
to del surco gingival y el desarrollo inicial de la ralz

y el periodonto. (10}

Estos tejidos de soporte en los nifeos y adultos -
jévenes, estructuralmente reflejan los procesos de creci
miento activo del individuo y el movimiento fisiol&gico_

de los dientes.

En el adulto maduro el tejido tiene una naturale-
za mas estitica. El huesco estd compuesto en su mayoria_
por el tipo viejo, es decir, bien calcificado, laminado.
Existe poco tejido ostecide y la membrana periodontal -
contiene fibroblastos maduros y haces de fibras gruesas.
Estdn presentes muy poces ostecoblastos. (6)

Los Srganos dentarios se forman a partir de la -
lémina ecteodé€rmica y ¢l tejido conjuntiveo mesod&rmico -
adjunto. La mineralizacifn comienza desde el tejido con
juntive mescdérmico adjunto. La mineralizacifn comienza
desde el tejido conjuntivo mediante el depSsito de denti
na, que precede ligeramente al depdsito de minerales en
el esmalte. 'Tras la formacién de la corona, la cubierta

radicular epitelial inicia el crecimiento de la rafz, lo
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que va unide al desarrollo de los tabiques &seos alveola
res y la erupciéSn de los dientes como resultado de su -
crecimiento diferencial. (10) El desarrcllo de los dien
tes se produce siguiendo un estricto orden. Las diferen
cias en la edad fisiol6gica afectan la velocidad del mo-
vimiento dentaric en respuesta a los estimulos ortodénti
cos y puede esperarse que existiera una respuesta ini--
cial mds lenta en respuesta a las fuerzas aplicadas en -
el adulto, en comparacién con el nifio. (6)

Los dientes tienden a erupcionar seglin la linea -
de sus propios ejes hasta gque encuentran una resisten- -
cia, que para los reemplazantes, aparece sobre €1 la -
forma de un diente temporal que debe ser reabsorbido. (4}

El hueso, tejido wvivo es motive de reorganizacidn;
pues los dientes se mueven -constantemente, imperceptible
mente toda la vida-. (8) Ia "dureza" o "suavidad"' del -
hueso, © la anchura de la membrana periodontal, no son -
los factores determinantes, La principal variante entre
los tejidos :jSvenes y viejos es la respuesta inicial a -
algdn estimulo externo. {(6)

El tejido osteovide y el hueso en forma de haces -
se crean en respuesta al estfmulo de las fuerzas. Al -
desplazarse el alveolo, censervando el espacio para el -
diente y la membrana periodontal, la reorganizacién &sea
. fuera del alveolo se lleva a cabo. (B)

En el sentido estricto del término, la erupcibn -
de un diente representa un cambio axial relativamente =~
rdpido, desde su sitio de desarrollo en maxilar hasta su
situacidn funcionante en la cavidad oral. Esto se cono-
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ce como fase “gruptiva prefunciocnal®. Durante la fase -
pre—eruptiva, el germen dentario muestra crecimiento ex-
céntrico ¥y pequefios movimientos de inclinacidn y giro en
relacién con el crecimiento general del maxilar. (10)

Durante la fase de crecimiento, el tejido gque -
envuelve el Srganc del esmalte formari un tejido mis den
so y mids fibroso -el saco dentario-, cue terminari sien-
do cemento, membrana periodontal y hueso alveolar. Y la
papila dental en un futuro formarid la pulpa dental ¥y 1la
dentina, por medio de la invaginacidn del Srgano del es-
malte. {(4)

Cuandeo la longitud de la ralz es de 1-Zmm, se ini
¢ia el crecimiento de los tabiques alveolares, que conti
nda despu€s simultdneamente con el crecimiente diferen—-
ciado de estas dos estructuras. (10)

Las superficies del hueso en crecimiento, asi co-
mo de toda superficie radicular de los dientes, estin -
protegidas por una capa de material orgénico no calcifi-
cado y acelular. (8)

La fase "pre-—-funcional" se completa cuando el - -
diente alcanza el plano oclusal. ELl movimiento axial es
relativamente rdpido y comienza el desarrclleo de la - -
rafz.

La cripta &sea gue rodea el germen dentario tiene
una apertura menor en el difmetro de la corona; la erup-
c¢itn funcional va acompaiiada de la rotura de los tejidos
conjuntivo y OG6seo situados por delante del dien--
te. (10)
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La tercera fase "eruptiva funcional" continta a -
un ritmo lento durante los primeros afos de vida del ni-
flo; la erupcidn va acompafiada de un aumento marcado en -
la altura de los maxilares e indirectamente de la cara .
{10) Las etapas de desarrollo o cambiecs van a ser enton
ces: 1)} Crecimiento, 2) Calcificacién, 3) Erupcién, -
4) Atriccibn, y 5) Resorcién y exfoliacién {(piezas pri-
marias). Y las etapas de crecimiento pueden seguir di--
vidiéndose en: a) Iniciacidn, bh) Proliferacidn, ¢) Di
ferenciacifn histolégica, d) Diferenciaci®n morfolégica
y e) Aposicibn. (4)

La erupcién del diente no s6lo va acompanada del
crecimiento de los gérmenes dentarios y de los tabigues_
6seos, sino también de fendmenos de aposicidn en el fon-
do del alveolo. (10}

Por delante del diente en desplazamiento, las tra
b&culas se reabsorben en el lado mids cercano al movimien
to, la aposicifn &Ssea se realiza en el lado de las trabé
culas. (8)

El surco gingival poco profundo se forma por la -
aparicifn de una hendidura en la capa inicial mfds préxi-
ma al epitelio interno del esmalte. Y al mismo tiempo ,
se produce una erupcisn pasiva mediante un lento creci--
miento hacia abajo del epitelic oral, y la expesicidn -
del diente tiene también lugar por la retraccifn del te-
jido blando. En los nifios y adolescentes la parte infe-
rior del surco gingival gqueda situado cerca del margen -
de la zona donde se unen los epitelios dental y oral., -
(10)

Desarrollc de la membrana periodontal: El desa--
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rrollo de la rafz es inducido por la cubierta radicular_
epitelial. Cuando se forma la dentina, esta cubierta va
disoplviéndose poco a poco en su parte coronaria. En 1la
regibn radicular quedan restos de esta cubierta a nivel_
del pericdonto, y se forman los llamados restos epitelia
les de Malasses. Inmediatamente después de la desinte--
gracién de la cubierta epitelial radicular se observan -
fibras cortas.incluidas en una fina capa de cemento radi
cular. Estas fibras se van elongando gradualmenfe hasta
que guedan incluidas en las trabdculas en desarrclleo del

hueso septal, (Figs. 4 y 5). (1}.
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Representacifn esquemitica de un diente en erup—-

¢idn. El molar emigra desde una cripta &sea gue, poste-
riormente, se transforma en hueso alveolar (H.A.). La -
corona (D.dentina; E.esmalte] estd cubierta por el epite
lio dental (E.D.). En las porciones laterales el epite-
lioc bordea el tejido paracoronarie intracriptal (TPI) vy
oclusalmente la mucosa oral, gue esti constituida por la
l&mina propia (L.P.} y el epitelio oral kE.O.). Alo -
largo de la rafz se desarrolla la futura membrana perio-
dontal {(M.P.), gque estd unida al hueso alveolar y al ce-
ménto radicular (C.). En el fondo alveolar el tejido -
periapical (T.P.A.] une la pulpa (P.) a la desembocadura
radicular, El1 tejido periapical tiene su.mdxima exten—-
si6n en la zona én que se produce la desintegracifin de -

la cubierta radicular (C.R.). (Fig. 4)
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Durante la erupclidn del -
diente en la cavidad oral se -
unen los epitelios dental y -
oral, lo que posibilita que el
diente perfore la encfa sin ul-
cerarla. (Fig. 5)

- MOVIMIENTO DENTAL.

Durante la funcién ordinaria, las fuerzas se - --
transmiten al hueso y membrana pericdontal mediante los
planos inclinados de las coronas de los dientes, Dichas
fuerzas funcionales causan un movimiento de inclinaci®bn_
momentdneo, con un fulcrum localizado un poco apicalmen-—
te a la porcibn media de la rafz. La magnitud y dura- -
cibn de estas fuerzas de la funcifn normal son insufi- -
cientes para originar movimientos significativeos, son -
resistidas por la encfa normal y las fibras periodonta--
les, hueso alveolar y por los puntos de contacto. Adn -
bajo dichas condicicnes, la persistencia de una fuerza -
en c¢ierta direccifn, causa la migracién fisioldgica. (7)

En un tratamiento ortodéntico se establece el he-—
cho de que es posible, al aplicar fuerzas apropiadas, moc
ver dientes a través del hueso alvecolar de los maxilares
sin causar dafio permanente ya sea a los dientes o a su -~
unifén al hueso. Se sabe que dicho movimiento puede ser
inducido, perc s6lo hasta afios recientes se han efectua-
do trabajos experimentales con el fin de determinar cémo
se mueven los dientes y las reacciones tisulares a las -
fuerzas aplicadas a éstos. (5)

La aplicacién de presidn constante a la corona de
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un diente provocard un cambio de posicién, si la fuerza_
aplicada es de duracitn e intensidad suficientes y si el
camino no se encuentra obstaculizado por la oclusidn o -

por otro diehte. (8)

Sandsted {(13) (1904-19053} fue probablemente el -~
primero en investigar el fendmeno del movimiento denta--
rio, mediante exfmenes histoldgicos de las estructuras -
de soporte. Demostrd histolSgicamente:

a) Aplicando fuerzas continuas razonables, el hue
so se reabsorbe de lado del presidn en el alveolo denta
rio, ¥y habiendo aposicidntisea en el lado de la tensidn,-
¥y las espiculas de hueso recientemente formado siguiendo
la direcci®n de las fibras del ligamenteo periocdontal.
es primordialmente de inclinacidn. (5}

-—

Este movimiento

Se ha aflrmado que variaciones en la intensidad -
de la fuerza camblan el eje de rotacidn. Oppehheim (14}
afirm6 que si estas fuerzas eran suficientemente lige- -

ras, el eje de rotacifn se localiza en el dpice o cerca_

del mismo. (8)

Schwarz (15} (1932) dice, que la fuerza ideal es_
la que induce una presifn en el ligamento pericdontal -
gue no excede la presidn sanguinea capilar y tambi€n, la

influencia de otros factores como: las fuerzas naturales

"que actdan sobre los dientes y la naturaleza y direccién

exacta de la fuerza aplicada. (35)

Tipos de Movimiento Dentario:

l.- Movimiento de Inclinacién: Tal vez éste sea
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el movimiento mis simple, y mds sencillo de efectuar. -
La fuerza aplicada a un punto sobre la corona del diente
causard que &ste se incline. El tipo de movimiento de -
inclinacibn que experimenta el diente puede ser evaluado
con mayor precisibén si lo relacionamos con la localiza--
cifn del centro de rotacién para el movimiento especifi-
co. El centro de rotacifn estard situado aproximadamen-
te en un punto a la mitad de la longitud de la rafz, - -
siendo mds cercano al dpice radicular, (5]

2.—- Movimientos Rotacionales: El movimiento de -
un diente a una fuerza rotacional, es algo mds complica-
do que el movimiento de inclinacidn, o en cuerpo, en una
sola direccidn. (8) La rotacidn de un diente en su al--
veolo requiere de la aplicacisn de una cupla. Esto pue-
de producirse ya sea por aplicacién de una fuerza a un -
punto de la corona y un "alto" para evitar movimiento de
otras partes de la corona, o mis eficientemente mediante
la aplicacién de fuerzas opuestas en diferentes dreas -
del diente. (5)

.Reitan (16) cree que es recomendable la scbrerro
tacién, pues existe una mayor tendencia de los movimien-
tos rotacicnales para el relapso. (B) Esto parece ser -
debido al hecho de que a pesar de que las fibras que --
unen al diente con €l huesc se reorganizan répidamente -
durante y después del movimiento dentario, las fibras -
gque unen al diente con el tejido gingival permanecen in-
tactas durante largo perfodo, y sblo se alteran durante_
el movimiento dentario. l

En los movimientos rotacionales la mayoria de es-
tas fibras se estiran y esto produce el relapso. (5)
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3.—- Movimiento en Cuerpo: Para la correccidn de
muchas maloclusiones, los dientes deberdn ser movidos en

cuerpo. (B)

El término de movimiento en cuerpo significa la -
"traslacién" completa de un diente a una nueva posicién,
todas las partes del diente moviéndose a una distancia -
igual; (5) tanto la corona como la rafz deberdn cambiar_
de posicién para lograr una inclinacién axial adecuada .
(8) TLas fuerzas deberdn ser aplicadas directamente a -~
la corcna del diente, sobre su amplia drea, restringien-
do cualquier movimiento de in¢linacifbn, para obtener el
movimiento en cuerpo. (5]

4.~ Movimiento de Torgque: Este movimiento se re-
fiere al movimiento diferencial de una parte de un dien-
te, restringiendo fisicamente cualquier movimiento de -
otras partes del diente. Se aplica cuando se desea movi
miento radicular cen un poco de movimiento de corona. -~
Se aplica como torque radicular o torque apical., Es un
movimiento en sentido opuesto al de inclinacidn, en el -
cual la corcna se mueve, con poco movimiento de rafz, -
Este movimiento es el mds dficil de efectuar, sobre todo
a nivel radicular.

5.- Movimientos Verticales: Esencialmente son mo
vimientos en cuerpo, pero se consideran separadamente -
porgue son mis ficiles de producir e involucran diferen-
tes tipos de presi&n scbre las estructuras de soporte. -

(5)
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Las fuerzas sobre el diente
{F) causa inclinacién alrededor_
de un punto cercano al centro de
la raiz, y la reabsorcién y apo-
sicidn Osea resuitante en el la-
do del ligamento periodontal de
la pared del alvesSlo. (Fig. 6)

F ﬁ
————

1.- Movimiento de Inclinacién. (Fig. 7)

Copo

F
~ = L~ Tope
S
F,///‘r

2.- Movimientos Rotacionales.
Dos mé&todos de movimiento rotacicnal:
a) Usando una cupla. El centro de rotacidn
estd cercano al centro del diente.
b) Uso de un tope. Usando una fuerza y un
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splo tope. (Fig. B)



3.- Movimiento en Cuerpo.

( Pig. 9 )

F ////
—_—
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4,- Movimiento de Toryue. (Fig. 10)

»

.Fl
Extrusidn. Intrusidn.

5.~ Movimientos Verticales. (Fig. 11)
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El movimiento vertical.- Extrusifn: Esta fuerza_
tiende a levantar o sacar al diente de su alveolo. Si =
no hay oposicién de fuerzas funcionales considerazblemen-
te mayores y puntos de contacto prematuros, la tensién -
continda y aumenta sobre las principales fibras del liga
mento periodontal causando aposicifén de hueso sobre las
paredes del alveolo, y s6lo la suficiente actividad de -
resorcibn para alinear y mantener las trabé&culas, repo--
niendo los haces de hueso. (8)

La intrusibn o depresiﬁni de un diente involucra_
reabsorcisén de hueso, particularmente alrededor del &pi-
ce del diente, En este movimiento todas las estructuras
de soporte estdn bajo presifn, sin dreas de tensién vir-
tualmente. ~ (5}

En la prédctica, los movimientos verticales del --
diente necesitan la aplicacitn de fuerza sobre una am— -
plia 4rea de la corona, siendo diffcil obtenerlas con la
aplicacitn de fuerzas a s86lo un punto. Ya gque no se re-
quieren fuerzas opuestas, las mismas fuerzas como utili-
zadas para movimientos de inclinacién son suficientes, y
debido a la direccitn del movimiento dentario, fuerzas -
excesivas dafian los vasos capilares gque entran en la pul
pa del diente apicalmente, con la muerte subsecuente del
diente. (8) N

Limitaciones del movimiento dentario: Los dien-—-
tes bajo fuerzas apropiadas pueden viajar fadcilmente a -
travé€s del hueso alveolar. Las limitaciones a este mo-—
vimiento, vy por lo tanto al movimiento ortod&dntico, se -
deben principalmente al tamafio y forma del hueso disponi
ble, v a la presencia de fuerzas adversas. El dpice -—-
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dentario debe permanecer en el hueso basal, y por lo tan
to, discrepancias esqueléticas severas en su forma, en -
tamafio y en su relacibn, no pueden completamente adaptar
se al movimiento dentario. (5) Las fuerzas adversas so-
bre los dientes que limitan el movimiento dentario, pro-
veen por la musculatura oral. (8)

— REMODELADO DEL TEJIDO CONJUNTIVO GINGIVAL.

La remodelacifn del sistema de fibras del ligamen
to periodontal, huesc alveclar y cemento el cual no es -
comprendido durante el procedimiento de migracién fisio-
légico dental, es igual o menos comprendido durante el -
movimiento ortodéntico de los dientes. (11}

Esto sugiere la posibilidad de ¢gue, por razones -
desconocidas, las fibras de coligena de la lAmina propia
gingival no se remodelan tan répidamente o tan facilmen-
te como las del ligamento periodontal. Si el recambioc -
metabsSlico de la sustancia extracelular del tejido con--
juntivo gingival es mis lento que el del ligamento perig
dontal. (3)

El movimiento dental es considerado por la mayo--—
rfa de los ortodoncistas como "translocacidn™ a través -
del hueso. En otras palabras, la remodelacidén de tejido
conective blando que interviene entre el huesc y el dien
te no puede ser demostrado por métodos convencionales -
histolégicos, y este fendmeno, sin embargo, no se entien
de propiamente. (2)

Durante la migracitn fisiclégica de dientes, la -
degradaciédn de fibrcoblastos simultdnea y la sintesis de



41

coligena por los fibroblastos, el procesoc de rencdela- -
cibn de fibras puede explicarse.

El problema con el experimento de movimiento den-
tal estd en permitir un orden durante el movimiento de -

dientes, el cual puede ser:

l.- Un rapide alargamiento de fibras después del perfodo

inicial de estiramiento, o

2.- Una rdpida destruccidn de fibras entre el diente y -
el hueso. (1l1)

Edwards, (17) tiene recientemente revisada la 1li-
teratura sobre un plexo intermedic, y concluyo que esto_
no &s semejante a ninguna estructura. El propuso una al
ternativa seguida de un mecanismo para explicar la remo-
delacit6n del ligamento pericdontal, en respuesta al movi

miento dental:

a} El alargamiento ondulado de las fibras de coligena vy
la reorientacisdn de &stas en direccidn morfolSgica —
permitiende cierta cantidad de movimiento dental, y -

{2)

b) La existencia de un tipo de plexo intermedio gue pue-
de permitir la elongacién de fibras atadas a "desli--
zarse ridpidamente" de las fibras terminales de unas a
otras, dirigidas subsecuentemente a la reorientacidn_
de las fibras en una posicién. (11)

Edwards, (17) tambi&n llama a este propuesto: el
raetorno final del metabolismo-lento de fibras del tejido
conectivo, originales y establecidas en los dientes y -
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cada una de las otras dependencias en la remodelacién de
tejido Sseo. (2)

La observacitn de fibroblastos puede manifestarse
capaz de sintetizar y degradar con fuerza coldgena, ex——
plicando el mecanismo de remodelacidn, aungue no puede -
ser demostrado cuando ccurre el momento del alargamiento
de las fibras. (13) Con el hueso no hay problema de ex-
plicacién cuando &ste se remodela. La ocurrencia de dos
tipos de cé&lulas: la producciédn de hueso (el ostecblas~--
to) ¥ en la destruccibn de &1 (el osteclasto), esta remo
delacidn de hueso ha sido bien documentada y entendida .
{2)

Los propfsitos de los estudios son registrar:

l.- E1 funcionamiento de la vascularizaci6n y funciocna--
miente celular.

2.~ El funcionamiento de las estructuras fibrosas, y (11)

3.- El1 funcionamiento de los fibroblastos. (2}

Las cé&lulas pertenecientes a las lineas de monoci
tos, formando parte en las situaciones de actividad wvas-
cular aumentada, invariable en dreas de tensidn donde -
los macréfagos son observados.

En la regidfn media del ligamento periodontal se -
muestra ensanchamiento de fibras y de unos cuantos vasos
sangufneos, marcandoc una actividad vascular, observindo-
se en el interior de la parte marginal del hueso alveo-—
lar: los vasos sangufneos rodeados por un alto ndmero de
cé€lulas que pueden ser adyacentes o penetrar dentro del
hueso alveolar. (11)
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Un grupo de células en la funcitn normal del liga
mento periodontal son los "fibroblastos". Existiendo pre
guntas de lo que pueden o no los fibroblastos tener una
funcibn fagocitaria similar a la de los macr&Sfages. Te-—
niendo en cuenta gue los fibroblastos y fibroclastos del
iigamento pueden ser capaces de sintetizar y degradar -
coligena., (2)

La matriz de tejido conectiveo cercanoc a los vasos
sanguineos consiste en un aflojamiento ordenado de la -
red para esparcer fibras de coligena.

En los reportes de los experimentos se obtuvo:

1.- Monocitos/Macr&fagos: ocurriendo consistente-
mente un ndmero relativamente alto y a distancia de los
vasos sanguineos en las dreas de tensidn y durante la -
reabsorcifn, pudiéndose indicar estos mecanismos durante
el reconocimiento de la remodelaci®dn de los procesos del
ligamento periodontal en el ré&pido movimiento dental, -
Se sugiere que los macrb6fagos son esenciales en cierta -
forma por la influencia de la remcdelacitn del ligamento
pericdontal, directa o indirectamente.

2,~- Incremente de la actividad vascular en las -~
Areas de resorciétn de hueso y en las &reas de tensisbn: -
Las observaciones mostraron:

a) Oclusidn de los vasos sanguineos en las Sreas de pre-—
si6n en el ligamento periodontal.

b) Incrementc de los vasos sangufineos adyacentes, y una
invasién de estructuras vasculares internas, comprimi
das en &reas hialinizadas.
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¢} Incremento de suministro de sangre en las Areas de ac
tividad osteoclistica.

d) Incremento de vascularizacifbn en las Areas de ten- --
si6n. (11}

3.~ Una extensa formacidn y degradacién de fibras
de coldgena observada en dreas de presibn con reabsor— -
cibn de hueso y en &reas de tensidn con aposicién de hue
so. Procesos observados de extensidn fibrobldstica inter
puestos entre los cementoblastos gue contienen perfiles_
de coldgena y gque sugieren que estas fibras de col&gena_
pueden ser remodeladas hacia arriba y hacia su insercidn
dentro del cemento. Por lo tanto, en la remcocdelaciédn de
fibras y fibrillas de ceoldgena es aceptado, y no hay ne-
cesidad de que se requiera de un plexo en el ligamento -
durante el movimiento dental. (2)

Por lo tanto, no hay evidencia de una disminucién
de gran importancia en la produccibn de fibroblastos y -
de eliminacitn de colfgena y de otro tipo de elementos -
fibrosos. (11}

4.~ Las fibrillas de coligena fueron esparcidas -
después del experimento de tensidn. Observédndese macré-
fagos adyacentes a las fibrillas de coldgena en la vecin
dad de los vasos sanguineos en el ligamento periodontal_
después de la tensidn aplicada a los dientes. (2)

5.- Durante el rdpido movimientec dental, la remo-
delacitn de las fibras de Sharpey en las &dreas de ten— -
sifdn, ocurris s6lo en la membrana periocdental. Y una -
reaccidn dentro del huesc alveolar por medic de la cual_
hubo proliferacitn de los vasos sangufinees y formacién -
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de cédlulas de sangre. (11}

La remodelacién del ligamento periodontal da lu--
gar a la restauracidtn de las dimensiones del espacio pe-
riedéntico, al mantenimiento del espesor del hueso alveo
lar y a la reconstrucecifn del espacio periodontal. (3)

En conclusitn, los fibroblastos tienen capacidad_
de sintetizar y degradar coligenas simultineamente y, -~
utilizando esta capacidad, en control ordenado de cold--
gena en la remodelacidn dentro del ligamento periodontal
es posible. Es considerade que estas células bisicas -~
(fibroblastos, fibroclastos, osteoblastos, osteoclastos,
vasos sanguineos, macrdfagos, cementcblastos, cemento- -
clastos) durante la remodelacifn de tejido conectivo tie
nen directamente gran significado en el movimiento orto-

doéntico. (2)

- RESPUESTA GINGIVAL.

La salud de los tejidos blandos que rodean al - -
diente, incluido el periodonto, determina el &xito del -
odontSlogo en mucheos casos de movimientos dentarios. Los
dientes pueden ser movidos a posiciones nuevas y mds
aceptables en las arcadas s6leo si se presta una cuidado-
sa atencién a la szalud de los teijidos gingivales, (12)

La respuesta gingival cuando se colocan aparatos_
de ortodoncia en la mayorfa de los casos, se dificulta -
eliminar los restos de bolo alimenticio del surco o fon-
do de saco mucogingival por la obstruccién mecdnica de -

los aparatos. (8)
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Otra respuesta del tejido gingival clinica inme-—-
diata, cuando se aplica una fuerza bastante grande a un
diente, bien puede ser un rdpido blanqueamiento de la en
cfa en tornc al cuelleo del diente. Esto puede notarse -
cuando se ajusta demasiado un resorte en un aparatc - -
Hawley, o bien, cuandec se aprieta un alambre de ligadura
con demasiada fuerza al atar el arco vestibular superior
grueso, Lo gue indica que se estd aplicando demasiada -
fuerza contra el diente con demasiada rapidez. (12)

Cuando existe una falta del debido ejercicio, &x-
tasis circulatorio, irritaci®fn constante de los aparatos,
asf como material de putrefaccidn, no es raro que los te
jidos gingivales se tornen hiperémicos, edematosos e hin
chados. En consecuencia el color rosa de la encia serd
reemplazado por un color violdceo y estos tejidos sangra
rédn fdcilmente. (8)

La respuesta gingival a largo plazo a presiones -
correctamente aplicadas debiera dar por resultado un as-
pecto de los tejidos gue se parezca notoriamente a lo -
normal. (12)

El egquilibrio entre el grado de irritacibn y la -
capacidad fagocftica y la competencia inmunol&gica del -
individuoc es decisiveo para determinar la gravedad de 1la
respuesta gingival, (10)}

Respuesta del periodonto: ante fuerzas musculares
v de otro orden gue actdan scbre los dientes, producen -
modificaciones importantes del periodonto. Es importan-
te comprender que producen una contfinua reacomodacidn de
las fibras del pericdonto cuando las fuerzas musculares_
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resultan desequilibradas en determinado sentido. Cuan-
do se logra el equilibrio muscular, entonces se normali-
za el pericdonto. (12}

La respuesta del hueso alveolar a las fuerzas na-
turales y ortod6nticas se produce como resultado de la -~
tensién de un lado del diente y, la presid&n del otro la-
do. (12) (Fig. 6}. Las fuerzas aplicadas ortodSnticamen
te a un diente, son transmitidas directamente hacia la -
membrana periodontal, estimulando cambios celulares que
resultan en reabsorcidn y aposici&n selectiva de hueso_
alveolar. (6} Esto crea el potencial para una accibn -
osteobldstica contfinua del lado de tensién, asi como de
accich osteocldstica del lado de presiédn. (12)

Si las fuerzas son ligeras y no comprimen excesiva
mente la membrana periodontal, producen la reabsorcifén -
directa del hueso alveolar interno (ldmina dural hasta
que la fuerza se gaste. Y por otro lado, si la fuerza
es excesiva, se oblitera la membrana periodontal en el
sitio de la presidn. Los haces de fibras se vuelven -—-
acelulares, hialinizados y atn necr6ticos. (6)

Y cuando un aparatc que aplica fuerza ya no hace_
presién sobre el diente, pronto se establece un equili--
brio, ¥y la actividad reabsorbente y formadora de hueso -
entra en una fase "de reposo". (12)

La respuesta del cementc al movimiento dental, in
dica que es més resistente a la reabsorcién que el hue--
so, y esta diferencia evita el dafo en la superficie ra-
dicular durante el movimiento dentario, Sin embargo, si

se utilizan fuerzas eXcesivas que originen Zonas de ne--
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crosis en las dreas de presidn, ocurrird reabsorcién de
cemeénto. Si el Area de presidn no es tan grande o si ha
disminuido la fuerza, se depositari cemento secundario -
para reparar el &drea reabsorbida. (7)

La reabsorcisn del cemento y dentina es més fre--—
cuente en la porcifn apical de la rafz. (6}

En ciertos individuos con aparatos ortodénticos,-
la encia no puede adaptarse al nuevo ambiente cuando el
diente se mueve; se vuelve fibrosa y se agranda, habien-
do cierta inflamacifn. Dicho tejido puede resistir el -
movimiento dentario pero si persiste después de que el -
tratamiento es completado, puede causar relapso. (6}

Y la respuesta de la pulpa dentaria, a pesar de -~
que no estd activamente involucrada en el vroceso fisio-
légico del movimiento dentario, no es rara una hiperemia
transitoria afin cuando se utilicen fuerzas moderadas, (6)
pues las fuerzas excesivas pueden causar estrangulacién_
de la circulacidn en el foramen apical y necrosis en 1la
pulpa. (7)

Las fuerzas naturales gue actdan para modificar -
las posiciones de los dientes pueden ser vistas comno ge-
neradas fundamentalmente por los miisculos de los labios,
carrillos y lengua. Lstos tejidos actdan como matriz -
funcional de tejido blando, una especie de envoltorio de
presiones que rodean los huesos de los maxilares y las ~
arcadas dentarias.

Algunas fuerzas naturales pueden actuar de manera
equilibrada, gue podria ser descrita come normal, en tan
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to gque otras parecen actuar de manera desequilibrada y -

se les menciona como ancrmales.

Una cantidad de fuerzas naturales pueden actuar -
para afectar una posicién dentaria en el alveclo. En al
gunos casos, estas fuerzas pueden actuar de consumo para
causar el movimiento de un diente a un ritmo que rivali-
ce con €l producido por las fuerzas biomecdnicas genera-
das por los aparatos, (12}

- RELACION CON LA CARIES.

Puesto que las causas méds comunes de la destruc-—=-
cidn dentaria son la enfermedad periodontal y la caries,
resulta inevitable la comparaci6én entre ambas afecciones
para la investigacitn de los factores etioldgicos comu—-—
nes. (3)

La caries dental que conduce a la pérdida de la -
longitud de la arcada y finalmente a la pérdida de los -
dientes mismos, funciona como factor causal de maloclu——
siones dentarias. Pero cuando muchas otras de las secue
las de las maloclusiones tratadas, éstas pueden afectar_
al control de caries en forma adversa. Las irregulari--
dades dentarias impiden la autoclisis del bolo alimenti-
cio, lengua y carrillos,

La higiene bucal se dificulta, especialmente para
los nifios. En bocas susceptibles, el alimento que se —
aloja entre los dientes en mala posicifn es capaz de des
calcificar el esmalte; es posible gque una lesidn cariosa
sea el resultado final. La correcta relacién de contac-
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tos interproximales y pesicidn dentaria normal casi impo
sibilitan el atrapamiento de alimento entre laos dientes.

Les dientes en giro-versisn o inclinades,
de tal mecanismo defensiva.
cién a la

carecen
Debe prestarse mucha aten--

higiene bucal si se piensa reducir la frecuen-—
cia de la caries.

ta que el

Esto es s8lo una ayuda favorable has-
ortodoncista restaure las relaciones dentarias
normales, eliminando aquellas condiciones que tienden
atrapar alimentos. {8]

a

~ DIFERENCIAS EN RELACION CON LA EDAD.

La edad por si sola ne es un factor decisivo en el

movimiento real de los dientes. Con presiones adecua~ -

das, los dientes se mueven a cgualguier edad. Los dien—-~
tes se mueven mejor durante el periodo vital de creci- -~
miento; los tejidos reaccionan medor, vy los resultados -
son m3s estables., (8)

Los dientes en los individuos maduros reaccionan_
mds lentamente a las presiones ortodfnticas. Los indivi
duos mayores tienen mayor predileccidn a resorcidn, Es-
to parece gque se debe a la penetracidn de la capa cemen-
toide v a la incapacidad de las c€lulas en esta zona,
con menos vitalidad (comparadas con las del nifoc joven -
aen crecimiento}, para depositar cementoide nuevo y prote
ger las rafces contra la resorcifn. {3)

Es bueno saber la diferencia en la reaccidn de =~

los tejidas, debide a que con frecuencia faltan espacios

medulares amplios en los adultos y existe mayor posibi-
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lidad de resorcitn socavadora indirecta.

El movimiento de inclinacién parece que produce -
mis dafio en la regibn de la cresta alveolar en los adul-
tos gue en los nifios; es un facter que indica la necesi-
dad de realijizar movimientos en cuerpo siempre qué sea po
sible. Se recomienda la utilizaci6n de fuerzas ligeras_
contfnuas en los adultos, en lugar de fuerzas interrumpi
das, comeo las que son aplicadas por aparatos removibles.

En los adultos es mis facil danar la pulpa y des-
vitalizar el diente, ya que el dpice es de menor didme--—
tro vy es més fdcil, por lo tanto, dafar los vasos y ner-
vios gue hacen su entrada por &6l. (8)

En los adultos las lesiocnes establecidas en el -
periodonte, eveolucicnan fécilmente a un estadio avanzado
con la pérdida continua de coldgena y migracién apical -
de epitelio, siguiendo la superficie radicular y condu--
ciendo a formacién de bolsas, mientras aue en la mayoria
de los nifios el proceso se mantiene en una fase superfi-
cial. Hasta la pubertad parece existir una resistencia_
local frente a la afeccitn del pericdonto.

Adem&s, el factor tiempo, también puede influir -
en el continuo crecimiento de los tejidos j&venes., El1 -
tejido conjuntivo tiene una mayor vascularizacidn y la -
renovacitn de la coldgena es rdpida, con menor formacidn
de puentes intermoleculares en el nifio gque en el adulto.

La cantidad de células plasmiticas en el tejido -
gingival inflamado del nifio es baja, lo que puede ger in
dicativo de gque intervienen mecanismos inmunoldgicos --—
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distintos. (10)

—- RECESION GINGIVAL.

En ninos pueden observarse a veces fendmenos de -
recesiSn gingival. La mala relacidn arco-diente en algu
nos incisivos inferiores vestibularizados con ralces ade
lantadas en relaci6n al arco mandibular, y los frenillos
cortos en presencia de una angosta banda de encia inser-
tada, crean una situacidn muy particular. (1) En este -
caso, la zona méds afectada es la regidén antero-inferior,
{10) la inflamacién crénica generalmente instalada allf
por la acumulacidn bacteriana gue aumenta si hay apifa--
miento dentario, y puede avanzar con rapidez hacia las -
estructuras profundas, produciéndose reabsorcifn 8Ssea, -
especialmente en dicha tabla vestibular. (1)

Los dientes que se salen de la arcada dental ha--
cia afuera, poseen una placa labial muy fina y defectuo-
sa, que es susceptible de sufrir los traumatismos origi-
nados, por ejemplc en el cepillado dental.

Irritacidén por las bandas.~ Es frecuente gue en
el tratamiento ortoddntico se comience en el estadio de
erupcidn dentaria, en gque la adherencia epitelial esti -
todavia sobre el esmalte. Las bandas no deben penetrar_
en los tejidos gingivales mds alld del nivel de la adhe-
rencia. El desprendimiento forzado en la encfa, a lo -
cual sigue la proliferacién apical de la adherencia epi-
telial, produce la mayor recesién gingival gue se obser-
va en algunos pacientes tratados ortodénticamente. (4)
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- GINGIVITIS.

Los estadios iniciales de la inflamaci6n gingival
s6lo se pueden valorar histoldgicamente, o mediante medi
ciones de la cantidad de leucocitos en el surco gingival
y el grado de exudacitn gingival. (10) Cuando se infla-
ma el tejido, lo primerc en observarse es hiperemia. E1
color rosa, pasa a ser rojo vive, debido a la dilatacién
de los capilares, por lo gue el contenidec sanguineo de -
estos tejidos aumenta enormemente. (4}

Esta hiperemia se ascocia con edema; la encfa in--
tersticial se agranda, ¥y la superficie aparece brillan--
te, himeda y tensa. Como las papilas y los mdrgenes gin
givales libres no estin tan estrechamente unjidos al hue-
so alveolar comoc la mucosa adyacente, en estos tejidos -
se puede dar un grado desproporcionado de ulceracién., -
La papila estd limitada a cada lade por las piezas adya-
centes, por la cresta alveolar subyacente al hueso y por
el punto de contacto de las piezas superiores, de manera
que sblo se podrin dar inflamaciones en bucal y lingual.
(10)

En algunas &reas de inflamacidn, los tejidos dege
neran y exponen la rafz de la pieza. 5i esto ocurre en
un &rea pequena, como la superficie bucal de una pieza -
incisiva, el &4rea de degeneracidn es estrecha, las papi-
las edematosas se aproximan entre si por el frente de la
pieza, y dejan una hendidura estrecha entre ellas. El1 -
drea de degradacidn puede ser mds ancha y la raiz puede_
estar expuesta casi en la totalidad de su dimensitn hori
zontal; este proceso puede extenderse casi hasta el dpi-
ce de la pieza. (4)
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Unc de los factores gue influyen scobre la forma--
cién de la placa son lag maleclusiones, Desempefan una
funcistn importante en la eticlogfia de la gingivitis; sin
embargo, el apifiamiento de los dientes puede dificultar_
las medidas de higiens oral. Indudablemente, otro de -
los factores yatrogénicos comprende los aparatos de orto
doncia., Los fijos pueden interferir en los procedimien-—
tos normales de higiene oral, y los brackets acumulan -
placa. (10)

Cualguier posible lesidn en los tejidos de sostén
provocada por aparatos debe controlarse y tratarse ade--
cuadamente. (4)

— PERIODONTITIS.

El té&rmino "periodontitis" se ha utilizado para -
describir una forma mis destructiva, caracterizada por -
la pérdida réipida de hueso alveclar. El comienzo es pre
coz y se asocia con la ausencia de signos clinicos pro--
nunciados de inflamacidn. (10)

Alguncos dentistas estdn firmemente convencidos de
que la enfermedad pericdontal y la rescrcifn dsea, el -
desplazamiento de los dientes, y p&rdida de dientes en -
etapas tempranas puede ser atribuida a maloclusiones -
descuidadas durante la fase pediitrica de la atencifbn -
cdontolégica. El alojamiento de alimentos en Zcnas in--
terproximales es dafiino para la mucosa y la hendidura -~
gingival.

Las zonas mas afectadas, la regi®n de los mocla- -
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~

res, representan los estadios iniciales de la pexiodonti
tis del adulto. La formacidn de bolsas se encuentra a -
un pasco. Por lo tanto, es indispensable que los apara--
tos de ortodoncia sean confeccionados en forma cuidadosa
¥y el tratamiento sea manejado apropiadamente, puesto gque
de otro modo pueden ser causa de un daio periodontal ma-
yor gque el que se trate de corregir,

Las bolsas periodontales se profundizan cuando -~
las relaciones proximales de contacto anormales estimu—-—
lan el proceso patolf6gico. Las inclinaciones axiales -
anormales, las inclinaciones de los dientes en malposi--
cidén, los vectores de fuerzas laterales provocando movi-
lidad y los contactos prematuros aumentan la pérdida de
soporte &seo, acortande la vida de la denticién. (8)



CAPITULO IIT

CUIDADOS DEL PERIODONTO DURANTE EL MOVIMIENTO DENTAL .
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- CUIDADOS DE LOS TEJIDOS BLANDOS.

Uno de los servicios mis importantes que el den--
tista puede prestar mientras su paciente se encuentra -
sometido a un tratamiento ortodéntico es cuidar los te--
jidos blandos. Muchos pacientes se encuentran en trata-
miento en el momento en que sus tejidos son susceptibles
a desviaciones de lo nermal. (8) Cuando se inflaman los
tejidos blandos, lo primero que se observa es hiperemia,
debido a la dilatacién de los vasos sanguineos. (9)

La pubertad y los trastorncs hormonales con fre—-
cuencia son refledados en los tejidos gingivales. Los -
aparatos ortodénticos son cuerpos extrafios ¥y aunque los
tejidos realizan una labor admirable en la mayor parte -
de los casos ajustindose al irritante mediante la forma-
c¢idn de una capa gueratinizada en los sitios en que los
aparatos afectan a los tejides, en estos casos la irrita
citn de los aparatas produce inflamacifn, enrojecimien--—
to, hinchazfn y dolor. Si estos irritantes no son corre
gidos, puede presentarse una reaccién gingival permanen-
te de tipo fibrosc después del tratamiento ortodbntico
(8)

La enfermedad gingival y periodontal entorpece la
eficacia del aparato ortodéntico y hay que eliminarla an
tes de iniciar o durante el tratamiento de ortodeoncia. -
(7} Cuando los tejidos han sido irritados por los apara
tos y cuando un pregrama de higiene bucal no ha sido ca-
paz de sclucionar el problema, el dentista deberi em- --
plear todas las medidas necesarias para controlar la in-
flamacibn, (8) pues ésta produce degeneracién de las f£i
bras del ligamento periodontal y perturba su capacidad -
de transmitir fuerzas externas al hueso. Las bandas -
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no deben penetrar en los tejidos gingivales mds alli del
nivel de la adherencia, pues el desprendimiento forzado_
de la encfa, a la cual sigue la proliferacitn apical de
la adherencia epitelial, produce la mayor recesifn gingi
val que se observa en algunos pacientes tratados ortodén
ticamente., (7}

La higiene bucal adecuada durante el tratamiento_
ortodfntico es importante. Los nifios generalmente elu--
den sus deberes con el cepillo, atin sin los aparatos; -
por elle, es necesario gue se combinen los esfuerzos del
ortodoncista, el dentista, el higienista y los padres pa
ra establecer un sistema adecuado de higiene bucal. {(4)
Si esto no se hace se puede presentar descalcificacidn ,
caries, bandas flojas y lesiones en los tejides blandos.
Este es s6loc uno de los motivos por los que el dentista_
debe examinar a sus pacientes sometidos a tratamientos -
ortoddnticos cada cuatroc meses, o con mayor frecuencia
(8) También deberd hacerse un examen radiogrifico pe— -
riapical periSdico, alin con las bandas colocadas. Esto__
permite cbservar los contornes dentarios atdn bajo las -~
dreas cubiertas por las bandas, y cualgquier &rea sospe--
chosa en la radiocgrafia justifica el pedir al ortodoncis
ta que retire las bandas para hacer una revisién mé&s mi-
nuciosa. También podrd interpretarse la resorcidn radi-
cular antes de gue sea excesiva. Un estudio pancrimico_
también ayudard al dentista y al ortodoncista a observar
la reaccidn tisular, favorable o desfavorable. (9)

Si estos irritantes no son corregidos, pueden -
presentarse reacciones adversas. En estos casos, es ne-
cesarieo hacer una limpieza cuidadosa, eliminando restos_
alojados dentro de las bolsas, y la extirpacién de pro—-
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liferaciones fibrosas quirfirgicamente o con electrocaute
rio. Y en los cascs de deficiencias vitaminicas, aungue
raros, deberfn ser notados y recomendarse complementos -
dietéticos al paciente. (8)

~ CONTROL DE PLACA EN PACIENTES TRATADOS ORTODONTICAMENTE.

Para gue la higiene bucal sea eficaz, deberi ser
estimulada, supervisada y deberin examinar los resulta--
dos finales. WNo es fédci) limpiarse los dientes, Es di-
ffcil conservar las encfas rosadas y sanas alrededor de
los aparatos ortodénticos. (4}

La limpieza cuidadosa de los dientes puede no ser
totalmente eficaz para eliminar tode el material dafino,
pues la colocacién de aparatos de ortodoncia en los ni--
flos -particularmente f£fijos- aumenta notablemente el ries
go de acumulacién de placa y dificulta la remocifn. Pa-
ra complicar aln m#s esta situacibn, las fuerzas ortoddn
ticas, a menos que se apliquen y contrclen muy cuidadosa
mente, constituyen fuentes de tensién pericodontal y pue-
den aumentar la gravedad de las lesiones periodontales -
originadas por la placa. (9)

Una buena preofilaxis en el consultorio, utilizan-
do un cepillo con cerdas reblandecidas en agua caliente,
limpiard ré&pidamente los dientes con bandas y todo alam-
bre o agarre presente. Una estricta higiene bucal en el
hogar impedir& toda nueva inflamacidn. (12)

En la ortodoncia moderna se acostumbra ensefiar a
los nifics medidas adecuadas de higiene oral antes de em-—
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pezar el tratamiento con este tipo de aparatos. El1 pe--—
riodo de entrenamiento debe continuarse también durante_
el tratamiento. {10)

Indudablemente, un régimen de higiene bucal mejo-
rard la salud de los tejides, pero, para que la limpieza
sea eficaz, habri gue seguir un régimen supervisadoc por
el higienista, el dentista u ortodoncista, y su eficacia
durari el tiempo gque se mantenga la supervisién. (4}

La acumiliacibn de placa y la formacifn de &cidos_
puede acelerar la disolucifn del cemento utilizado para
fijar las bandas ortodfnticas y preoducir zonas de descal
cificacidtn del esmalte a lo largo de los bordes o por -
debajo de las bandas. Por lo que la remocién adecuada -
de placa es de Importancia para estos pacientes. (9)

Cualgquier método gue el paciente utilice para re-—
tirar los restos de alimentos y la placa dentobacteriana
de los dientes, sin dafiar los delicados aparatos y teji-
dos blandos, es permitido. (8}

La motivacitn y el entrenamiento en la remocidn -
de la placa debe comenzay antes de la colocacién de ban-
das, de acuerdo con los conceptos y técnicas descritas -
para el paciente general. El esfuerzo repetido de la -
"actitud antiplaca" adecuada es una necesidad, y debe -
incluir no s6loc al paciente sino tambif&n a sus padres de
manera que se cree en la casa una atmésfera de coopera--—
cidn gque asegure el &xito del programa.

"El bienestar del paciente hace obligatorio que -

todo ortodoncista o su personal auxiliar deban motivar ,
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instruir, controlar y cuando sea necesario, volver a ing
truir a sus pacientes, en los procedimientos adecuados -
del cuidadeo en su hogar, antes, durante y después del -
pericdco de tratamiento con aparatos". (9)

El cepillado de los dientes.— La presencia de -
arcos de ortodoncia en la mayorfa de los casos, impide -
el usco de técnicas que comprenden movimientos verticales
del cepillo. Esto es casi siempre asi para las caras -
vestibulares, y a menudo para las linguales. Dado que -
una buena porcifn de las coronas estd cubierta por ban
das, las zZonas mds criticas para cepillar son el tercio_
gingival de las coronas, el surco gingival y las caras -
oclusales de premolares y molares. (9)

Se le pide al paciente que comience a cepillarse_
los dientes superiores, colocando las cerdas del cepillo
a un &ngulo de 45° respecto a la superficie del diente y
la encia. EI1 cepillo deberid ser sostenido de tal forma_
que cubra los alambres y el sitio "donde la encia se une
al diente", Con pequefios movimientos circulares se gira
el cepilleo y hace vibrar de tal manera que se retire to-
do lo gque se encuentre adherido a los aparatos y a los -
tejidos. Este tipo de cepillado prevendr& la interferen
cia con los brackets y el desplazamiento de los alam- --
bres, sin disminuir la eficacia del cepilladeo a lo largo
del margen gingival, gue es por lo general donde se de--
jan restos de alimentos que causan posteriormente descal
cificacifn. (8) Se le pide al paciente que cepille las
superficies vestibulares y labiales de los dientes infe-
riores de la misma manera. Las partes linguales de los
dientes se cepillan de igual modo. (9} En la regién lin
gual anterior se sostiene el mango del cepillo en posi--
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cidén vertical respecto a la arcada. Esta posicifn permi
te al paciente mejor accesc a la superficie lingual de -
todos sus dientes anteriores y reduce la cantidad de - -~
dreas "pasadas por alte". Las superficies oclusales se
cepillan en tGltimo lugar. (8)

Para cada segmento se redquieren 10-12 movimientos
aproximadamente, y debe alentarse al paciente a seguir -
un procedimiento sistemdtico, con el objeto de gue no se
salte ninguna superficie accesible en el cepillado. (9)

Cepillo dental.- Se recomiendan los mismos cepi-
llos gque para los otros pacientes, es decir, los cepi- -
llos gque tienen la cabeza recta, multipenacho, con cer--
das suaves blandas sintéticas de puntas redondeadas. E1
cepillo crevicular, que tiene s6lo dos filas de pena- --
chos, se adecda particularmente debido a su pequenio tama
fio. (9) Los cepillos normales de tres hileras de cerdas
pueden ser modificados mediante acortamientc de la fila
intermedia, o bien a las medidas de las necesidades del
paciente individual. (8) En muchos cascs estd indicado_
un cepilio enel que sblo se han dejado unos pcocos pena--
ches en la punta. (9) (Fig. 12)

Dentrffico.— Se recomienda un dentrifico que con
tenga fluoruro, aprobadeo por la A.D. dado que el riesgo_
de la caries es alto en estos pacientes., (9}

Frecuencia del cepillado.- En algunos casos en -
que el paciente parece que ho puede mantener un nivel -~
adecuado de higiene bucal, esté@n indicados mé&todos espe-
ciales de cuidado y atencidn en casa. Por diversos moti
vos, algunos nifios no poseen la habilidad motora necesa-
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ria para utilizar el cepillo dental manual adecuadamente;
se recomienda emplear un cepillo dental eléctrico con -
cabeza blanda multipenacho. (8}

Los pacientes con aparatos de ortodoncia deben -
ser alentados a cepillarse tan frecuentemente como sea —
posible, debido a que tienen un riesgo de caries particu
larmente alto. Por lo menos, deben cepillarse sus dien
tes después de cada comida. (9}

Algunos ortodoncistas han recomendado masaje, co-
mo un medio de aumentar la circulacidn en los tejidos -
blandos, manteniendo asfi un mejor estado de salud gingi-
val. (8)

La limpieza interproximal. El riesgo de las ca-
ries proximales en estos pacientes estd disminuido debi-
do a gue las bandas, si estdn bien ajustadas y ubicadas,
proveen proteccidén del ambiente bucal. EIl riesgo de gin
givitis, por otra parte, esti aumentada porgue los apara
tos fijos tienden a promover la acumulacién de placa y -
restos contra la encfa. (9) Un estimulador interdenta--
rie de caucho suave, tambié&n puede ayudar en la funcifn_
de limpieza y masaje en las zonas interproximales. De--—
biendo obrar con cuidado para no dafiar con este estimula
dor los aparatos de ortodoncia.

Auxiliares de la higiene bucal.- Se recomienda -
utilizar, o bien, solucién o tabletas reveladoras de -——
placa bacteriana, para aguellos pacientes que no --
pueden limpiar las 4reas criticas. (B)
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Cepillc dental disefiado especialmente para pacien
tes que utilicen aparatos de ortodoncia. Los cepillos -
corrientes de tres hileras de cerdas pueden ser modifica
dos mediante acortamiento de la fila intermedia. ( Fig.
iz2).
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Se pueden emplear irrigadores de agua para facili
tar la remocidn de los restos alimenticios. Debe utili-
zarse con cuidado, dado gue se ha observado gque pueden -
proyectar restos gingivales al interior de los tejidos -
subyacentes, particularmente cuando se rompen las super-
ficies epiteliales, como en la gingivitis inflamatoria .
(9)

Cuando el ortodoncista coloque aparatos para mo--
ver los dientes, deberi indicar al paciente lo gue debe-
rad hacer y lo que no deberd hacer; cé6mo cepillar los =~ -
dientes y tejidos blandos y qué€ alimentos no debe comer.

Un buen programa de aseo, con un buen régimen de
cepillado dental, es de gran importancia, especialmente_
en los pacientes tratados ortodSnticamente. (8)

-~ QCLUSION DENTAL EFICAZ,

Cudntas veces ha dicho el dentista a un paciente__
nuevo: "Si lo hubiera visto antes, hubié€ramos podido evi
tar este problema". ¥ también con frecuencia la respues
ta es: "Pero doctor, yo siempre he visitado al dentista_
al menos dos veces por afno y nunca me menciond ningtdn -
problema, salvo caries". No se trata de mencoscabar el -
valor de la odontologfa restauradora, s6lo decir que es
dnicamente una faceta del cuidado dental integral, (8}

81 las piezas no entran en cgclusich eficaz, es im-
posible masticar vigorosamente los alimentos, y la co- -
rreccidén de piezas inclinadas y mal alineadas por medios
ortodénticos da por resultado claras mejoras en el esta-

do gingival. {(4)
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La ortodoncia exige una técnica continua a largo_
plazo, aun siendo la ortodoncia preventiva, 8Sin esto el
complicado sistema de crecimiento, desarrollo, diferen--
ciacidn tisular, resorcitn, erupcidn -todos bajo la in—-
fluencia de las fuerzas funcionales continuas— no puede_
ser asegurado. {(8) Por lo tanto, una de las situaciones
ideales, es agquella en la que la encia llega cerca de la
superficie oclusal de las piezas, en buena oclusifn, en
nifios ¢ue mastican vigorosamente los alimentos adecuados.

(4)

Los nifios con mordidas abiertas, oclusién de bor-
de a borde o protusi®n considerable de las piezas supe--
riores, o de hecho, sufriende de cualquier discrepancia_
de los arcos superiores e inferiores, presentar&n dese—--—
chos alrededor de sus dientes y sufrirdn alguna variedad

de gingivitis. (4)

Ante la detecci6n de cualguier aberraci&n impor—--
tante hay gue consultar con especialistas de ortodoncia_
y cirugfa maxilofacial, aunque en el desarrello dento-al
veclar se produzcan numerosas desviaciones menores, dque
pueden ser corregidas precozmente por el especialista. -
(10}

Es un tributo a la maravilla de la ingenierfa hu-
mana gue tantos nifios logren alcanzar la oclusifn normal
y eficaz. Pero muchos cientos de miles no lo logran de-—
bido al ataque de la caries y la falta de reconocimiento
de cualguiera de un gran nimero de fenSmenos que impiden
esto. (8)
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Una plagquita Hawley general——
mente utilizada para asegurar
la permanencia de la nueva -
posicidn dental, despuds de -
haber sido retirados los apa-
ratos ortodénticos.

Es necesario llevar a cabo un
correcto ajuste oclusal para
lograr el mantenimiento de -~
una adecuada oclusibn eficaz,
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CONCLUSTIONES

Un diente puede considerarse como un cuerpo en re
poso en un estado de equilibrio. Este equilibrio es en
realidad, una serie de fuerzas y contrafuerzas balancea-

das,

Las fuerzas naturales gque actdan para modificar -
las posiciones de los dientes pueden ser vistas como ge-
neradas fundamentalmente por los mlUsculos de los labios,
carrillos ¥y lengua. Estos tejidos actian como matriz -
funcional de tejido blando, una especie de enveltorio de
presiones que rodean los huesos de los maxilares y las -
arcadas dentarias. Algunas fuerzas naturales pueden ac-
tuar de manera eguilibrada, gue podria ser descrita como
normal, en tanto que otras parecen actuar de mancra de--
sequilibrada y se les menciona como anormales.

Una cantidad de fuerzas naturales pueden actuar -
para afectar una posicién dentaria en el alvéclo. En al
gunos casos estas fuerzas pueden actuar de consumo para
causar el movimiento de uno o varios dientes a un ritmo_
que rivalice con el producido poY las fuerzas biocmec&ni-
cas generadas por los aparatos.

Para iniciar una respuesta en los tejidos, gque —-
permita el movimiento dentario, se aplican fuerzas en -
los dientes. Dichas fuerzas pueden ser relativamente -
ligeras o bien excesivas; las cuales producen diferentes
reacciones en la membrana periodontal, hueso alveolar, -
cemento. La gran diferencia de estas fuerzas confirma -

que:

l.- Las fuerzas ligeras permiten una reaccibn en el pe--
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riodonto, normal; sin crear dreas de necrosis gque —=-

ccasicnen reabsorcién.

2,- Las fuerzas excesivas, oprimen la membrana periodon-
tal, causan necrosis, llevandeo a la rafz en contacto
con el hueso e inhibiende el movimiento hasta gque -
occurre reabsorcién debilitante en los espacios medu-

lares vecinos.

Las fuerzas ortodénticas tienen que ser aplicadas
¥y controladas cuidadosamente con el fin de disminuir las

lesiones periodontales.

Las fuerzas aplicadas a un diente, son transmiti-
das directamente al periodonto, existiendo una variedad_
de cé&lulas, tales como: fibroblastos, fibroclastos, os—--
teoblastos, osteoclastos, vasos sangufineos, macr6fagos ,
cementoblastos y cementoclastos, los cuales tienen direc
tamente gran significado en el movimiento dental, espe--
cialmente en el ortodéntico.

Los aparatos ortodénticos, frecuentemente produ--—
cen irritaciones inevitables en el periocdonto, bien pue-
de ser porgque las bandas mismas quedan en contacto con -
el tejido blando y lo irritan, o bien porque se crean -
espacios muertos entre las bandas, los alambres y deméds_

aparatos.

En ortodoncia, los factores etiolfSgicos de las =
condiciones patolégicas periodontales, son el mal acomo-
do de los dientes que forman nichos cerrados en los espa
cios interdentales., Estos nichos son fuente constante -
de irritacién, ya sea porque los restos de alimentos se_
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acumulan en ellos y no pueden ser retirados o porque la
encfa en ese lugar noc recibe el estimulo normal que pro-
duce el boleo alimenticio mis o menos severo con la ten-—-
dencia a la formacién de bolsas y a la destruccidn &sea.
En estos casos un reacomodo de los dientes en una forma
mds fisiolbgica por procedimientos ortodénticos, estsy -
indicado.

Es indispensable que los aparatos de ortodoncia -
sean confeccionados en forma cuidadosa, ejemplo, las ban-
das; y el tratamiento sea manejado apropiadamente, pues-
to gue de otro modo pueden ser causa de dafios periodeonta

les.

Es de vital importancia para asegurar la permanen
cia de algdn caso en su nueva posicidn sin regresar ha--
cia el estado anterior, el llevar a cabo un correcto --
ajuste oclusal una vez terminado el tratamiento. Este -
ajuste oclusal asegura las piezas dentarias en sSu nueva_
posicidn y evita recidivas gue de otro mede, muy a menu-—

do se presentan.

ESTA TEMS MO DERE
SAUR BE LA BIELOTECA
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