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DE LOS TEJIDOS DE SOSTEN AL M 
O R TO D O N T 1 C O D E L O S D 1 E N TE S •. 

MOVIMIENTO DENTARIO CONTINUO. 

'MOVIMiENrO DENTARIO DESCONTINUO E INTERM 

ENFERMEDADES Y REACCIONES DEL OS DIENTES Y 
DOS DENTALES. 

METODOS DE TRATAMIENTO ORTODONTlCO. 

·CONDICIONES REQUERIDAS PARA TRATAMIENTO ORTO- . .., ..... 
DONTICO. 



INTROD\JCCION 

El presente •·robajo troto de rever el progmmo de nuestros es­
cuelos dentoles paro que el olumm1, al ponerse en contacto con el pa­
ciente y encorar el troto miento dli! esté, lo hugó con' el fin de conser­
var los estructures deiltoles y focioles. 

Si bién ~odcs los uspectos de la odonlologio restourodoro 
son importantes, estti ;nonerc de encorar los c~sos dernostrorfo que lo -
imporronte se hollo en primer lugar y ~st6 eil coraecuencio 16.gico poro 
servir o los necesidodes dentales d1il pociente o través de todo su vida. 

En el primer y segundo capítulo hoblomos de la~ reacciones 
tisulares en un esttJdlo de camb¡o5 hislologicos consecutivos ortodóntico, 
aunque en olounos aspectos los efectos de listos fu.erzo:J5 ;;on similare~ es 
preferible clSnsiderorlos por separado por rozones pn1c ticas. 

En el tercer cr;prtulo hablamos sobre los difcrenl'e5 tepdos que­
constituyen e una pieza dentul, enfermedades de é~tos }' reacciones de 
los rnismos al movimiento ortodóntico, osi como '.!n al9unos Ót'<JOS de los 
maxilares. 

En el cuarto capnulo, se hablo sobre algunos diferentes rréto­
dos de lrotamiMto oi·todéintico. 

En el quinto capltu!o domo~ a conocer los condic:írSnc~ neCe$0-
rias que se requieren poro un tratamiento o;iod6ntic<J. 
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CAPITULO -

MOVIMIENTO DENTARIO CONTINUO. 

Los tejidos de soporte de nii'ios y personas jóvenes se coracte-­
rizan por las tronsfomoc iónes que tienen lugar por crecimiento y movi­
miento fisiol6gico de los dientes. Por ejemplo en los rc¡idos de soporte 
en un niño de doce anos es posible estudiar posibles tronsforrnocicSnes -
diferentes y formativos como las que se ven durrinte el proceso de cre­
cimiento y oposición oséo. (figura 1) 

Tenemos el hueso 16rninar, el hueso foscicu!ar, rer.i:n formado 
con fibras de shorpey incluidos y el teíido osteoide no calcificadore-­
cién depositado, rodeado de uno cadena d1;1 células que producen hue­
son los osteoblastos. 

El espacio medular contiene h'!jidos conjuntivos laxo el tejido .fl 
broso de lo membrana petiodontol contiene un número con.~icleroble de­
células jóvenes de tejido conjuntivo los fibroblostos. 

A lo lar~¡o de la $Uperficie cSrea, en los espacios medulares y -
membrana periodontol se hallan ocosionolmen~e los osteoc!Cistos. 



. . . .. . El te ji do periodontal normal presenta caracterízticos entre 
los 30 y 40 años de edad. (figura 2). 
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En lo rnenbrana periodontal :-.e hallan presentes en número mo-­
derodo los fibrocitos, células de tejido conectivo r.on núcleos bastante 
pequeños. Esta contiene o menudo fascfcubs fibroso~ gruesos y bién 
definidos. La superficie rod!Cular se hallo cubierto por una grueso ca­
po de cemento. A lo largo cie la superficie interna del hueso olvco!or­
hoy pocos osteoblastos y a veces ninguno. Allíse w~ uno línea t~ñido­
de oscuro, esto se ve muy a menudo,esto es la lineo de repo$O que índi 
ca que durante un largo perrodo al 1 í, no hubo apode il5n, de osteoic/..:: .- ) 

Debido o c~ta conr.lición c~!6tica, lo reoccioí1 de los tejidos ol­
estrmulo ortodóntico tiene fugar invariablt>mente en el adulto después -
de un perrodo de tiempo nx'i~ !argo que en un individuo más ¡óvcn. Uno 
variación individual similor, si bién menos marcada, de los tejido~ de­
soporte se ha! lo en grupo de edades mó~ jovenes, Factor de gran impor­
tancia en la selección de métodos paro el mcvirniento ortodSntko de -
los dientes. 

Se de~tinguen ks típos de reocci6n tisular en un e~tudio de cam 
bias histológicos co,nsecutivos a un estrrnulo ortodcíntico que dependen:: 



uno fuerzo continua, el diente ocloptor6 groduairnente uno posición 
tlgeronienle inclinado misrn<J que se inc ! inorci M e 1 alvéolo. Como con 
secuencia, d¡i formor6 uno zona de prcsi.:in en lo porte marginal y otta= 
en la porte dpicol, y opcrcccn dos zonas correspondientes de tensUin -
en !os !ado:i opuestos de le t\lfa. Este rnovi1n:cnt0 de inclinacicSn ocurre 
en todos los cosos en qoe el dientr;t ne se mantiene en posicién por me­
dio de un aparato d!~ ortodónc io .. 

Lo<1o de presiÓr1 - los c:ornbin$ de tejidos más CC<!ntvados se ha­
llan en los zontJS de µresión rnorginol, debido ol movimiento dentario -
y o la subsiguiente ccrnprcnsión de tejido f!\rn:i~o, c·n una 6reo circuns­
crito de la membrana periodÓnlol. 

Desopare;::cn algunas célu1os y su" n<icl·~cs se contraen y se ·.,-uel 
ven picnóticos. Despué> oe un perfoda de tiempo se fo<rnan c:..tecr.los-= 
tos a lo largo de lo superficie c··Jéa dcnh-o de lo :zc:ia de presión o ol re 
dedcr de e!la, y cornicn:w lo reabsorción Óseo. tn pcr.;onos jévenes : 
este pi'Oceso de reabsorción Óseo comienzo u ocuffc (Y.Ir !o general des­
pués de 30 o 40 hs. si bién aveces dnfJuÚs de iO o 12 horos. 

Despu~s de dos o tres días se produce una rcocc ión ~ecundario·· 
en formo de aumento de c~lulos consecut·i,ros jóvenes en el tejido perío 
dental que circundo la zona de presión. . .. 



Hasto cierto punto, el curso del proceso de reabsorción depen -
de de las condiciones onatómkas. Si hay espacios medulares abiertos -
en lo superficie Óseo alveolar interna, en poco tiempo se formor6 un -
gran n~rnero de os te oc lastos y tiene lugar uno reabsorción directo en lo 
zona de presitSn • 

Esto indica que se obsorve direcfomente desde la superfiCie. 

Si la superficie Óseo interna es más u11ifom1e en la zona de pre­
sión con pocos espacios medu!ares, generalmente Sé produce ali r UOO -

reobsorc ión indirecta • 
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Esta reabsorción Indirecta sei'iala que el tejido dbroso se vol-­
vió ocelulor o hiolinizodo en una (freo circunscritu del !ejido periodón 
tal· marginal, por consecuencia de lo presión. Este proceso de hialini= 
zoción da lugar o lo formación de osteoc:la:;tos alrededor de lo zona de 
compresión a r~sp<:icios medulares vecinos. Los osteocla$tos reabsorheron 
poco o poco el hueso s•Jbyc1cente a los haces fibrosos comprimidos, ho9-
ta lo eliminación 1-otol del hueso que se hallo por debajo de lo área 
hiolinizada. Este proceso se le llamara reabsorci6n por socavado. Los­
osteoc lastos no otoccm lo;; hoces 1 ibres de cúlu los en la zona de presi6n. 

El desplozcmicnto dt:I diente se detiene como resultado del pro 
ceso de híolinizoción; por último, una vez socavado cornpletornent-e :: 
el tejido libre de células, se produce un movimiento repentino. Si lo -
fuerzo que acti'.ici sobro el diente es de rno9nitud nXJderada durante el -
desplazamiento siguiente, la reocci6n lisulor continúo a menudo como 
reabsorción direct\'.I; si la fuerza es intensa en corroio, se forman nue-­
vas 6reos de presión tan pro:-ito corn::i se Eiimina lo primero. 

El curso del proceso de reabsorción, oderr6s de las condiciónes 
ona~micos }' lo rnognitud d~ la fuer.za aplicado depende otros factt ·es 
mec611icos. Asr!a zona de hialinización es rnós extenso y su duración -
es moyc.:>r, cuando e-1 dienfe que se mueve tiene uno raíz corto y poco -
desarrollada. El diente adopto una inc lir.ncí.Sn ocer.fuodo debido o lo -
rarz corto y o la fal!·o de fibras de soporte fuertes en lo regi.Sn ópical • 

En éste case, lo comprensiéÍn perrnonecc durante un perrod.o far 
go en lo zona morgin~I • -

Cuando se oplicci fuerza co;1Hn(jo, t~I órco de presi.Sn q1Je resul 
to detiiene frecuentemente el diente o sec. el movimiento di! éste durañ 
te dos o tres semanas. Si los condicicnes mecánicos son de~favorobles,= 
el proceso de hiolinizoción duro rnoyor tierr.po oi'.in. 
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En el coso de lo siguiente figuro hubo un perfodo de hioliniza­
ci6n bastante corto. La oposición Óseo en lo superficie Óseo alveclar -
externa señala la tendencia individuo! hacia el crecimiento y forrnudón 
Ósea. Cwndo cesa lo presión, o medida que e 1 diente se mueve deb;do 
«:1 la reabsorción socavante se forman célvlcs nuevas y el !ejido comprt­
mido se reorgilf'iza qradualrnente. (flguro 5) • 
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Otros veces, el tejido fibrcs.o ocelulor comprimido se necrotizo, 

sobre todo después de la oplicoc i6n de una fuerzo continua intensa. La 
reabsorci6n ocurr;; oigo rn6s tarde en la zon<J de presión 6pical mcun­
darro que por lo genera! es una pe':¡ueña ;_ano circunscrita. Alguno~ ve 
ces sin emburgo, se ob$erva un rnovimicnl'o moyor de lo porción óplco¡: 
de lo rafz. junto con lo cone~pondiente reabsorción Ósea cxtemo ~obre­
todo en ca$OS donde el diente se halla sornctido a una ft.D rzo interno -
de aplicoci.Sn por un perfodo largo ( figt1ra 3) 

Lado de tensi6n- En cmirn:::1les experimentales jóvene~, el movi­
mieni'o dentario continuo do por resull-odo le forrnación de un te¡ido -
nuevo en la zona rrior~iinc:l de tensi6n oGn despu~s de un perrodo de 
unicomente 10 u 12 horas. En el hombre nií'los u adultos ¡óvenes, osf -
corro en anímales de m6s o menos un ano esta organización ocurre de -
30 o 40 horas. Entonces los roces dé! fibras del lodo de la tc:nsi.Sn a ~u~ 
men grocluolerni;nte la dirección de la fuerza que actúa (figuro 6). 
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Camhioo; rlr nC'ofornwrlon f{('I bdo d1• b frno.:.lún. i'c•rro rJf" f t llll'."f!(. f,I 
dfrnl~. in\·i~Jh)c- rn J.1. fotornfrrn.t;r;1fi.1. (U( dr."fll:u:11in rrt cifr<'t'l"i!.ill de l:i fJ~('h,\ 

pu1· nu·ll!o rh 1Jn;1 furo;1 1'11nt1111i:i. 1tr F~ ;;r ;\plic·11Lt dur:1nlr :11, l1ur-.~..,, .\. hur~1l 

í:t!'cirul:J.rln. B, rap.\ 11rofr.rmac..l;1 r!t· n~·.t,o:d(• ,\ J.1 br¡:;o dr l;t .<oupcrf;l'if' Íl'-f:':J., C. 
aumrnto r:n rl númrn1 d~ (élul:I'• 1·ntn· ll.1C'h tlr f1hr.l'i f''·tlr;11J"'·· 
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El primer signo de los cambios de reconsin1ccí6n en un aumen­
to paulatino del n6rnero de células de tejido conectivo. Esto ocurre 
por divisicSn rnitótica de los células (figuro 7) principa!mcnle de fibro­
blastos que se colocan a lo largo d:'! los hoces fibrosos estirodo~. 

'! 
H 

L ·~~ ;,, 

't-" 

:.t~.)·or aumrntu dt• \Jll:t JH~(IU~·it:'" ttlO:t rlr KrU{ll):t. crrufarts f"h c. l'li:-. 151. 
TJ. t•i-1111~ .. dr. lt.•jiilu ror1 iun.ti-.·o f'U ••I cur'in dt• b dh·iic.ff.m ·rniH~th:aq 11r-riofto dt 
anafa!u•. A, nútlt·n cfr fll;rohl.t!<i(o. 

Al mismo tiempo organizo uno cadena se o-.;teoblos~os a lo largo 
de la superficie óseo. 



9 

La formoci6n y aposición del te jitlo osteóide a lo largo de lo 
· .··.superficie 6sc-:i interno comicnzá anl('s en los cosos con uno capo osteo 

ide delgada)' lo~ osteobioslos yo existen, cmtes del experimento se re= 
quiere un lapso mayor poro que se forme el ~e¡ido ostcoide cuando lo 
superficie alveolar interna es p!óstico ·o sufre reabsorción. 

lguolrnente, lo opsi.ci.Sn en cierro manera de lo formo y espesor 
del tejido conectivo; si los haces son grue5os, el osteoide 11eofcrn1ado -
se deposito a lo largo ~e los hoces fibrosas estriadas, :o cu~! da por re­
sultado la lomelach~n Óseo. Cuando se troro de haces m6s delgadas, o 
lo largo de lo superficie &ea se forrri0 una capo uniforme de osteoide. 

1'\JH1:-1~·iu11 '11 la \ r,·<,f.l .th, 111.11 Ll.1;J 1.: .. üw,, .\, hu.• .. 11, ··11 1..u m.' ni 
fJart.e _huno t:IJ->l°i( uladiJ fut 111.utp ;1 nll·>- •l1·J llJO\ ü1tit•11to. H. JimHl· 1·11lrr• h111• ... o \ ~1· j11 

y JIUl!'\'O. C, lr.Jicf,; O-"froicfr que it1r1.rpor:1 nit1d1;p, t·{·lula~. dt 1ic1'Íl;11f.1, dur,11111·. 1:1 
\'XfH!1h•1u·b. J>, c1<frll~1 d1 w.t11.•l•l:l',lo, .. L1 ili:•!1t1'. 1'., ¡1rirnt·r·1 JUt• J110\itl11 t 11 rJ 

~r::-lllido dt" g!l'j.1tio U1· 1;, "'liJh'IL1-h" ti.'it•;' dur.1ntt• X rila..,~\ cl1•...,ptú··· h.-\ti,t !.a .,uprr 
ffric ú~r;.t dur.:::!:· t111 di;1, ,¡11 ;,ur ..,,. ¡nirfl1-r-.1H 1·dlllprol1.1r cu11liin.» fh• r1";¡h.,ürtl1:in 

Cuando este leiido neotorrnodo, que 111corporc ce1u1os, naces 
fibroso~ y copilares, adquiere cierto espesor, cornienzo lo colsificaci<Sn 
del tejido reci~n formado por lo s:up. ósea. De ~slo rnanoro se forma el 
hueso fascículo;. 



CI tejidü osteoide, igual que e 1 de hialinizaciSn( 
sorbido por los osteoc lastos. . . 

Si se mueve un diente contra la capo ostcoide neoformada, tie 
ne lugar lo rcobsorci.Sn del 1-.ueso fasciculor colclficado que se halla 
bojo, pero no del propio deplis:to 0steoide •. 

Una copa llseo formado por~!¡ movimiento denh:Jrio continúo 
sufre inmerliatomer.tP un cterto grado de reorganización, principolmcrr 
te d&bido o lo adaptación funcional durante c~rnovimiento dentario. -
Después se hallan lircos de rcob5ord.Sn $ccundorio localizada espocia~ 
mente alrededor de los <:op:"lorcs que forrnan los i:::entros de los futuros -
espacios medulares • .A.lrededor de 1.;stos capílares se deposih:i otro vez -
nuevo tcj:do óseo en forrr:u ccncénh1ca y que groduolmt:ntc se transfor 
mo en hueso 16minor con sistema Hoversianos. Sin la retención adccuO= 
da durcnte estos perrcdos de revrgor.h:.ación, el die1üe se ve sometido o 
u;; movímiento rriayor o menor hoc.io su posici6n original. 
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CAPITULO 11 

DEl'!TARIO DISCONTINUO E INTERMITENTE. 

Como yo s~ dijo, ccntinuo supone que la fuerza permanece 
activa por perr0dos de tiempo bastante considerables, seg(Ín el ticrnpo­
que se utilice. 

Sin embargo existe otro t:po de fuerzo que es de duroci6n relo­
tiv~merire corta. Este copf'tulo se llamará 1;iovirniento dentario diseon­
tinuo a este desplozomiento denturio a través de un trecho m!ativornen 
te corto . E 1 término discontinuo debe distinguirse de 1 intermitente; es 
te último de refiere al movimiento dentario con oporotos remobibles uñi 
comente, de esto se hobloró posteriormente. -

Reforiendose nuevamente ol movimiento dentado discontinuo -
diremos que este se efoct!1c con aparo tos fijo.s. 

El diente se mcmt!or1e en posici6n gracias al aparato aón cuan­
do la fuerzo yo no oc l{Íe • 

l:ste l'ipo de rnovimiento tiene lugor cuando 5e 1 igo un diente -
al orco vestibtolor, Se mueve una dbtanc io corta y despu~s es reten id°"' 
positivamente hasta la reactivación del apo!'1"Jlo. Igualmente, un des­
plazamiento realizado por el orco de cantos es invariablemente un mo­
vimiento discontinuo. 

Del lado de fo presión ocurren muy a menudo lo presión ;· la -
hiolinización del tejido fibroso durante fo primera fose de un rnovimien 
to dentario discontinuo, pero debido o lo disrninucién groduol de la -
fuerzo el fe¡ido se reorganizo rápidamente mientras es socavado el teii 
do dt? hialinizaci6n, -

Ur. ~go trpico discontinuo es le pronunciado formación celu­
lar que o-:-.urre del lado de lo presión durante o! perfodo de pasividades. 

Corno el aumento del número celular se considero como el pri-
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mer perrodo en lo forrnocicSn Ó~eo, el tejido osteoide se deposita en los 
espacios medulares abiertos del lod(.) de lo presión y en otros zonas que 
no sufren reobsorci6n directa • Asi mismo, del lado de la tensiiSn hay -
una calsificcci6n paulatina, asr como una organización del reiido neo­
forrnado durante el perfodo de pasividad. Un nlirnero elevado de células 
conectivos jóvenes persiste dur6nte eí pcrrodo de reposo tontn del lado 
se la presicSn corno del d(~ la tensión. Por cor-.siguiente, el periodo pa­
sivo durante el movimiento discontinuo de un cliente pose~ dos venl-ajas: 
los tejidos tienen Hempo de so!i;o poro la reorganización y lo prolifero 
cicSn celular fovo1ecc otros cambios tisulares cuando se activan nu<'lva= 
mente los aparatos. 

Aqvi cabe scr'íolor que ei movirniento denl'Orio paralelo, supone 
que la raí:: se mueve en forrr.o meis o menos pcrolela a lo superficie 
cSseo interno del alvt:olo. 

, .. 
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Las condiciones rnecSnkos son responsables en gr.in parte ó ésto 
diferencio de reacci6n entre el desp!ozamiento de inclinoci~n y el paró 
~~- -



Cuando se trote del rnovirnientu en conjunto lo presión Y..J dis-­
tribuye por lo cara rodicol ciue enfrenta la direcci6n de lo presi6n, por 
lo tanto cabe aplicar uno fuerza algo rniSs inten~.o o! diente y en ester.o 
so existe una tendencia menor a lo formación de célul<is libres en lo ::: 
n.:imbrona periodonto!. 

No existe lo zona de presi6n secundario 2n Ir' zono Ópical y :;e 
deposita tejido neoformado o lo largo de todo lo superficie Óseo olvcó­
lar ir.tema del lodo d., le te ns ién. 



l)h1~r~u:~a 1¡111• rn•rrs1•11la 
!;i difrrrnt•i;, t•nlrr un 11111dn1 it•nto 
::lr irn~lfna,..iún r •ltt mnvlmiento ·~n 
ronjunto. ,\, l.ol1a tl~ pr•~ié111 ¡¡ur, ~r 
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Un desplosamiento se efectúa continuamente yo como movimien 
to contir¡uo interrumpido con las voriac iones tisulares yo mencionodas :­
Un·a vez que el Qiente real izl> un movimiento en conjLtnto discontinuo -
durante el perrodo de reposo se .produce a!lr un movimiento secundario- · 
similar del nór..ero de c~lulas d(~ tejido conectivo j6ven del lodo de lo 
presi6n. 

Asi rnismb ex is te lo tendencia a lo formoci6n de osrc·Jidr. o lo -
largo de la superficie tsea interno, en espacios abiertos y otrns zonos­
que no fue~n sometidos a lo presi.Sn directa, 

fv\OVIMIENTO DENTARIO INTERMlNENTE. 

Unicamente durante los ultirnos crbs se hicicrón estudios experi 
mentales respecto de los cambios tisulares que provocan por el movimierr 
to dentario intermifonte. 

Esra forma de rnovimien~os se produce por uno fuc:r.lO que ocHict­
como un impulso de <:C'rto duroci(r,, o dumnfc perrodo·; corros con u110 

serie de interrupciones. Estas pausas ti.::ncn lugar cuando :,e quito de lo 
boca un aparato y cuarido los fuer¿os se vuelven )'O groduo!rr:ente m&­
activos, yo sucesivamente rn<Ss pa~i.,'U> coorido ;e mueve e 1 aparo to. 

El rosgo esencial dci tip6 intermite ntc de rnovi rnic nto consiste -
en que el diente o dientes pennonecen en función nomKJI durante lo -
mayor parte del perrodo de trotarniento, µorlo cué/! los fibras per(odon 
tales retienen generalmente su disposici.Sn funciono!. Con frecuencia: 
se observa del ndn'lero de c6lulas en la rnernbrona periodontol como re-



sultado de lo occicSn intermitente. Posiblemente una presicSn intermiten 
te octGa como un irritonte que en el coso de los personas ¡cSvenes pro= 
voco o menudo cambios de reconstrvcc'i5n. 

Aunque hoy exepc iones ele esto regla, con frecue ne io se hallo­
un m'.imcro consideroble de c~lulas de tr¡ido conectivo jóven despiJ$s del 
movimiento dentorio in~crmHente t-ank1 del lado de l<J presi6n corno del 
de lo tensi.Sn. Después se deposito tejido osteoicle en zonas de superfi­
r.ie cSseas no sujetos o presi~n. 

Como ya 5e dijo, este oumentu de c~!ulas dependen principal­
mente de la reacción individual; osr ~e don casos en que e 1 aumento de 
células es pobre y por lo tanto es menor la deposición de tejido osteo~ 
de. 

Como cuando lo fuer;:a e~ c_,,1tinúa y el rnovirnien~o que efec­
tGo lo fuerza intermitente depende del la¡y..o duronte 6! c•J6l funcione -
el aparato y de lo fuerzo c¡ue ejerce. Debido a que los diente~ se des··· 
plozon por medio de movimientos de inclinccitín, del lado de la pro- -
si6n hay uno tendencic o lo formación de zonos ac<du!ores, sobre todv­
en lo fase inkiol del ~rotomi·~nto. 

Si el aparato es rf~ido y no cPde, como lo rr-.ognitud Je lo fuer­
zo es un factor importante, la hiolini:zación ocurrirá con mayor rápi-­
dez que cuando este tiene uno acciSn mós ellistica. Debido a estos fac 
tores, se considero que se pueden realizar movimicntus suaves y unifo(° 
mes con un aparato que e jer.z:o uno fuerzo suficiente dé>...lil y se uso !"<ln­
regularmente como seo posible. 

APARATOS FUNCiONALES. 

Las plecas func:onales permanecen sueltas en la bocoy en deter. 
minados circunstoncio_? ejercen uno accirSn t·rpicontc intermi~m te sobre­
los estructuros de soporte. Igualmente , en este tipo de movimie.'ltos -
dentarios lo reoccilin de los tejidos se hallo influido por vorfociones Í'2_. 
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dividua les de las propiedades tisulares. No obstante, la reaceión de -
los tejidos varro hasta cierto punto según se usa el aparato y corro este 
Ócttio en cada coso particular. Por lo tonto, no siempre es posible dis­
tinguir entre los rr-acciónes provocadas por aparatos reniobibles sueltos 
y fijos sobre lo Único base de los hallazgos hisf-olo9icos. 

LADO DE PRES ION. 

Une; placa funciono!, igual que otros aparatos remobibles, da -
lugar a la reabsorción directa del lodo de la presi6n cuando se aplica 
una fuerzo débil. Despu~s de tres o cuatn; di"as se forman osteoclast·os, 
o antes si se use.e! aporoto tonto de dfo corno de noche. Uno vez que -
comenzó este p1nceso de reabsorción contínGo duronle siet·e u ocho dfus 
aunque se intenvpo la fuerzo. De esln forma se crean del laao de lo -
presión condiciones adecuadas poro uno rnaccién fcvoroble. La occi.Sn 
intermitente oumenia lo circulaci6n ~ngurne., }' prolifc,racióncelular -
lo dial favorece o su vez el proceso de reabsorción. 

)figura 12) r·; ·::;.. ·:H!" ¡' . . : " · · , 
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En ocasiones se ob5erva el tejido fibroso hiolinizado localizando 
en las regiónes marginales del lodo de lo presi~n, pél'O lo hialinizoción 
es siempre de menor duroción, que en el caso de la inclinocicSn efec:tuo 
da con aparatos fijos. 
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Se forman zonas extensos de hialinización de duración corres-­
. pondiente pmlongado del lado de la presión linicamente cuando la pla­
co ejerce una presión in~nsa. 

LADO DE TE NS ION .-Los expetiencias senolan que la activi 
dad constructivo del lado de lo tensión, la fom1ación de fibroblastos y­
osteoide, dependen en gran rrcdida del tiempo que funciones el apara­
to durante la noche. Los cambios de neoforrnociSn comenzaron m& tar­
de que CL'Ondo se uson aparatos fijos, si se interrtrpen durante largos -
perrodos la acción sobre los tejidos de soporte, cspei::ialmente duronte-
la primero fose del tratamiento, debido o la disminución de los haces -
de ten:ión o sea disminuyendo ia tensiéin df' 2stos en los perfodos 1le pa 
sividad, el diontt~ ;c desliza hacia el lodo de lo tensión en un movimi: 
ento de retroceso, De e~to moneí:l se formo rnenos te ¡idos ,)5teoidc. 

Si de :)tra manera, se t'.isora el o¡XJroto perfodicarnentc duronto­
el dro asr como durante lo noche, la aposici{in del osteoid~ comien7iJ -

'a los dos o tres Mas. Corro en ofTos tipos de rnovimiento dentario, lr:r,;-
,. cambios incipientes de ncoforrnoci6n comienzo por un ournen~o en el -

nCimero de cSlulas de te¡ido conectivo por div:s:ón cf.!lular mih~tica. -
Debido o que el tejido ostcoide del lodo de la tensión es rcsistcr.tl7: a ia 
presiÓl'l y no hO)' señales de reobsorc ión se formo !e jidl. nuc-vo cado vez 
que se uso la placo, aunque el diente se deslice periódicamente de 
vuelta hacia el lodo de ten~ión. 
(figuro 14) ' ;;. , . 
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En el tejido neoformado se producfl cierto reorgonizaciSn de -
las nuevos capos 6seas esto es mucho menos extenso que despu~s de un­
movimiento efectuado en fuerzas conlinuas. la raz6n de esto sonsiste -
en que el diente o los dientes que se mueven intermitentl~mente en la -
mayor porte de los casos funcionan normalmente durante el perfodo del 
tratamiento, y por lo tonto ocurre gradualmente uno adoptacliSn funcio 
nal de los estrncturos neoforrnodos. -



CAPITULO 111 • 

. ENFERMEDADES Y REACCIONES DE LOS DIENTES Y 
TEJIDOS DENTALES AL MOV. ORTODONTICO. 

Primeramente 'diremos que e 1 diente consta de tres f·e jidos c:al­
-:ificados: esmalte, dentina y cemento, y de tejido centro! no calcifica 
do, la pulpa. El esmalte es lo porci6n externa de la corono dentaria, es 
el tejido m6s duro del cuerpo y esta construido en Ln 96 por ciento por 
suslancios inqrgonicos principalmente fosf6to ocidb de calcio. El com­
ponente orgonico 1 .7. por ciento consiste en gluco proteína y sustancia 
semejante a lo queratina. El esmalte esto formado por bastones nexagona 
les, vainas de los b9stones y sustonc ios inlercelulor. -

En los dientes que ocobon de brotar, el e5maltc esto cubierto -
por una cutrculo adherente que denota un os¡:iecto fronjeado,­
incoloro y parcialmente colciTicoda (membrana de Nosmyth o cutrcula­
dentol), que desaparece de los superficies expuestas por virtud del de~ 
gaste que origina la masticoc ión. 

Lo dentina (70 de 100 de substonc íos inorg. 18 cia l 00 de subs­
tancia~ orgánicos) formo lo porción interna de io corono y de las raíces 
Consiste en motriz calcificado y abundares tubos dispuestos opretadomen 
te, que se extienden de la pulpa al borde exterr.10 de la dentino. Cod::­
tubo poseé uno pto!onganción protoplósmico (fibras de Tomes) que se •·· 
continúo con los odontoblastos en la periferio de lo pulpo. 

El cemento formo lo cubiertnexterno de las raíces. Es el tej!do­
denta! qve m6s se parece al hueso (46 por ciento de subs.tondos inorg6-
nicos 22 de: 100 de sus. org6nicas) y consiste en motriz calc'íficodo -
qutl incluye fibras colligenos. 

F.n lo mitad dpicol de los raices, el cemento posee células 
(cementocitos) dentro de los lagunas que se comunican entre si por me-
dio de conalrculos que se anastomosan. · 

: ' 

' ~··, 
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La pulpa es el i?lemento del tejido conectivo blando de las pie 
zas, dentarias inCluidüs en una cavidad de la dentina en lo comna (cC= 
mara pulpar) y en la raíz (conducto pulpar): En estos su¡eios j6venes -
la pulpa consiste en un sindtiode fibroblastos estrellados en una mcStriz 
fibrilar homog~nea, Los elementos célulores de defensa son cfilulos me-­
senquimotosos de defensa indeferenciadas, células ernigrrmtes omboides 
y poliblastos;copoexterno de odontoblastos limito la períl'eria de !a pul 
pa adyacente o lo pared de dentina. La pulpa recibe por el orificio :' 
d'picol vosculorizaci6r. e inervaci6n .:ib1.mdontes. 

Con la edad la pulpa experimenta alteraciones regresivas indo­
loras, como fibrosis, atrofia reticular y calsificoci6n. 

La zona periapicol es la retii~n que rodea inn".ediotomente el -
vértic~ de la rorz en la desembl•Caduro del agujero apical • La pulpa se 
continíia en la membrana porodontol fonnación de tejido cone.::tivo Fi­
broso que une lo pieza dentaria al alvéolo. Hoy vasos dentarios o vas~s 
sanguÍr1eos en los dientes que pason de la rnc~mbrona porodonto! hacia -
los espacios medulmes por conductos que atraviesan el hueso alveolar!'" 
Estos conductos pueden ser uno vra paro que las infecciones se propa- -
guen de la pulpa o la membrana parodontol . se diferencia ¡xfra formar 
cemento en le; raíz y el hueso en lo cavidad alveolar. 

MUCOSA BUCAL Y TEJIDOS DE SOSTEN. 

La mucosa bucal consiste en epitelio escorroso estratificado y -
en tejido conectivo subyocer.!e. Fundondose en diferencias estructuro­
les I~ mucosa buco! puede dividirse en tres zona~; encFas y revestimieP 
to del paladar duro, que se denomina mucoso masticatoria; dorso de !a­
lengua, cubierto de epitelio especializadC) y el revesfirniento del resto 
de lo cavidad buco!, con epitelo delgado y re¡ido conectivo subyacen 
te comparativamente laxo y voscularizndo. -

Las eneros merecen rnencii$n especial porque ::on ~1 sitio m.Ss -
frecuente de ios enfermedac!as de lo mucoso bucal. 



Son la parte de lo ml..'cosa que cubre la a~fisis alveolar y en•­
vulve e 1 cuello de las piezas den toles a le;; que se inserta. Hoy espoc io 
en forma de V 1 de l O 2 mm. de profundidod, formando por fo ene ro y­
lo superficie dentaria en l<.1 zonQ de inserción, qui:- se iloma surco gin­
givol. 

Se de1lomi110 parodonc io i:il conj1.rnto de J·e ji dos que rodean y -
sosHenen al dienie: ene fa, membrana poro•.font-.JI. h~ieso 1Jlveolur >' ce­
mento, cado dier1te esto unido a: maxik;r por las Fibra~ col6genas de -
la merr.brm10 pqracbnta! que S>.! extient.le de:;de e"! cemento de io r.,rz -
has1o el hueso. Por ello al cemeilto se considera cmm u110 de los teji­
dos del purodonc io. Lri rnenibran-.. parodon:(Jl se continúa con el tejido 
Conectivo de lo encfo SUprQ)IOt.e:ik~ y tarnbi<1)11 COíllUnÍCa COn fos espa-­
cios medulares J.:;¡ hueso por virtud de vasos :;onguíneos que atraviesan 
conduc'ras Óseos" 

La porción de los maxilares donde se encuentran los o!veolos -
en que encajt;.1n los dientes se llamo ap6fosis alveolar. Consiste en hueso 
esponjoso limitado por do5 láminas corticciles periférico:; compacius. 

Las pieza:; y !1J5 te¡ idos dentales pueden expertinentr;r diversas -
anómalíos congénitos intere!'.antes pero de poco imporhmcia genercal co 
mo entidades potológico:i~ ,, Lo On:)doncio o fo! to de akntcs puede ser= 
parcial; lo primero es n'!Ós frecuente y ti•~nde a s1~guir una norma heredi 
torio. Er1 lo clisplaciu ectodénnica herklil\•ria ocurre onodoncia comple 
ta o éasi 110 se observo en los ma:dlorcs r~mos dento leo. -

Se llamo germino e ión a la división de \Jna yema dental, :¡uc -
originú corona doble o gemela con una rarz, La fusi6n es la uni.Sn de­
dos pieza.> ¿st6n unidC!s por lo dc.nHno; si" dos dientes formados se unen 
en pedodos ulterior de desarrollo e! ceme•)!O <¡Ve cúbre fo rorz es .::omÓn 
a ombos; e3te estado se llomo c0ncrescencia. 

Lo diltiseración es lo molformaci6n onguiar h1ducída lrt1uméiHca 
mente de la porción de la n:irz que se fornlt.l despi.iés de uno lesión, co 
mo consecuené:lo de lln troumotismo, ces<J le formación i lu rorz es ro= 
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ma, El acorl·cmiento radicular tombi~n puede resultar de inhibición de­
origen general, en el cretinismo ~, el raquitismo. DENT IS DENT (:Jien 
te dentro de un diente) se rarocterizcn porque hoy tejidos dentales caf 
cificodos que .remedan un diente en miniatura dentro de lo corono de:: 
uno pieza dental por lo demás :iormcil • 

Lo molforoci.Sn es prodlicida por lo proliferoci6n del epitelio -
odontSgenico que se extiende hocio lo::i papila dento! de un primordio. 
Se presentan diente$ supernumerarios cuando de lo i6mina dentol se di­
ferencio yemas adicionales. Los dientes pueden ser idénticos morfologi 
comente o los normales o pueden tenr~r desarrollo insuficiente" -

En ocasiones obsoculizo.n la erupc:6n de lo-:. dientes cercanos o 
brotan sln perturbar los fcrrros normole:; de los orcm:los, 

HIPOPLASIA DEL tS1W\lTE, -·Es un defecto en lo Fornioci5n­
del esmalte. Puede depender de dive:rsos tro:;tornos generales que produ 
cen cambios dege.,erotivor, en los cmeloblash)rnos y por ello, trustorna:. 
ron la formación del esmalte. Los defectos hipopl6sticos varían en gra­
vedad desde .mCJnc:hos opáccs aisladn~ en lo svperficie del esrnalte hos­
l"a lo; defectos horizontalc~ c0n e;,:o\odvras profundos; esto es un reg~ 
!TO que permite estimar el período en 0! cual o.::urrió el trnsíorno gene· 
rol. Las to)l.emias· y otros enfemedt)des grav~;s durante lo ge5ta:::ión ·: 
afectan !o forrnocí6n del e;rnolte in Útern. En lo loctancio y lo nifles -
pueden producir hipoplosio del eMnalle hmta fie!:lre:; exonte~riÓi·k:as, los 
enfermedode~ dige~rivas y la cownc iu de calcic•, fó~For'.) 1 vit-arnino 
A y D, La hipoplado del esrnal~c pv~de r.icompaF.ar:;e de defocíos hípü­
plóstlcos de la de~tina • 

A diferencia del esmalte la dentina pvede t?xperimentcr repara­
ción, sin embargo, como la dentina hipoplástico no puede descubrirse­
clínicamente el interés se ha centrado en las modificaciones del esmal­
te, 

Desde el punto de visl·a microcóspico, el esmalte hipoplóstico­
presento escotaduras superficiales donde está disminvido er. cantidad o­
folla por completo_ Aunque la frecuencia de cariés denl·.:rles,no oumen-
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PIGMENTACION ENDOGENA .- Los pigmen!Us formados on-­
tes o después del nacimiento pueden ser o quedar incluidos en los dien­
tes en formaci<Sn en un aumento dado y causar pigrnentoc ión permanen­
te de los :nisrnos. Los pigmentos bilir.ires en lo eritoblasf·osis fetal produ 
den pigmenfoción verde azulada o pardo. Lo curoporfirina depositada:: 
en io porfiria cong~nita cr.:uso coloración roso o pardc purpurino. 

El trotamiento duradero con tetracilina produce pigmentación -
amarillo pardo, por depósito del f6rrnoco :n el esmalte y le dentina.­
Después de la erupción, lo superficie de los dientes presenttln pigmen­
tac itSn exógena pnr a limen to~ substancias quírn icas y boc terios que <: l1~­
!,oron alimentos. 

ESMALTE /v\ANCHADO O MOTEADO (fluorosis}. 

Es uno formo específica de hipoplasía del esmal!·e causada por­
ingestiiSn de flu~r. Se observo end~mico:iente en 6reos donde el egua -
potable posee flúor y la frecuencia y la grovedarl de las manchas est<Sn 
en rozón directa de la Cl)r!centroc ién del halógeno. 

Cuando el o~¡uo de abastecimiento posee hasro 0.9 parte~ por -
millón, 3 .4. a 10 por !00 de los niños, presentan onomolfm. ligeros, en 

cambio, cuando la concentroci6n de flúor es de 1.5 a 3 .9 partes por -
millón, en 24 .5 a 90 .3 por 100 de los hob itonfes con manchas muyint.·!n 
sos en ol91mos cosos. Las manchas de~nden de calcificación y estruc.:: 
turas muy intensos defectuosas que se rn<.:mifieston microscópicomente; -
el ospecl'o gredoso blanco resulta del esmalte afectado cpe el<perirnen­
to coloración perdusco secundario. 
(figuro 15} • .-. 

:;·, 
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Los alteraciones de esmalte dependen de cambios degeneroti--

vos en .los amelcblqstos, provocados por el efecto general del flúor 
ingerido. Es interesante que el esmalte formado en las .Sreos fluororodos 
sea menos en 6cido y menos suceptib!e e lo caries, incluso si lo canti­
dad ingerido de halógeno no basro para producir moteado. 

TRASTORNOS CONGENITOS HEREDITARIOS. 

Vori:>s tipos de trostorno~ ofocl1:1n a tod(\• los dientes caducos -
e permanentes. En lo dentina op::ilescente hereditario (dentinogénesis) 
imperfecto, el e5molte ~s normal; lo dentina esta mol formado, su con­
tenido de minerales es menor, hay menos tubos y la disposición es irre­
gular, 

Las roices de las pit•zos son cortos, y los conductos pulpares tie 
nen calibre disminuido o es tón obliterados. -

Es carockrístico que los dientes estencolorazul parduzco o pardo -
(HODGE). El esmolte se fractura y se separe de la dentina que le pre!l­
to poco apoyo, y solo quedan munones radiculares intensamente coloreo 
dos de pardo. (fi. ura 16). -

·""'~~~\1,l2~-~--· -:·;;:,:~~{ 
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La dentinog~nesis imperfecta es tendencia autosómico dominart­
te con alto penetrcncio; puede ocurrir independientemente o como par 
~e del slñdrome de ostiog~nesis imperfecta. La omelogénesis imperfecta 
hereditaria es defecto de:1 esmalte que presenta varios formas. En lo -
hiooplosio hereditario del esmalte, el esmclte de todos los piezas es del 
~do y los coronas rnSs chico:; ('NEINMANN Y COL) en lo hipocolci(~ 
coción hereditario del esmalte lo motriz est-ó formado pero la colsifica-

. ción del esmalte es defectuoso¡ este tejido blondo se gC1sta rápidamen­
te y queda al descubierto io dentina subyaccnl·c. La primero anomalro­
se hereda como tendencia dominante ligada al sexo y la segundo corno 
tendencia autosórnico dominante (\VITKOP) • 

PULPITIS - Lo solución de continuiciad en la superficie de un -
diente y el comienzo de la cavif'CJ$.Íbn van seguida5 de lo inflamoción­
de lo pulpa dentaria (pulpitis) -:¡11e puede ocasionar odontalgia. Los ca­
ríe~ son la causa princi¡Xll de lo pulpitis; otro causo es la irritación pro 
ducicla por medícamentc5, mabriales de of:,turoción o color generado en 
ios procedimientos odontológicos. El estarlo potolo3ico más frecuente c!e 
la pulpo es la inflnmoción comecuti;a o irrif-oción local. Sin emborgo­
se han descrito irritaciones pulrA.•re~ de oriqcn en animales con raqui-­
tismo, carencia de vitamina A y C hipertiroidisrno, hipotiroidismo, hi­
pofisectomia, adrenaleclomio, inanición, reac:ci6n de alarmo, diabetes 
por oloxano y carencia de vitaminas y proteir.os, (GLICKMAN Y SHK~ 
LAR). Se han observado al~eraciones en el hombre en co:;os de leucemia, 
neoplasia met-ósticbs y ostiogéncsis irnµerfecto. 

En los caries, la irritoc:ión pulpar resulto de los productos bacte. 
rianos y los productos de disgregación los restos alimenticios acumulo= 
dos en lo cavidad, de cambios t~rrnkos que se trasmiten a la pulpo y -
de invasión de e:;to 111tímo por bacterias a través de los tubos cle la den 
tina al aumenf-ar la profundidad de la cavidad. -

Como la pulpa carece de sensib il idacit'ls propioceptiva, duele ser 
difrcil localizar el dolor en el diente quf! lo provoco. )c¡gOn la gravedad 
'/ lo dlJración de los procesos irritativos, la pulpo experimento iñflcímoéión 
agudo y crónica con grado variable de degeneración, que termino en -
necrosis, supL•rac ión y gangrena. 
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En esto etapa la pulpitis experimento resoluc!.Sn y curo cuando . 

tratan los caries. · 

En los caries avanzados lo pulpa necrosodo puede extirparse 
(troromiento enrlSdontico) y no se pierde la pieza dentario. 

Lo pulpltls es importante porque corresponde o un perrodo de la 
sucesión de fénome11os que comienza en lo superficie del diente en far 
mo de caries y puede llegar a infección grave dentro de los moxilores;­
con secuelas generolizodos debilitantes que en algunos cosos hcn con­
ducido o lo muerte • 

ENFERMEDADES PERIAPICALES (PERIDONTITIS APICAL) 

Los lesiones poriapicales !OOs frecuentes son granuloma, obceso 
alveolar y quiste radicular. (figuro l7). 
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estos reacciones inflamatorios a !o irrHcc ión causados por bacterias y -
sus productos, que se extienden desd;: !o pulpa atocoda a !o membruna­
porodontol, y después se propagan al hueso alveolar adyacente. Menos 
o mentJdo los enfermedades periopicales resultan de troumotizrno denta­
rio, F.Srrnacos usados en el troumati:Lmo de lo pulpa o extensión de un -
proceso infeccioso gingivol • 

. -.·,.: 



La lesi6n periapical m~s frecuente es el granulomo • Es uno mo 
so proliferante de tejido inflamatorio crÓnico que consiste en vasos -
sanguineos neoformados, tejido conectivo en proliferación con predomi 
nio de c~lulas plasrnóticos, jun~o con linfocitos, histiocitos y leucocites 
polimorfonucleares. 

Con frccuencki hn.y restos epiteliales de la vaina de HERTWIG. 

El grcnulon-.o es uno lesión benigno; !-.ucfe ser asintornt'ltico a me 
nos que experimente inflamación aguda y posa inadvertido hor.ta qLP- = 
se uso radiogrofra. El granuloma esto rodeado por una cápsula fibroso­
quc es prolongación de la membrana parodontol del diente o tocado. Es 
uno lesi6n redonda que se expande Lmtamentc y causa resorción del -
hueso al que sustituye,. lo que origino lo aparición de uno zorro radfo­
li'.icida apical local i;:oda • 

El abceso alveolar es una inflamación superoda localizada de -
los t~jidos de lo zona periopical. Suele ocurrir como reacción crónica 
poco activo o como et-oque superodo secundario de un gronu!omc. 

En alguno:; casos corresr..<>ndt: a! período crónico de un obceso .• 
agudo. El obceso crónico es uno lesión localmente destruido que se pue 
de ser osintom6tico o puc-de ocompoñarse de srntornos, como sensacióncs 
en la zona enfermo y sensibilidad n la percusión del d!énte atacado y~· 
aveces de las adyacentes. 

Asi mismo puede haber cfolor \"' lo palpación y linfotlentis persi:_ 
tente. 

Desde el punto de vista microcóspica, lo lesión consisle en un­
foco de inflor.1ación superada crónica que puede poseer c6psulo fibroso 
o, cuando ésta ha sido destruit:k1, hay oroque leucositorio de los espa­
cias medulares seguido de ne~rosis de !o médula y del hueso, con resor 
c ión del úl rimo (fi3u1'CI 18 ) • 

. .. ···.:.;'.· 
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La inflarr.oción supurado puede extenderse pbr 1os espacios 
delhueso esponjoso y cortical romper el periostio y presenl'c~e en la -
cavidad bucal como ffstulo productiva (flemón o p5ru!is) 

El quiste radicular se formo por proliferación de las c61ulos epi 
teliales dentro de un gronulorno. -

F.st-as c~l1Jlcs son resfos de la vaina de Hertv.•ig, estructura epi­
telial, que porticiptl en !ri formación de la roíz y que ont~riormente se 
disgrega. En or:osiones los resros de la vaina de Herfwig llamados 
"resfcs epiteliales de Molossez" :;e reti:>ncn en lo membrana ¡:orodontal 
y se hallan presentes cuando se formo un gronuloma. /'vi,uchos granulo­
mas po!:.een restos epitel:ales, pNo no todos los grondomos de este tipo 
producen L' originan quistes. 

Los quistes radiculares son le.sienes benignos de crecimiento -

1 ento. Suelen ser osintomótlcas y crecen o expensas del hueso odyocen 
te, produciendo -.:.anos rodiolúc idos redondos que se de:>cubren por roclj9 
graf io. 

Los quiste:; volumi.nosos pueden deformar los maxilores, adelg~ 
zar el hueso cortical o abrirse en seno maxíla; o seno nasal, Lo extir-­
poción quirurgico va seguido de reestoblecimiento. 
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REACCIONES DE TEJIDO BLANDO AL MOV 
TICO •. 

e uando un di en te es sometido a un.J fuerza los haces de fibras de 1 
lodo de tensión, se estiran y opcirentemente resisten cualquier otro moví 
miento del diente a menos que se alaguen los hoces fibrosos. -

El ex5men histologíco revela que este alargamiento ocurre en los 
hoces por un cambio de disposición entre las fibras. Las fibras colágenas 
individuales que componen el hoz ne se alargan. 

El tejido fibroso qt1e recubr~ el proceso alveolar y las fibras que 
constituyen le motriz óseo reocc ionori de un modo un tonto diferente. -
Estas estructuras fibrcscis constituyen un sistema ininlerrumpido, con ten 
denc irJ o la reorgan izoc ión. Esto fuerza reactivo se ve sobre todo des.: 
pués cb un ensanche excesivo del orco dentario, lo cuál o menudo con 

duce o una recidive y movimiento secundario de un grupo de dientes -
después del tratamiento.• 

Existe menor tendencia o la recidiva en les cmos er. que :os 
dientes fuerón movidos disto! o meskdmente dentro de i<1 zona del pro­
ceso alve::ilar en cosos de extrusión o imtrusión :ndividual de dientes. 

RFABSORCION RADICULARY REACCION OE TEJIDO PULPP.R. 

Si después de un período hrgo hialinizcición se vuelve necróti­
co un tejido comprimido en e;to zona de presión el proceso de reabsu­
c ión socovonte es extenso y afecto una zona del c~rner<10 y den tino su~ 
yacente de lo raíz. Comienzo lo reparoción de lo zona reabsorbido una 
vez eliminada la zona de presión>' cuando disminuye las fuerzas que -
actúan sobre lo raíz. Se deposita cemento secundario que reliena par-
cialmente lo laguna reabsorbido. (figuro 19) 

• 
..-·;. 
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Existen dos tipos de reabsorción forma superficial -
local, que se repara rápidamente, y la Formo más progresivo, que abo.E_ 
ca la región ápical1 Al parecer este últirno tipo se debe a una tenden,... 
cía individual (reabsorción idiópatica), y es relativamente raro. 

En este caso si se piensa mover el diente a una distancia bastan 
te considerable, se impone un control rodiogrcífico periódico. Si los -: 
fuerzas se dosifican de manero adecuada.se evita el acortamiento de la 
roiz. 

Las alteracior.es pulpares durante e! trah:lmierüo ortodóntico o­
r,urren a veces debido a la inclinación excesiva del diente. 

Se comprimen los vasos sanguíneos que c1I imenhm el tejido pul­
par y se produce une éstas is y por consiguiente trusrornos pulpa~s. Ta­
les alteraciones ocurren roras vcct." duranfe el movimiento en conjunio 
prácticamente nunca en casos de movimientos intermitentes. 

Las articulac ión temporornandibular es una rEigión donde es po­
sible inducir cambios tisulares por movimiento experimental de dientes. 
Es posible obtener aposición 6sea p.:>r movimiento mandibular hacia a-­
delante tonto en lo fosa glenoideo como en el borde posterior del pro­
ceso condiloo, en ai1imoles jóvenes con lo reabsorción corraspondien­
te del lodo antP.rior. 

.. 



Sin embargo en la práctico, el resultado final de los cambios -
que tienen lugar en lo articulación temporomandibular se hal!an influi 

. dos con frecuencia por la función muscular y otros factores. Se logró -: 
demostrar por medio de rodiograffo:; de perfil y lominografias, que la -
articulación temporomandibulor posee margén de reacción y que los 
cambios que ocurren durante el tratamiento pueden considerarse en la -
moyoria de los cosos como variantes del cree imiento normal. 

IV.- METODOS DE TRATAMIENTO ORTODONilCO. 

Paro poder opl icor alguno:. métodos de tratamiento ortodóntico­
conviene para el ortodonc isto tener en cuenta que a menudo se recurre­
º una combinación de métodos en el tratamiento de un r.0so, por ello -
es necesario dar a través del empleo acertado de los aparatc;s y del tra­
tamiento que requiera en caso necesario cada uno de los diferentes ca 
sos que se nos puedan presentar. -

EXTRACCION. - Se opta por e! t~atomie11to con extr·(;cciones -
principalmente en casos de apiñamiento. D!lspués d•! lo extracción de -
un diente o de determinado número de dientes, se produce un movimien 
lo espontáneo de los dientes vec!nos hacia lo brecha debido, a lo cr.iáT 
se reduce o elimina el apiñamiento, La extracción seriada es uro forma 
importante de trarorniento por medio del cuál ~e guío el desarrollo de lo 
dentición durante un periodo largo. Asi mismo, cabe la extracci6n para 
corregir la oclusi6n abierta. 

OTROS METODOS QUIRURGICOS .- En cieri-as ocasiones, un 
frenillo vestibular anormal, port!culormente en el maxilar superior, 
cause la persistencia de un diost·ema entre los incisivos centrales; lo -
rnisrno sucede pero roras veces en el ce.so del frenillo linguCJI en lo man 
dibulo. La sección del frenillo do lugar, ·por lo general al cierre del -: 
diostemo. El momento indicado p:iro la intervención del trenillo e~ i:uon 
do los incisivos laf·eroles se hallan a medio er1Jpcionor, salvo que el -

frenillo sea anormalmente grnnde, cmo en que se indico una interven-­
ción más precc:?. 
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dientes supernumerarios y la encia densa y fibrosa -
> )mpiden la erupción de los dientes permanentes lo intervención quirúr­
·. gic=a para quitar estos obstáculos da lugar a menudo la intervención es-

.: · ppt)t~foeo • 

. : <: > la cirurgia es in:dispensable e imprescindible para la corrección 
' T; ·de ciertas formas graves de mal oclusión, como por ejemplo un progna­

:: ... \ tisno mandibular rienuino donde por lo genera 1 se obtienen buenos resul 
' ·,.< ·todos una vez concluido el crecimiento de los maxilares. -

Asimismo se recurre a la cirurgia de los maxilares en caso de ~ 
relación _pos normales de la mondibula, pero este procedimiento no se 
halla tan difundido a causa de su prognóotico más dudoso. También se­
practica la escisión de una ,porte de la lengua cuando se cree que de­
bido a esto se produce una oclusión abierta, o seo gue la lengua es de 
un tamaño desproporcionaclamente grande rt;.¡-1¿cto del espacio disponi 
ble pero este método esta todavía en periodo experin1ental . -

DESGASTE.- Este es un método de tratamiento importante, so-. 
bre todo en los periodos de denfr;ión tempotaria y mixta. los dientes -
temporarios en cambio deben trotarse con mayores precausiones. St:: u­
san piedras de diamante y carborundum de grano grueso. Es importante 
que los instrumentos estén perfcctamenf·e cen~rados y que se evite el so· . 
bre calent·amiento del diente. -

En pri rner té-mino :;e recurre el desgaste en los casos en que la mandí-­
bula se desplaza al final del movimiento del .cierre por guia cuspidea -
(ocludón de comodidc1d). Se comienza por el dienf·e que de·,;ga~ta pri­
mero .En genertil el desga~te se ra!iza de tal forma que se consiga cam­
biar la posición de los extremos cuspideos 'i bordes incu~ales y formar -
planos que guíen los dientes hacia s1; relación normal .En cclusiones 
cruzados por ejemplo, la~ vértices cuspideos de lo~ dler.~es superiores -
deben desplazar h..:icia vestibular y la de los dientes inferiores hacia 1 in 
gua! (figura 20) -
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Así mismo se prádica el desgaste en muchos o otros casos con -
el objeto de focil itor e! movimiento de los dientes, en las siguientes -
figuras (21 y 22) si se desgasta la caro mesial del segundo molm tem~ 
rario superior izquierdo en el primer cmo se facilitara el movimiento -
distal del primer premolar, de modo que se logre méis espacio paro el ·­
canino permanente, debido a que el ~egundo molar temporario es más -
ancho en sentido mesio distal que el segundo premolar, hay un exede~ 
te de espacio cuando ca0 el primer, el dessa~te proporciona ese lugar­
paro el canino y evita su ocupación por la migración mesial del primer 
molar permanente . 

. lk.!'l_;;':t . ..:h• tlc Ju t·ar;..1 · J11~sf;1\. de· 
l\' 11;.¡ra 1u·rn1H,r ·ht mjgr~1d1>_1f·t.t1>~ul 

¡¡-;; l. 
¡lilJ ~ l~1eílitar t·l mu\'inlit::¡lu · distjll- th· 

.·.¡ tie~iitU'•s th• l.t t•ttr;1cc.·:1·111 ilt~l ·:;, · 
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En la figuro 22 se observa el movimiento distal del primer pre­
molar derecho superior, que se facilita por la extracción del segundo -
premolar er. este ca;;o se reduce por desgaste el entrecruzamiento cuspi 
deo excesivo de le:; primeros premolares superiores e inferiores. -

TRATAMIENTO CON APARATOS ORTODONTICOS. 

FUERZA ABARCADAS. - Las fuerzas necesarias paro mover dientes 
se producen de diferentes maneras. Los llamados o¡x1ratos de acción direc 
ta actúan por medio de fuerzas mecánicas que se obtienen principaleme'ii 
te de cuerpos elásticos, tc1les como alambres flexibles y bandas de goma. 
Los apotatos de acción indirecta aprovechan las fuerzas provinentes de­
los músculos masticatorios y faciales que sirven únicamente poro trans­
mitir los fuerzas musculares a los dientes y huesos alveolar. 

Se hace une distinción entre fuerzas intennitai tes y continuas:­
Las primeras se obtienen por el uso de plano:; inclinados y activadores, 
mientrus que los finos resortes del arco lingual ejercen fuerzas contin~ 
as. En un tratamiento por medio de placas que ejercen presión, cuando 
el paciente retiro temporariamente el aparato, lo fuerza se interrumpe. 
Lo mismo sucede en el coso de un diente 'ligado al arco rígido ya, que 
a medida que se mueve el diente disminuye lo tensión de la ligaduru por 
consiguiente lo fuerza pierde pronto su efecto. Después sobreviene un­
período de reposo que continúa hasltl que se remueve la tensión de lo -
ligadura. En estos casos es una "fuerza iten"Umpida". 

La magnitud de la fuerza 1ecesario depende de varios factores; 
se requiere una fuerza rn6s intensa cuando JJn resorte·mueve varios dien 
tes que cuando mueve solamente uno el tipo de movimiento es otro faC: 
tor. 

El movimiento en conjunto re<juierc una fuerza considerable mo· 
yor que el de inclinación. En el primer caso la fuerza se distribuye por 
tock: superfíde alveolar óseo mientras que en el úlrimo caso las fuerzas 
se aplican prin:;ipalmente a pequeñas zonas en el margen alvoolar y en 
el ápice alveolar. Asi mismo la magnitud de fuerzas necesaria dep~nde 



35 

. · de si es intermitenl·e o cc:-ntinua. Por ejemplo en el coso del tratamien­
to con el ,plano inclinado, las fuerzas intermitentes proporcionadas por 
los músculos son cosiderobles más intensas c¡ue las proporcionados por -
los resortes de un e.reo l in gua 1 • 

Por eilo es nece~ario tener la capacidad de reacdón del tejido 
óseo qua varic de una persona a otra. 

Es dificil especificar la magnitud de los fuerzas necesarias, pero 
hay ciertos puntos que sirven de guía GROSSOMODO. Desde el pun­
to ele visto clínico, es preciso realizar el movirnienh sin .. que se observe 
movilidad o dolor ele los dientes. En muchos c;asos al comienzo habrá -
sensibilidod, especialmente en el caso de los aparo tos fi¡os, pero más -
odekmte lo manifestación no tiene que producir inconvenientes. 

Sugún REITAN, las fuerzas deben ser de poco magnitud al co-­
mienzo. Recomienda uno fuerza inicial de 25 G .M. paro pacientes de 
mós edad y de 40 G .M. poro personas más jóvenes, paro indinar un -
diente con fuerza continua. 

Más adelante e5 factible oumenltir algo !as fuerzr:is. 

Para los movimientos en cor.junto se recurre a fueri.as mucho más 
considero!)le. 

REITAN .- da ?.50 GM. para el periocb final de un movirnient"' 
en conjunto de un Cú111ino. Se recomineda especial cuidado en. la ex- -
trucci6n de J:lientcs; son suficientes unos 25 .6 G .M. Los elásticos pro­
porcionan una fuerza de lOv a 200 G .M. cuanoo se corrige la oclusi6n 
pos normal con trocción in~ermaxilor. Para la distalación de los prime­
ros molares por medio de ur. arco vestibular y anclaie occipital no es -
rara una fuerza de 400 - 500 G .M. de c~da lado. 

La fuerza K, obtén ida por deformación de un alambre elástico­
de sección redonda, depende de la m~gnitud de la deformación D / del 
módulo de elasticidad E, del material que es una medida suficienteme~ 
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·· te exacta de la rigídez paro nuestros propósitos, del radio de la sec- -
e i6n transversal (r) del alambre y su largo (z) y se obtiene por la f6rmu 
la sig. -

K-E>s igual D .E. r4 . K-D.E.r4 

----------;;3---------- z3 

que es válida para las fuerzas hasta el 1 ímite elóstico del material del­
alambre. De esta forma la fuerza es directamente proporcional a lo mog 
nitud de la deformac!6:i. -

El módulo de elostit:idad de los aceros inoxidables que se usan­
en otoclon:ia es el doble de las aleaciones comúnes ¡:-;::!"O ganchos. 

PROPORCION DE MOVIMIENTOS Y ANCLAJE DE FUF.RZA. 

La pr0porci6n de movimientos de cada diente depende de lo reac 
ción ó~ea, y esto vciría con lo edad en forma individual. -

Se considera wtisfactorio el rnovirniento de un mil imetro al mes. 
En coso de encia densa y fibro~.a es porticularinente difícil efectuar -
el movimiento. Por otro lado l .;s obsturacionos de conducfo no parecen 
afectar la velocidad de la reacción. 

Es necesario registmr la vdocidod del movimiento durante el -
tratorr.icnto, de esta forma se de~cubre rapidamcnte la disminución del 
efecto, para tomar c~i medidas (1dccuadcr., como rior ejemplo aumentar 
la fuerza del resorie o en el co~ ele aparatos remobibles, comprobar la 
frecuencia del uso. 

ANCLAJE DE FUERZA.- Según s1.1 posici6n el anclaje de la 
fuerza que mueve un diente o un grupo de dientes se eles ifica en; intra 
bucal, ir.ira maxilar, inier maxilar, y extra bucal se subdiere en cra­
neal y cervical . 

.; 
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Un solo diente o grupos de dientes proporcionan un anclaje 
intra bucal, y por el proceso alveolar se usan placas. En el caso de an 
claje intro maxilar, la reacción de la fuerza Sf! limita al maxilar en J 
que se realiza el movimiento (figura 23) 

. . . ·=~p~l1~!.;1/ 1Ú(\¡,~~I 
.· 100,xiJ;\i·t.,..l\•~~~·H~· r• ~:it:r'wc~j-

.. •Y el caso del anclaje intermaxilar se distrlbuye en el lodo opues 
·(figura 24) -

!:' 
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La resistencia del encla¡e intra bucal depende principalmente -
del número de dientes o de y le extensión de los procesos alveolares -
comprendidos en el anclaje. Otro factor es la manera como el adonje 
se halla fijoclo al pilar. Si se consigue que lo~ dientes pila1·cs puedan ..: 
desplazarse unicamcnte en conjunta (anclaj8 estacionario) (figuru 25) 

;\10\'itnh•nlu ('IJ ma~u c.ld a: 
ron ~latnhrc de ;arru tfr .::,ntu f.OO 

rJ:i.stko .. Anela.Jt: t•:.t:u•fo1mrio. 

Tiene mejor afecto que cuando se permite su inclina~ión (anclo 
je simple) (figuro 26) -



Porque como ya se di jo, es preciso una fuerzo mayor paro'. d~s~ 
plazor un dienfe en conjunto. 

La palabro "estacionario" se usa en ~entido relativo, porqut! -
aún este tipo de ancla¡ e cede si la fuerzo es suficientemente intenso. -
Solamente el anclaje extra buco! es un anclaje fi¡o en sentido litera!. 

La manera de ocluir con sus "crnrogonistas" de los dimtes pilares 
es otro factor determinado ele la estabilidad del anclaje y su tendencia 
natural de emigrar en uno dirección detenninada. Uno relación de cús 
pide proporciona un anclaje más debil 1 que la intercuspidleación oor.= 
mol u los molares ofrecen uno resistencia menor a foerzas reactivas de-· 
clirección Mesial que a los fuerzas de dirección dis!al, debido o su ten 
dencia natural a la migración rnesiai . 

Algunas veces es conveniente el movimiento de los dientes pila 
res. Entonces un diente í• grupo de dientes proporcionan el anclaje pa:: 
ro el movimiento de otros, en estos casos se usa el término de anclaje -
mútuo o recíproco. {figuro Zi') 

.. , .! •• ) ···« .. ~ :... ;; ... 
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Un aclanje extra bucal, es del tipo craneal o cervical en el pri­
mero de los cosos el anclaje es proporcionado ror la porción posterior­
de la cabezo por medio de un casquete ( anc la¡e occipital}. En el caso 
de un anclaje cervical, uno !'ira o algún dep::isil·o se apoya en la ntJca. 

Al proyector un aparato ortodóntico es importante asegurarse que 
el movimiento prodúcido trabaje únicamente en ia dirección requerido. 

APARATOS DE ORTODOr-.KlA. 

Estos se clasifican de lo siguiente dorma. 

"A';- Aparatos activos poro mover dientes hacia la posición requerida. 

1- Aparatos de acción directa. El movimiento se efectúa por medio 
de fúerzas provinentes de resortes elásticos, tomillos, y disposi 
tivos similares. -

hPARATOS FIJOS.- Lo5 puede quilar unicc.mrmte el d\:!ntista 
ejemplo arco vestibular, y l ingucil . 

APARATOS R.EMOBIBLES)- L0, puede quitar el paciente ejemplo 
pla;::os fiias o sea por medio <le retenc:ión'. 

2.- APARATOS DE ACCIOM INDIRECTA.- el r:iovimiento se efectúa 
µor medio de las fuerzas que se ejercen por 111ú5culas mastico- -
tonos y faciales. Los aparatos actúan como trasmisores de las -
fuerz.as a las dientes. 

Aparo tos F ijcs .- E¡ernplo inclinado 
Aparatos remobibles- ejemplo planos ~nclinados. 
Aparatos de Andersen - escudos bucales. 
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APARATOS PASIVOS - para mantener los dientes erí una.po:.:: ... 
sici6n determinada. 

Aparatos poro mantener la posición de los dientes después del -
movimiento (aparatos de retención) estos podrían ser fijos o re-
mobiiles. -

Aparatos para evitar la migración de los dientes adyacentes ha­
cia lo brecha remanente después de la pérdida de dientes (man­
tener de espacio) fijos y remobibles. 



CAPITULO V. 

IONES REQUERIDAS PARA UN TRATAMIENTO QRTODON­
TICO. 

Es preciso llegar a la desición de si recomenclor o no un tratamien 
to ortodóntico cuando no cabe esperar la corrección espontanéa de una -
mol oclusión. 

Esta se hará principal mente sobre la base de respuestas a las siguiO!l 
tes preguntas. 

l .- ¿Cuáles son los condiciones poro el tratamiento? 

2.- ¿Cuáles son las probables inconvenientes o que seo arriesga cl­
pacionte? 

3 .- ¿Cooles son los ¡;robabilioodes de una opreciable mejoría del -
estaclo actuol'? 

En genero! cabe1 aconsejar sobre un tratamiento que este seguro 
en aquellos casos que es evidente 5U necesid1.1d, cuando no cause inde­
bidas molestics o incovMientes al paciente y cuando i:s favorable el pro 
nóstico1'de Lino meioríu considerable y permanente del estado actual. -

Está igualemente cloro que no se aconsejará un trotamienlo cuan 
do éste implique complicaciones graves y si en el pronóstico es de$fovo"":. 
roble. No obstante, es rar0 que <il problema se pre:;ente con caroc terís­
ticas tan intirnos. Ya que varían ampliamente las respuestas a preguntas 
tan individuales, cebe cualquier conbinoclón de respuestas, de modo -
que a veces es dificil decidir si recomendar o no el tratamiento. Por lo: 
tanto se hc:ce necesario un análisis ,melódico de los factores que inter­
vienen. 
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QUE SE PRESENTAN EN UN 
ORTODONTICO. 

Aumenta de lo suceptible de caries. 

Riesgo de la enfermedad periodontal. 

Riesgo de reobsorciiSn radicular. 

Riesgo de desv itcl izoc ión pu 1 por. 

Dolor y molestias cunado se adopta el aparato. 

Dolor de 1 diente después del o¡uste • 

Presión del dentista del paciente o de los podres de este en 
sentido pasicoliSgico poro obtenHr cooperación. 

8 .- Oue el se siento avergonzado por lo visibilidad de los aparatos. 

9 .- Dificultad de la forn10c ión a causo de los aparatos. 

10.- Consideración del factor tiempo. 

Aumento de caries- Una dificultad mayor de mantener una hi-­
giene adecuado aumenta la su.:eptibilidad a lo caries cuando se uson -
aparatos fijo~., especialmente orcos ve5tibulares. Si se ofloja alguno -
bando cementada y no se le recoloca inmediatamente, se hace una des 
calificación incipiente que alcanza toda la superficie que cubre lo bañ 
de. Es aún mós peligroso la diso:ución parcial del cemento por debajo: 
de la banda, yo q1Je a lo mejor posa inadvertida durante largo tiempo. 
Estos accidentes son especialmente peligrosos por lingual de los incisi­
vos supNiores, yo que los covidndes profundas, invisibles por fuero, -
aumentan hasra le necesidad de un tratamiento de endodonc io. No obs 
tonte es factible evitar la actividad coriogénica común, por adoptocicfn 
cuidadosa de lo bando, de modo que se evite el morder sobre el borde-



inc isal y por recementado regular de las bandas. Asi mismo, en e 1 ca­
so de aparatos remobibles, que se usen día y noche, se precisa higiene 
escrupulosa. Para evitar lesiones de cciries en el tercio gingival vesti­
bular de los dientes cuando se usen arcos vestibulares, también se rece 
mienda aplicaciónes tópicas de fluoruro de sodio u otros agerHes inhi= 
bidores de; la caries. 

RIESGO DE ENFERMEDADES PERIODONTAL. 

Debido a lo dificultad de mantener una adecuoda higiene bucal, 
a veces se instala uno gingivitis. lgl..'almente son causas probables una -
adaptación inadecuada de bandas o la presión directa de las encia; so­
bre la banda , 

Por lo general se logro evitar uno gingivitis por estas causas si­
se pone él suficiente empeño en la construcción del aparato. 

Es raro hallar retración gingival con exposición de cemento du­
rahte un tratamiento incluso después de L'n período considerable de su -
terminación, pc;o hasta ahora 110 se sobe con certf:za si aumenta la w­
ceptibi 1 idad o la retracción después de lln período prolongado (después: 
de una gran expansión de! arco dentario por e¡cmplo). 

El trotomiento que incluye placas cementadas, c:orro los que se 
usan en el ensanche de lo sutura palatina media provoca o menudo la -
inflamación de la mucosa palatina y margenes gingivalcs, que no obs­
tante.tienden a desaparecer una vez retirado e 1 apc1ralo. 

RIEGO DE REABSORCION MICAL. 

El riego de reabsorción radículor y el acortamiento consiguien­
te de la raíz, varía de una persona a otra./>. veces no existe una causa 
obvia en caso de reabsorción e>:tensas tales como cargo anormal, trauma 
a un tratamiento ortodóntico y entonces el trotomienlo no constituye el 
factor crítico precisamente. Por ol'ro lado cnbe suponer que sería un rae 
tor acelerado en un caso con tendencia a la reabsorción éipical. -
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Aún en caso de reacción normal, fuerzas excesivas o movimi­
entos de dientes contra uno interferencia ocluso! pe;sistente que tiene -
por consec1iencia un ino'virnieriro de "vaiven11 puede muy bién producir 
reabs1xción ápice! grave. 

Se trató de averiguar si la vida de un diente se acorta necesario 
mente debido a la reabsorción radrculor por tratamiento ortodóntico. := 
Algunos especialistas aseguran que cuando se estabiliza la oclusión de­
los dientes por medio del tratamiento, se detiene el proceso de reobsor 
e ión ópicol, De ser así convendría un pronóstico o largo tiempo, -

RIESGO DE DESVITALIZACION PULPAR. 

Lo desvitolh:ación pu!par es una complicaclón del tratomiento­
ortod6ntico, especialmente en bocas jóvenes donde el foromén 6picol -
aún se hallo abierto. los siguientes tratamiento::. a veces implican un 
riesgo: 

1 .- Desplazamiento contra lo interferencia cúspidea esto produce -
a veces movimientos de 11 vaiven11

• 

2.- Tracción indirecta axial. Debido o lo escosa resistencia al movi 
miento, el desplazamiento es o veces ton rápido que pone en ':" 
peligro el aporte vascular del diente se aconseja usar fuerzas le 
ves tanto en dirección ínter mitente como en la continúo con re 
sortes • 

3 .- Tracción intermaxilar con fu<:r.zas tan intensas que causen luxa 
cienes de algunos dientes {por eiemplo do los primeros molares': 
inferiores c lose 11). 

4.- Planos inclinado~ filos cuando los raíces se hnllan completamen 
te desarrolladas. -

5.- tv\ovimientos de dientes de resi~tencia disminuida ( eiemplc des 
pués del tratamiento conservador de une caries profunda ) • -



~~~·-~--A MOLEST!.ll,S DEBIDAS A LA COLOCACION . 
. DEL APARATO. 

Norm::ilmente no se produce". Sin embargo el adoptar bandos -
sobre dientes erupcionaoos a medios, implico ciertos dificultades, ya -
que a veces es diffc il evitar lo lesión de la encia. Por lo tanto son fac 
torés importantes la habilidad y experiencia del especialista. -

SENSll:HLIDAD DENTARIA DESPUES DEL MOVIMIENTO. 

Es común lo sensibilidad dentaria de más o menos media hora -
por lo moñona, debido al uso nocl-urno de apc1ratos remobibles. [n cier 
tas ocasiones el dolor es m6s intenso por movimiento continúo efectua= 
do con aparatos fi¡os. El paciente trata de evitar los alimentos difíciles 
de masticar, especialemente después de la desactivación del aparato.­
Si se opl icen fuer.zas inecescrbmente intenso, lo molestia se hace con­
siderahle y el tratamiento se hace pesado para el paciente. Lo sensibi­
lidad individual desempeño un papel importante en la determinación -
de lo reacción del tratamiento. 

TRASTORNOS DE LA ARTICULACION TEMPOROMAN 
DlBULAR. 

Tales como golpeteo o sensibilidad son raros como consecuencia 
del tratamiento ortodóntico, de modo que se les puede dejar de lodo -
cuando se ponen en consideración los indicaciones del tratamiento. Si 
astes síntomas surgen durante el trotam ienlv, es imperctivo intP.rrumpir­
o suprimir temporariomcnte o difinitívamente los medidos activos que -
tienen por obieto cambiar io relación sagit<:'l. 

PRESION DEL DENTISTA AL PACIENTE O LOS PADRES DE ESTE PARA 
OBTENER COOPERACION. 
EN Sl:NTIDO PS!COLOGICO. 

El deseo de cooperar varía ampliamente. Mientras algunos son­
surnomente juicioso~ como poro colocarse e 1 aparato noche tras not;he -
durote años, otros paciente.; son incapaces de renuñc ior a golosinas pe-

1.·: 
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gajosos que perjudican a los aparatos fijos y los desementan tan a me-­
nudo que el traf'amiento pierde su objetivo, todo esto aparte de los ad­
moniciones por parte del dentista y de los podres. 

En términos generales, por supuesto constituye una venf·aja el -
idear un aparato de tal forma que no exige sino pocc: cooperaci6n por­
parte del paciente. Es especialmente peligroso, si debido al miedo de -
reconocer la verdad el paciente miente al asegurar que uso regulormen 
te digamos un aparato remobible o ellístico intermaxilar. -

Por lo tonto, es muy valioso asegurarse de lo capacidad ue la -
cooperación ,por parte del paciente an~es de lo iniciación del tratamien 
to. Aveces lo edad es un factor importante, en muchos nifíos el trata= 
miento es más f6c il o lo edad de 8 o 1 O años que a los 11 O 13. 

La cooperación es mejor en niños mayores cuando so hace el tra 
ta miento sobre bases evidentemente esf'éticas que en niños peque~ios. -

SENTIMIENTO DE INFERIORIDAD DEBIDO A LA VISIBILIDAD DEL -
APARATO, 

La dificultad de pronunciar lo 11 s11 y determinados ~onidos ade­
cuadamente, se presentan a lo mejor después de la coiocación del arco 
lingual, pero roro vez se prolongo m6s de una semana. Las placas poro­
uso diurno y osi mismo nocturno presentar. problemas mayores. 

En efecto, o veces es imposible convencer al poc iente que los­
use durante el día, especialmente en el colegio. 

Ei oparoto que ocasiona más problemas en este sentido es la 
placa superior con plano de mordido anterior pam levontor la oclusi;Jn. 
Un aparato que molesta ol hablar dismim•ye irevitob!emente el grado de 
cooperación. Pero oúr. m6s estas dificultades se superan cuando el pací 
ente es dócil y se c;;insigue interesarlo en el tratamiento. -



FACTOR TIEMPO. 

. .. Es considerable el tiempo total que se consume en un tratamien 
to si. este se extiende por sobre vados años y requiere visitas frecuentes. 
Esto no consituye un problerro tan importante para un niño inteligente­
é:omo pare uno que tiene dificultc1des pcira mantenerse el día en sus estu 
dios. -

Debido o los elevados poriSmetros que actualmente sé exigen en 
los exámenes, los podres pueden mostrarse reticentes en dejar que se -
embarquen en tratamiento que cor.sumen un tiempo considerable. 
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