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INTRODUCCION

; El presente irabojo troto de rever el progmma de nuestras es= -
'_'.cueios dentales para que el alumno, ol ponerse en contacto con el pa~

.ciente y encaror el tratamiento de esté, lo huga con’el fin de conser—
- vor las estructuros dentales y facinles.

Si bién todes los uspectos de lo odontologia restouradoro -
son importantes, est6 manerc de encarar los cosas demostrarflo gue lo -
impartante se halle en primer lugar y =56 2a comecuencio 14gico para
servir a los necesidodes dentoles ded paciente o través de toda su vida.

En el primer y segundo capltulo hablomos de loy recccionas -
tisulares én un estudio de cambios histologicos consecutivos ortoddntico,
aungue en olaunos aspectos los efectos de stas fusrzas son similores es
preferible c8rsiderarlas por separado por rozones précticas .

En el tercer capltulo habliamos sobre los diferentes vejidos que-
constituyen ¢ una pieza dentl, enfermedades de &stos y reacciones de
fos mismos al movimiento ortodéntico, asi como en algunos éraas de los
maxilares .

En el cuarto capltulo, ss habla sobre algunos diferentes méto—
dos de fratamiento ortodéntico.

En el quinto copfiulo dames o conacer los condicifnes necesa—
" rias que se requieren para un tratamiento ovtodéntico .




CAPITULO - |

 MOVIMIENTO DENTARIO CONTINUO,

‘ Los tejidos de soporte de nifios y personas jSvenes se caracte=~-
rizan por las transfoinaciSnes que tienen lugar por crecimiento y movi-
miento fisioldgico de los dientes. Por ejemplo en los 1ejidos de soporte
en un nifo de doce ahos es posible estudior posibles transformacibnes -
diferentes y formativas come las que se ven dumnte el proceso de cre—
‘cimiento y aposicién oséa. (figura 1) B

. . . ®
Tenemos el hueso ldminar, el hueso foscicular, rasien formado
con fibras de sharpey incluidas y el tejido osteoide no calcificadore=-
. . » 1
cién depositado, rodeads de uno cadena da c#lulas que producen hue =~
son los ostesblastos .

El espacic medulur contizne tejidos conjuntives laxo el tejide fi
bioso de la membrana periodontal contiene un nGmero considerabla de-
células {Svenes de tejido conjuntivo los fibroblostos.

A to largo de la superficie 8sea, en los espocios medulares y -
membrana periodontal se hallan ocasionalmenia los osteoclastos.

-
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En la menbrana periodontal se hallan prpsenrns &n nimero mo=-
derado los fibrocitos, células de tejida conectivo con nicleos bastante
pequeos . Esta contiene @ menudo fascTculos fibrosos gruesos y bign -
definidos . La superficie radlculer se halla cubierta por una gruesa ca—
po de cemento. A lo largo de la superficie interna del hueso alveolar~
hay pocos osteoblastos v a veces ninguno . Al se ve une Hineo tefiida -

Y]
de oscuro, esto se ve muy a menudo,esto es la linca de reposo que indi
ea que durante un lorgo perfodo allf, no hubo uposicibn, de osteoids. 7

Debido @ esta condicibn estética, la reaccioh de los tejides ab
estfmulo ortoddntico tHene Jugar inveriablemente en el adulto despus -
de un perfodo de tiempo més largo que en un individua mds jSven. Una
voriacidn individual similar, sibifn menos marcada, de los tejidos de-
soporte se halla en grupo de edades mée {Svenes, factor de gran impor-
tancia en la seleccifin de métodos para el mevimiento ortodéntico de =
los dientes.

Se destinguen lcs tipos de reaccidn tisular en un estudio de cam
hios hisiol8gicos consecutivos a un estfmulo ortoddntico que dependen=
7



fuerza que sea utilizada.

(figura 3) Si aplicamos

Cuande comlenza un movimicnts detdacio,
¢l diente se inclina en ¢l alvéain, ¥ se forman una
zona de presion marginal, A, y una 2una de lensisn,
B, con las correspondicnies zonsy de presion v fen-
sion, A, y B, en Ja parte apicd de 1a caiz

uno fuerza continua, e} diente adoptoré graduaimente una posicidn -
Higeramente inclinada misma que se inclinard en el alvéolo. Como con
secuencia, de formaré una zona de presin en lu parte marginal y ot
en la parte 8pical, y aparocen dos zonas correspondientes de tensida -
en los ados opuestos de c ralz. Este moviinientd de inclinazibn ocurre
en todos los casos en que el dients no te manticne en posici€n por me~
dic de un aparato de ortoddncia.

Lade de presidn ~ los cumbios de tejidos ms zceniuados se ho—
llan en las zonas de presidn marging!, debido al movimients deniario ~
y @ la subsiguiente comprensidn de fejido ibroso, on una frea circuns~
crita de {o membrana periodénial.

Desaparecen algunas céiutas v sus niiclecs se controen y se vuel
ven picndticos . Despuds de un perlodn de tempo se formon citecn las-—-
tos u lo largo de la superficie cifa denhe de la zona de presién o al re
dedor de ellg, y comienza la reabsorcidn dseo . £n personas jSvenes -
este pioceso de reabsorcibn 8sea comienza u ocurre por lo general des-
pués de 30 0 40 hs. si bién a veces después de 10 0 12 horas.

Después de dos o tres dias se produce una reaccidn secundaria-
en forma de aumento de células consecutivas jfvenes en el tejido perfo
dontol que circunde la zona de presién.
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Hasta cierto punto, el curso del proceso de reabsorcién depen =
de de las condiciones anat8micas . Si hay espacios medulares abjertos -
en la superficie 8sea alveolar interna, en poco tiempo se formard un =
.~ gran ndmero de osteoclastos y tiene lugar una reabsorcién directa en la
": zona de presifn.

Esto indica que se absorve directamente desde la supe_rf?‘cié .

- LIPS

1 La magnitud de la fuerza aplicada es otro factor en el pracesa
. 'de reabsorci8n - Si la fuerza es pequeia, gencralmente la reabsorcidn
directa tiene lugar en la primera fase del movimiento dentario. Asi ~
mismo, la reabsorcidn directa serf més répida de un movimiento de = -
cierta curacidn especialmente cuands se eliming por reabsorcidn, ta -

compacta capa alveolar Ssea interna, la 1&minu dura.

, .
t

Si la superficie 8sea interna es més uniforme en lu zona de pre-
sibn con pocos espacios medulares, generalmente se produce allf una -
reabsorcién indirecta.
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Esta reabsorcién indirecta sefala que el tejido fibroso se voi--
'vi6 acelular o hialinizado en una drea circunscritu del tejido period8n
tal” marginal, por consecuencia de la presidn . Este proceso de hialini~
zacibn da lugar a la formacidn de osteoclasios alrededor de la zona de
compresién a espacios meduldres vecinos . Los osteoclastos reabsorberdn
poco @ poco el hueso subyacente a los haces fibrosos comprimidos, has-
ta la eliminacién totol del hueso que se halla por debajo de la drea -
higlinizada. Este proceso se le llamara reabsoreifin por socavado . Los-
ostecclastos no atacan los haces libres de céiulas en la zona de presidn,

El desplozamiento de! diente se detiene como rasultado del pro
ceso de hialinizacién; por Oltimo, una vez socavado completoments =~
el tejido libre de células, se produce un movimiento repentino. St la -
fuerza que actlu sobre el diente es de magnitud moderada durante el -
desplazamiento siguiente, la reaccidn tisulor continfa a menudo como
reabsorcién directe; si la fuerza es intensa en cambio, se forman riue=-
vas éreas de presidn tan proato como se ciimina la primera.

El curso del proceso de reabsorcidn, ademds de las condicidnes
onatdmicas y la magnitud de la fuerzo oplicade depende otros fack “es
mecénicos. AsT ia zona de hialinizacidn es més extensa y su duraci&n -
es mayor, cuando el diente que se mueve tiene una ralz certe y poco -
desarrollada. El diente adopta una inclinncién acentuada debido a la -
ralz corte y a fa falta de fibras de soporte fuertes en la regidn épical.

En &ste casc, la comprensidn permanece durante un perfodo lar
go en le zona marginal .

Cuando se aplica fuerza confinfo, el &reo de presién que resul
ta detiiene frecuentemente el diente o sea el movimiento de gste duran
te dos o tres semanas . Si las condicicnes mecinicos son desfavorables,—
el proceso de hialinizacién dure mayor tiempo adn.




: En el coso de la siguiente figura hubo un perfodo de hialiniza=
cibn bastante corto. La aposicidn 8sea en la superficie Ssea alveclar -
_ externa seiiala la tendencia individuo! hacia el crecimiento y formueidn
" 6sea. Cuando cesa la presién, o medida que el diente se mueve debido
a lo reabsorci8n socavante se forman célules nuevas y el tejido compri-
~mido se reorganiza gradualmente . (figura 5).

v\ M P

gj' gl .‘ i ¥ 1 RN ‘ P
‘ Otros veces, el tejido fibreso acelular comprimido se necrotize,
sobre todo después de la aplicaci®n de una fuerza continua intensa. La
-rechsorcidn ocurre algo més tarde en la zona de presién bpical secun—
~darlo que por lo genera! es una pequeiia zona circunserita. Algunos ve
ces sin embargo, se observa un movimiente mayor de la porcién &pical
de lo rafz junto con la correspondiente reabsorcién dsea extensa sobre~
fodo en cosos donds el diente se halla sometido a una fusrza interna -
de aplicecibn por un perfods largo { figura 3)

Lado de tensi®n~ En animales experimentales jEvenes, el movi~
mienio dentario continuo da por resultudo le  formaci8n de un tejido -
nueve en la zona margingl de tensién ofin despuds de un perfodo de =
unicamente 10 u 12 horas. En el hombre niftos u adultos {Svenes, asl -
como en animales de m@s o mencs un afio esta organizaci®n ocurre de =
30 0 40 horas . Entonces los haces de fibras def lado de la fensién a su™
men gradualemente la direccidn de la fuerza que actla {figura 6).




. to paulatino del ndmero de c&lules de fejido conectivo. Esto ocurre -

- Cambios de neoformacian del lada de 12 tension, erre de §1 meses, £
diente, invisihle rn 1o fotondderagrafia, fuc desplazadn en dirercidar de o Oecha
por medie de una fuerra contimaa ale 85 ar aplicada dortante 56 hures, A, huese
faseiculado. 13, capa neoformuda de octeoide a ko Burge de 1 superficie dsea, (2,
aumento en ¢! namero de cfubas eatre haces de Obras esticado.

El primer signe de los cambios de reconsiruccibn en un aumen-~

por divisibn mit8tica de las células (figura 7) principaimente de fibro—
blastos que se colocan a lo largo de los haces Fibrosos estivados.

PR R

: Mayor pumento de una pegueita tana de geupos cefulares cn C; Fig, 151,
' DL eclulas de tefide conjuntive en ol cursn de ba divikidn mitdica, perivdo de
anafase, A, niiclen de fthroblasto, -
Al mismo tiempo orgeniza uno codena se osteob'as}os alo Eargo
* de la superficie sea.




, La formacién y aposncxén del tejido ostedide a lo largo de la ~
superf:cne Ssca interna comienza antes en los casos con una capo osteo_
“ide delgada y los osteobiastes ya existen, antes del experimento se re—
- quiére un lapso mayor para que se forme el tejdo osteoide cuando la ~
- superficie alveclar interna es pléstica o sufre reabsorzidn .

Igualmente, lo aposicidn en cierts manera de la forma y espesor
del tejido conectivo; si los haces son gruesas, el osteoide neotermado -
se deposita a lo largo de las haces fibrosas esfriadas, {o cuél da por re~
sultado lo lamelaci6n Ssev. Cuando se trata de haces més delgadas, a
lo largo de la superticie Ssea se forma una capa uniforme de osteoide .

Si exisic reabsorcidn directa del lado de {a presién, en el wans
curso de ocho dfns aparece Una coga 5sea bastonte espesa drA la tensién .

Aposwion o hooresta abvouhar b, 12 adios, A, bues,
‘vvparle hurese fasciculady formada antes del moevimiento, B Jimlte entre hures vicjs
Yy nuevo, G, tejide osteside yue iheorpora mnchas celalay,
cxperlencia, P, cadena de opeteebfasion, foslie N,
Ssentido de ptejorio de La superficle dhen durante § dias 3 tdespries
ficie ésra darent un dia,

LRI TUI 3 P T §

depositudas doraste Ju
£, pritaers tue oovida en ol
backe la super
v goe se pudicran cotmprobar cambios de rrabisorelon
uando este iejido nectormado, que InCorparg celuius, nces -

fibrosos y capilares, adquiere cierto espesor, comienza la calsificacién
del tejido recién formado por lo sup. &sea. De &sta manera se forma el
hueso fascicular.




B E! tejidv osteoide, igual que el de h:uhmzucnSn,
-sorbtdo por los osteoclastos .

o St se mueve un diente contra la capa osteoide neoformudo, he ,
_ne lugar la reabsorcibn del hueso fascicular calcificado que se halla =
tajo, pero no del propio depdsito nsteoide ., .

T Una capa 8sea formada por ¢i movimiente dentario continfo  ~
g sufre inmediatomente un clerto grado de recrganizocidn, principoimen—
“ - te débido a lo adaptacién funcional durante elymovimiento dentario, -
Daspués se hallen Greas de reabsorcién secundaria localizoda espaciak
mente alrededor de los caplares que forman los centros de los futuros -
espacios medulares. Alrededor de estos capllares se depesita otra vez -
nuevo tejido Sseo en formn concéntiica y que grodualmente se transfor

me en hueso |6minar con sistema Haversianos. Sin ia retencidn adecue~
da durente estos perfedos de reorgarizacién, el diente se ve sometido @
un movimiento mayor o menor hacia su posicién original.




CCAPITULO 1T

MOVIMIENTO DENTARIO DISCONTINUO E INTERMITENTE.

: Como ya s¢ dijo, centinuo supone que la fuerza permanece =~ o
“activa por perfodos de Hempo bastante considerables, segln el tHempo-- . -
‘que se utilice. ‘

‘ Sin embargo existe otro tipo de fuerza que es de duracidn rela-
tivamente corta . Este capftulo se llamard movimiento dentario disdon-—
tinuo a este desplozamiento dentario a través de un trecho relativamen
te corto . E) término discontinuo debe distinguirse dal intermitente; es
te Gltimo de refiere al movimiento dentario con apanatos remobibles uni
camente, de esto se hablard posteriormente . -

Refariendose nuevamente al movimients dentecio discontinuo =~
diremos que este se efectla con aparatos fijos.

El diente se mantiore en posicién gracios al eparato aln cuan—
do lo fuerze ya no acitie. ’

Este tipo de movimiento tiene lugar cuando e fige un diente -
al arco vestibular, Se mueve una distancia corta y después es refenido~
positivamente hasta la reactivacion del epamto. lgualmente, un des—
plazamiento realizade por el orco de cantos es invaricblemente un mo=~
vimiento discontinuo. :

Del lado de la presién ocurren muy a menudo lo presibn y la -~
hialinizacifn del tejido fibroso durante lo primerc fase de un movimien
to dentario discontinuo, pera debido @ le disminucidn gradual de la =
fuerza el *ejido se reorganize rdpidamente mientras es socavado el teji
do de hialinizecidn. -

Un rasgo Hpico discontinuo es le pronunciada formacidn celu~—
* lor que ocurre del lado de lo presidn durante el perfode de pasividades,

Como el aumento del nlmero celular se considera como el pri—- =




RV,

" mer perfodo en la formacién 8sea, el tejido osteoide se deposita en los
espacios medulares abiertos del lado de lo presién y en otros zones que
no sufren reabsorcibn directa . Asi mismo, del lads de o tensidn hay ~
una calsificacién paulating, asf como una organizaciér del tejido neo-
formado durante el perfodo de pasividad . Un nlmero elevada de célulos
conectivas jSvencs persisie durlnie el perfode de reposo tanta del ludo
se la presién como del de la tensién. Por comsiguiente, el parfods pa—
sivo durante el movimiento discontinuo de un diente poseé dos ventajas:
los tejidos tienen Hempo de sobra para lo reorganizatidn y la prolifera
cibn celuler favorece otros cambios tsulares cuando se activan nuave—
mente los aparatos.,

Aqui cabe seralar que oi movimiento dentario paralelo, supone
que Ja rafz se mueve en forma més o menos perolela a lo superficie =
seq intema del alvéalo .

Poco después de hober corenzado el movimientwe se forman a =
veces pequefias zonas libres de célules del fudo de la pmss5n, predomi

na la reabsorcitn directu toda vez que lo presifn no sobre pase cterfos :

{imites, (f!qum 9)‘;

SEEIPTR .=..

=23
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Los condnc:ones mecﬁnsuus son responsobleJ en gmin par're dz ésta

- diferencia de reaccin enire el desplozamiento de inclinacién y el pﬂru B
lelo.




La presifn que ejerce ol mchnurse un diente se halla concenm—"‘,‘:y '
tmda en un Grea limitada de la reglrSn radicular y mcrgmul '
(flgura 10) f Fé“"‘““"‘““‘?‘j‘ R ‘.4 A
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' La rafz forma una polcmca do dos brazes, 'que s¢ apoya contra ~
la 2zona de presidn marginal y esta presidn cumenta més todavia por ta-
reaccibn en la regin dpical .

Cuando se trate del movimiento en conjunto la presin se dis-~
tribuye por lo cara radical que enfrenta la direccibn de fa presidn, por
lo tanto cabe aplicar uno fuerza alge més intensa ol diente y en este o
50 existe una tendencia menor a la formacidn de célulus libras en la =
membrana periodontal .

No existe lo zona de presibn secundaria 2n lu zonu 8pical y se
deposita tejido neoformado a lo largo de toda la superficie Ssea alveo-
lar intemo del lado e la tensidn.




S Diadnea que cepresenta

Tt diferencia enter un movinviento

© e inctinucidn » on movimiento en
conjtinte, A, zona de prosion gue se
eneuentrn a el despues de Ta
aplicacion de una presion continua
. depisite de ocirolde durante el
mevitebento on copjunte B, reab.
sareioiy usea ety durante 2l
mnvhsienta enocganto, By ferma.
cid vsea oo Do de ta supers
fivie oy det e e Ja tension,

- Un desplasamiento se efectlia coniinvamente ya como movimien

to continuo interrumpido con las variaciones tistlares ya mencionadas.

- Una vez que el diente realizé un movimiento en conjunto discontinuo =

durante el perfodo de reposo se produce alif un mavimiento secundario- -

similar del nfmero de células de tejido conectivo jbven del lado de la

presién .

Asi mismh existe la tendencia a lo formacién de osteoide a lo ~
largo de lo superficie 8sea interna, en espacios abiertos v otras zones=
“que no fuerSn sometidas a la presidn directa .

MOVIMIENTO DENTARIO INTERMINENTE.

h Unicamente durante los ultimos 8ios se hicierdn estudios experi
mentales respecto de los cambios tisulares que provocan por el movimien
to dentario intermitents .

Esta forma de movimientos se produce por une fuerza yue acibe
como un impulso de corta duracils, o durante perfodos cortos con una
serie de inferrupciones. Estas pausas Henen jugor cuande se quite de lo
boca un aparato v cuando los fuerzas se vuelven yo greduolmente mds ~
actives, ya sucesivomente mds pasives cutndo se mueve el aparato.

El rasgo esencial dei tipe intermitente de movimiento consiste =
en que el diente o diéntes permanecen en funcidn normal durante la =
mayor parte del perfodo de tratamiento, por lo cuél las fibras perlodon
tales retienen generalmente su disposicidn funcional . Con frecuencia =
se observa del nlmero de células en la membrana periodontal como re=



_"»sulfcdo de la accién intermitente . Posiblemente una presi6n. mtermnten B
- fe actlia como un irritante que en el caso de las persanas {§venes pro-~
~ voch @ menudo combios de reconstruccidn.

Aunque hay exepciones de esta regla, con frecuencia se halla~
un nlmero considerable de células de triido conectivo jSven despisés del
movimiento dentario intermilente tanto del lado de la presidn como del
de lo tensién. Después se deposita tejido osteoide en zonas de superfi-
rie 8seas no sujetas o presifn,

Como ya se dijo, este oumento de células dependen principal~
mente de la reaceidn individual; aslse don casos en que el gumento de

células es pobre y por lo tanto es menor la deposicién de tefido osteoi
de.

Como cuando lo fuerza es coatinla y el movimiento que efec—~
tha la fuerza intermitente depende del lapso durante 8! cu6l funcione ~
el aporato y de lo fuerza que ejerce. Debido a que los dientes se des
plazan por mediv de movimientes de inclinacin, del lada de la pre~ -
si6n hay une tendencic o la formacifn de zones ucelulares, sobre tode-
en la fase inicial del tratamiento

Si el oparato es rfoido v no cede, como lo magnitud de fa fuer
za es un factor importonte, la hialinizacidn ocurrird con mayor dpi--
dez que cuando este tiene una accifn més elbstica. Debido a estes fac
tores, se considera que se pueden realizor movimienfos suaves vy umfor
mes con un aparato que ejerza une fuerza suficiente débil v se usa ban
regularmente como sea pasible . .

APARATOS FUNCIONALES,

Las plecas funcionales permanecen sueltas en la hoca y en deter

minades circunstancios ejercen uno accibn tpiconte intermi*en te sobre
fos estructuras de sopurte . Igualmente , en este tipo de movimientos = .

dentarios lo reaccibn de los tejidos se halla influide por variaciones in -~



dividuales de las propiedades tisulares. No obstante, la reaccién de -
los tejidos varfa hasta cierto punto segfn se usa el aporato y como este
actla en cada caso particular. Por lo tanto, no siempre es posible dis—
tinguir entre los reaccidnes provocadas por apuratos remobibles sueltos
y fijos sobre la Gnica bese de los hallazgos histologicos.

LADO DE PRESIOM.

Un¢ placa funciona!, igual que otros aparates remobibles, da -
lugar @ la reabsorcibn direcin del lado de la presidn cuando se aplica
una fuerza débil. Después de fres o cuatm dius se forman osteoclastos,
o antes si se use el aparato tanto de dfa como de noche . Ura vez que -
comenzd este pruceso de reabsorci®n continfa duranie siete u ocho dlus
aunque se interrupa la fuerzo . De esto forma se crean del loao de lo =
presién condiciones adecuadas pare una reaccién favorable . La accibn
intermitente aumenia la circulaci8n sanguines y proliferacidn celular -
lo clial favorece a su vez el proceso de maosomen .

Yigura 12)

«

En ocasiones s¢ observa el tejido fibroso hialinizado localizando
en las regidnes marginales del lado de la presién, pero lo hialinizacién
; " es slempre de menor duracidn, que en el coso de la inclinacibn efectua

L da con aparatos fllos.




: Se forman zonas extensas de hialinizacién de duracibn corres=~
‘ pondlen're prolongade del lado de lu presién Gnicamente cuondo la pla—-
'€a ejerce una presidn intensa,

LADO DE TENSION.-Las expetiencias sefialan que la activi
dad constructiva del lado de la tensién, la formacién de fibroblastos y~
osteoide, dependen en gran medido de! tiempo que funciones el apara-
to durante la noche . Los cambios de neoformacifn comenzandn més fur-
de que cuando se uson aparatos fijos, si se interrupen durante largos -
perfodos la uccidn sobre los tejides de soporte, especialmente durante-
la primera fase del tratumiento, debido a la disminuciSn de los haces -
de tenzin o sea disminuyendo i tensidn de estos en los perfodos e pa
sividad, el dienie e desliza hacie ! lodo de la tensin en un movimie
ente de retroceso, De esto maners se formo menos tejidos osteotde.

Si de otra monera, se (zora el aporoto perfodicomente duranta-

el dfa asf como durante la noche, la aposicitin del osteoids comienza -
“a los dos o tres dfas. Como en otros tipos de movimiento dentario, los -
cambios incipientes de neoformacién comicnzo por un cumento en el -
nlimero de c&lulas de tejido conectivo por divisién chiular mitético. ~
Debido o que el tejido osteoide del lado de lo tensién es resisterte a la
presibén y no hay sefales de reobsorcidn se forma feiide nuevo cada vez
que se usa la placa, aungud el diente se deslice periédicomente de -
vuelta hacie el ledo de tensin.
(figura 14) SR
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: En el tejido neoformado se produce clerta reorganizacién de -
las nuevas capas Sseas esto es mucho menos extenso que despuds de un~
movimiento efectuado en fuerzas continues, La razén de esto sonsiste ~

- en que el diente o los dientes que se mueven intermitentemente enla -
mayor porte de los casos' funcionan normalmente durante el perfodo del
tratomiento, y por lo tanto ocuire gradualmente una adaptacidn funcio

. nal de las estructuras neoformadas . R




"CAPITULO 11, |
 ENFERMEDADES Y REACCIONES DE LOS DIENTES Y
TEJIDOS DENTALES AL MOV. ORTODONTICO.

Primeramente ‘diremos que e! diente consta de tres tejidos cal—
=ificados: esmalte, denting y cemento, y de tejide central no calcifica
do, la pulpa. El esmalte es la porcién externa de la corona dentaria, es
el tejido més duro del cuerpo v esta construido en tn 96 por ciento por
sustancias inqrgonicas principalmente fosfbto acidb de calcio, El com—
ponente organico 1.7, por ciento consiste en gluco protefna y sustancia
semejante @ la queratina. El esmalte esta formado por bostones hexagona
les, vainas de los bastones y sustoncias intercelular.

En los dientes que acoban de broter, el esmalte este cubierto =
por una cutlcule adherente que denotae  un  aspecto franjeado;
incolora y parcialmente calciticada (membrana de Nasmyth o cutfcule-
dental), que desapurece de las superficies expuestas por virtud del des-
gaste que origina la masticacién.

La dentina (70 de 100 de substancias inorg. 18 ¢2 100 de subs—
tancias orgéinicas) forma la porcién interna de io corona y de las raices
Consiste en matriz calcificada y abundates tubos dispuestos apretadamen
te, que se extienden de la pulpa al borde extermn de la dentine. Cadz
tubo poseé una pielongancién protoplésmica (fibras de Tomes) que se -
continfa con los odontoblastos en la periferio de la pulpa,

El cemento forma la cubiertaexterna de las raices . Es el tejido~
dental que més se parece al hueso (46 por ciento de substoncios inorgd-
nicos 22 de 100 de sus. orgénicas) y consiste en matriz celeilicada -
que incluye fibras colgenas.

En la mitad dpical de los raices, el cemento posee cBlulas =
(cementocitos) dentro de las lagunas que se comunican entre si por mew ol

dio de canallculos que se anastomosan .
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‘ La pulpa es el alemento del tefido conectivo blando de las pie

zas dentarios incluidas en una cavidad de la denting en la corona (cG~
mara pulpar) y en la rafz {conducto pulpar). En estos suieios jévenes =
la pulpa consiste en un sincitiode fibroblastos estrellados en una métyiz
fibrilor homogénea, Los elementos célulares de defensa son c&lulas me-
senquimatosas de defensa indeferenciadas, células emigrantes ambéides
y poliblastos;capaexterna de odontoblastos limite la perfteria de la pul
pa adyacente a lo pared de dentina. La pulpa recibe por el orificio =
dpical vascularizacidrn e inervacién abundantes.

Con lo edad la pulpa experimenta alteraciones regresivas indo= -
laras, como fibrosis, atrofia reticulor y calsificacién.,

La zona periapical es la regidn que rodea inmediatamente el =
vértice de lo rofz en la desembucadura del agujero apical . La pulpa se
continfia en la membrana parodontel formacidn de tejido conectivo fim
broso que une la pieza dentoria of alvéolo. Hay vasos dentarios o vesos
sanguineos en los dientes que pasan de 16 membruna paradontal hecia ~
los espacios medulares por conductos que atraviesan el hyeso alveolarr
Estos conducios pueden ser una vla pora que las infecciones se prepa=-
guen de la pulpa o la membrana parodontal . se  diferencie pdra formar
cemento en la rafz y el hueso en lo cavidad alveolar.

MUCOSA BUCAL Y TEJIDOS DE SOSTEN,

La mucosa bucal consiste’ en epitelio escamoso estratificado y -
en fejido conectivo subyecenie. Fundandose en diferencies estructuma~
les la mucosa bucal puede dividirse en tres zonas; encles y revestimien
to del poladar duro, que se denomina mucosa masticatoria; dorso de la-
lengua, cubierto de epitelio especializadn y el revestimiento del resto
de la cavidad bucal, con epitelo delgodo y tejido conectivo subyacen
te comparativamente laxo y voscularizado . -

Las enclas merecen mencién especial porque son el sitio mis =
frecuente de los enfermedaces de la mucosa bucal .,




" én forma de v, de 1 a 2 mm. de profundidad, formando por la encfu y=

'

esponjoso limitado por dos l@mines corticales periféricas compucius.,

fa o &osi no se ohszrve en los maxilares yamas dentales.
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 Son ln parte de la mucost que cubre la apéfisis alveolar y en--‘ :
Vulve el cuello de las piezas dentales a les que se inserto. Hay espocio

lo superficie dentaria en lo zone de insercién, que se ilama surco gin-
gival,

Se denoming parodoncio ol conjunto de tejidos que rodean y  ~
sostienen i dienie: encla, membrana paradontal, hueso alveolur y ce~
menfo, cada diente esta unido ai maxiler por las fibros colégenas de -
la membruna peradontal que se extiende desde ef cementn de la miz -
hasta el hueso . Por ello el cemento se considers coms vro de los teji—~
dos del perodoncio . La membrans paradonial se continfie con el tejido -
conectivo de lo encla supravacente y tambifn comunica con Ios espa~-
cios medulares dal hueso par virtud de vasos saingulheos que atraviesan
conductas Sseos .

La porcién de los maxilares donde se encuentran los alveolos -
en que encajan los dientes se [lamo apbfosis alveolar. Consiste en hueso

Les piezas y los tejidos dentales pueden experlmentar diversos -
andmalios congénitos interestntes pero de poca imporfuncia generul €0
mo entidades patoldgices . Lo enadonciv o falie de dientes puede ser -
parcial; la primeru es més frecuente y tiende @ seguir una norma heredi
taria . En la displacie ectodérmica heriditoria ocurre anodorcia "nmpte

Se llama germinacidn a la divisidn de una yemo dental, jue -
originu corond doble o gemela con una rafz . La fusion es la unién de-
dos piezas estén unidos por la denting;si” dos dientes formados se unen
en perfodos ulterior de desarrollo el cemento que cubre lu rofz es comln
@ ombos; este estado se Hlama concrescencia .

Lo diloseracitn es la malformacidn angular inducida trouméitica
mente de la porcidn de la mfz que se forma despuds de una lesién, co R
mo consecuentle de un fraumatismo, cesn le formacibn y lu miz esro= -
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~ma. El acorfemiento adicular fambién puade resultar de inhibicidn de-
 origen general, en el cretinismo v el roquitismo . DENT IS DENT (dien
- te dentro de un diente) se caracterizan porque hay tejidos dentales cal
" cificados que .remedan un diente en miniatura dentro de la corona de=
una pieza dental por lo demds normal .

. La malforacidn es producida por la proliferucisn del epitelio =
odontdgenico que se extiende hacic la papila dental de un primardio.

~ Se presentan dientes supermumerarios cuando de la 1ming denfal se di~

- ferencio yemaes adicionales. Los dientes pueden ser idénticos morfolagi
camente a los normales o pueden tener desarrollo insuficiente . a

En ocasiones obsaculizen la erupcién de los dientes cercenos o
brotan sin perturbar los fermas normales de los arcadas.

HIPOPLASIA DEL ESMALTE ~Es un defecto en la formoci3n~
del esmalte . Puede depender de diversos trostornos generales que produ
cen cambios degenerativos en los emeloblustomas y por e llo, trustorna=
ron la formacidn del esmalte. Los defectos hipopldsticos varian en gra~
vedod desde .manchas opdees aisladis en la superficie del esmaljte has~
ta los defectos horizontales con escotaduras profundos; esto es un regis
fro que permite estimar el perfodo en o cual ecurrid el frasiorao gene-
ral . Les toxemias  y otras enfemedades graves durunte lo gestacién =
ofecton la formacién del ezmalte in dtero. En la lactancia y la niffes =
pueden producir hipoplasia del esmalle hasta fiehres exanteméiicas, las
enfermedades digestivas y la carenciu de caleio, f8sfora, vitaming -
Ay D. La hipoplasia del esmalte puede acompatiarse de delfecios hipo-
plésticos de la destina .

A diferencia del esmalte la dentina puede experimentar reparee
cidn, sin embargo, como la dentina hipopldstica no puede descubrirse-
clinicamente el interés se ha centrado en las modificaciones del esmak=
te.

Desde el punto de vista microc8spico, el esmalte hipoplfstico ~
presenta escotaduras superficiales donde esid disminuido er cantidad o-
falta por completo . Aungue la frecuencia de cariés deniales no aumen=




“ta'en la hipoplésia la destruccin es més grave ,

_ PIGMENTACION ENDOGENA .~ Los pigmenros formados an=~

_tes o después del nacimiento pueden ser o quedar incluidos en los diem~
tes en formacidn en un aumento dado y causar pigmentocidn permanen=
te de los mismos . Los pigmentos biliares en lo eritoblastosis fetal prody_
den pigmentacién verde azulude a parda . Lo europorfiring depositada=
en ia porfiria congénite cousa coloracién rosa a parde purpuring .

El trotamiento duradero con tetmcilina preduce pigmentocién ~
amarillo parda, por depdsito del f6rmoco «n el esmalte vy la dentina.~
- Después de lo erupcidn, la superficie de los dientes presentan pigmen=
tocién exdgena por alimentes substancios quimicas y bacterias que ¢'o-
boran alimentos.

ESMALTE MANCHADO O MOTEADQ (fluorosis).
Es unc forma especifica de hipoplasia del esmalte causada por -

- ingestifn de fludr. Se observa endémicamente en breas donde el agua -
“potable posee fldor y la frecuencia y la grovedad de los manchas estén

" en rozdn directa de la concentracién del haldgeno.

Cuando el agua de abastecimiento posee haste 0.9 partes por ~
millén, 3.4.a 10 por 100 de los nifios, presentan anomalfas figeros, en
cambio, cuando la concentracidn de flfor es de 1.5 @ 3.9 partes por -
milldn, en 24.5 a 90.3 por 100 de los habitantes con manchas muyinian
sas en algunos casos . Las monchas dependen de calcificacidn y estruc—
turas muy infensas defectuosus que se manifieston microscdpicamente; ~
el aspecto gredoso blanco resulta del esmaite afectado que experimen—
ta coloracidn perdusca secundaria .

(Figura 15). ®




; Los alteraciones de esmolte dependen de cambios degenerati~~
vos en los amelcblastos, provocades por el efecto general del fllor  ~
" ingerido . Es interesante que el esmalte formado en los éreas fluororadas
set menos en Gcido y menos suceptible ¢ la caries, incluso si la canti~
“dad ingeride de haldgeno no basta paro praducir moteado .

TRASTORNOS CONGENITOS HEREDITARIOS.

Varios tipos de trastornes afecian a todes los dientes caducos -
o permanentes . En la dentina opalescente hereditario {dentinogénesis)
imperfecio, el esmelte o5 normal; la denting esta mal formada, su con-

tenido de minerales es menor, hay menos tubos y la disposicidn es irre=
gular,

Las mices de los pivzos son cortas, v los conductos pulpares te
nen culibre disminuido o esién obliterados.

_Es caracteristica que los dientes estencolorazul parduzeo o pordo -
(HODGE). El esmalte se fractura y se separa de la dentina que le pree-
-t poco apoyo, y solo quedan mufiones radiculares intensamente colorea

dos‘dq purdo . (f:quru !6) -

"z.




La dentinogénesis imperfecta es tendencia autosémica dominan-

" te con alta penetrencia; puede ocurrir independientemente o como par

te delsfhdrome de ostiogénesis imperfecta. La amelogénesis imperfecta’
hereditaria es defecto de! esmalte que presenta varias formas. Enla -

“hiroplasia hereditaria del esmalte, e! esmclte de todas las piezas es del

gado y las coronas més chicas (WEINMANN Y COL) en la hipocalcifim
cacién heredituria del esmalte lo matriz estd formada pero la calsifico~

" cibn del esmalte es defectuoso; este tejido blando se gosta répidamen—

te y queda al descubierto fa dentina subyacente . La primera anomalia=
se hereda como tendencie dominante ligodo 6l sexo y la segunda como
tendencia autosSmica dominante (WITKOP) .

PULPITIS ~ La solucidn de continvicad en la superficie de un=
diente y el comienzo de la cavitagidn van sequidas de la inflamacién ~
de la pulpa dentaria {pulpitis) que puede ocasionar odontalgie. Las ca~
ries son lu causa principal de la pulpitis; otre causaes la irritacién pro
ducida por medicamentes, materiales de obturacidn o color generado en
ios procedimientos odontol8gicas . El estado patolugico més frecuente de
la pulpa es la inflamacién consecutiva a irritacidn local. Sin embargo-
se han descrito irritaciones pulperes de oriaen en animales con maqui-~
tismo, carencia de vitamina A y C hipertiroidisimo, hipotiroidismo, hi=
pofisectomia, adrenalectomia, inanicidn, reaccin de alarma, diabetes
por aloxana y carencia de vifaminas y proteinas, (GLICKMAN Y SHK-
LAR). Se han observado alteraciones en el hombre en cosos de leucemia,

~ neoplasia metdsticts y ostiogénesis imperfecta.

En las caries, la irritoci6n pulpar resulta de los productos bacte.
rianos y los productos de disgregucidn los restos alimenticios acumula=~
dos en la cavidad, de cambios térmicos que se trasmiten a la pulpa y ~
de invasidn de esta Gltima por bacterios a trovés de los tubos de la den
tina al aumenter la profundidad de la cavidad.

Como la pulpu carece de sensibilidades propioceptiva, duele ser
diffcil locelizar el dolor en el diente que lo provoca . Segtn la gravedad
v la duracién de los procesos irritativos, la pulpo experimenta inflamacién
agude y crénica con grado variable de degeneracién, que termina en -
necrosis, supuracidn y gangrena.
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v " En esta etcpa la pulpms experlmemc resoiuc Sn y cura cvando™
o _se tmtan las cories.

: En lus caries avanzadas la pulpa necrosoda puede extirparse =~
- (traramiento endfdontico) y no se pierde la piezu dentaria.

La pulpitis es importante porque corresponde @ un perfodo de la
sucesién de féndmernos que comienza en lo superficie del diente en for
ma de caries y puede llegar a infeccibn grave dentro de los maxilares,
con secuelas generalizadas debilitantes que en algunos casos han con—
_ducido a la muerte .

ENFERMEDADES PERIAPICALES (PERIDONTITIS APICAL)

" Las lesiones pariapicales mds frecuentes son granuloma, obceso
alveolar y quiste rad«culcr. (f,gum ]7)

- estus reacciones mHamcforms 0 !u lrrxtcc:itSn cuusadcs por bacterias y ~
sus productos, que se extienden desde fo pulpa atacada a la membrane-
parodontal, y después se propagan al hueso alveolar adyacente . Menos
a menudo los enfermedades periopicales resultan de traumatizmo denia-
rio, férinacos usados en el traumatizmo de la pulpa o extensiSn de un ~

proceso infeccioso gingival.
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La lesidn periapical mis frecuenta es el granuloma . Es una ma
sa proliferante de tejido inflamatoric crénico que consiste en vasos
sanguineos neoformados, tejido conestivo en proliferacién con predomi
nio de células plosmdticas, junto con linfocitos, histiocitos y leucocitos
polimorfonucleares .

Con frecuencia hay restos epiteliales de la vaina de HERTWIG.

El grenuloma es una lesibn benigna; suele ser asintom@itica @ me
nos que experimente inflamacidn aguda y posa inadvertida hasta que =
se use radiograffa. £l granuloma esta rodeado por una cépsula fibrosa-
que es prolongacién de lo membrana parodontal del diénte atucado, Es
una lesi8n redonda que se expande iantamente vy causa resorcidn del -
hueso al que sustituye, lo que origine la aparicién de ung zona radio—
{6cida apical localizada .

£l abceso alveolar es una inflamacibn superada localizada de -
los tejidos de lo zona periopical. Suele ocUrrir como reaccién crénica
poco activa o como atague superado secundario de un granuloma .

En algunos casos corresponde ol perfodo erdnico de un abceso -
agudo . £l abceso crfnico es una lesién localmente destruida que se pue
de ser asintomdtica o pucde acompaiarse de sintomas, como sensaciones
en la zona enferma y sensibilidad a la percusién det diente atacado y~'
aveces de los adyacentes.

Asi mismo puede haber dolor ¢ la palpacibn y linfadentis persis
tente. -

Desde el punto de vista microc8spice, la lesibn consiste en un=
foco de inflormaciSn superada crénica que puede posaer céipsula fibrosa
o, cuando &sta ha sido destruidu, hay ataque leucositorio de los espa-—
cios medulares sequido de necrosis de la médula y del hueso, con resor
cibn del Gltimo (fiqura 18 ). -




. L el : 1 .
La inflamocién supureda puede extenderse por 10s espacios =~
- del hueso esponjoso y cortical romper el periostio y presentarse en la =
cavidad bucel como {Tstula productiva (flembn o pérulis)

El quiste radicular se forma por proliferacién de las células epi_
teliales dentro de un granuloma .

Estos célules son restos de la vaing de Hertwig, estructura epi-
teliol, que participa en o formacién de la raiz y que anteriormente se
disgrega . £n orasiones los resios de la voina de Hertwig Hamados -
“restos epiteliaies de Malossez" se retiznen en la membrona parodontal
y se hallan presentes cuando se ferma un granuloma . Muchos granuio=—

mas poszen restos epiteiiales, pero no todos los grani:lomas de este tipo
producen v originan quistes.

Los quistes radiculares son lesiones benignas de crecimiento -
lento. Suelen ser asintométicas y crecen a expensas del hueso adyacen

te, produciendo wonas rcdro.ucndcs redondas que se descubren por rudxo K

grafia.

Los quistes voluminosos pueden deformar los maxilares, adelga
zar el hueso cortical o abrirse en seno maxilar o seno nosal, Laextir==: "
pacién quirurgica va seguida de reestablecimiento. et SR




EACCIONES DE TEJIDO BLANDO AL MOVI‘_ IENTO ORTODON-.
TICO

: Cuando un diente es sometido o una fuerza los haces de Fibrcs'del-iu
~lado de tensién, se estiran y apar entemente resisten cualquier otro movi~
‘miento del diente o menos que se alaguen los haces fibrosos.

El exfmen histologico revele que este alargamiento ocurre en las
haces por un cumbio de disposicion entre las fibras. Las fibras colégenas
individuafes que componen el hoz ne se alargan.

El tejido fibroso que recubre el proceso alveolar y fas fibras que
conshfuyen le motriz dsea reaccionen de un modo un tanto diferente. ~
Estas estructuras fibresas constituyen un sistema ininterrumpido, con ten
dencio @ la reorganizocian. Esta fuerza reactivo se ve sobre todo des—
pués dz un ensanche excesivo del arco dentario, lo cudl a menudo con
duce o una recidive y movimiento secundario de un grupo de dientes =~
después del tratemiento. *

Existe menor tendzncia o la recidiva en lcs casos en que tos -
dientes fuerdn movidos distel o mesialmente dentro de 1o zono del pro-
ceso alveslar en casos de extrusion o instrusidn ‘ndividual de dientes.

REABSORCION RADICULARY REACCION DE TEJNDO PULPAR,

51 después de un periodo largo hialinizacién se vuelve necréfi-
co un tejido comprimido en esta zono de presién el proceso de reabscs-
cidn socavante es extenso y afecta una zona del cemenin y dentina sub
yacente de lo raiz. Comienza lareparacion de la zona recbsorbida una
vez eliminada la zono de presién y cuando disminuye las fuerzas que -
actian sobre la raiz. Se deposita cemento secundario que reliena par—
cialmente lo laguna reabsorbida.  (figura 19)
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B Dic iR o R S ARPENP RSN T N 1 :
Existen dos tipos de redbsorcidn radicular la forma superficial -
local, que se repara rdpidamente, y lu forma més progresive, que abar
ca la regién apical, Al parecer este Gltimo tipo se debe a una tenden~

cia individual {reabsorcion ididpatica), y es relativamente rara .

En este caso si se piensa mover el diente a una distancia bastan
te considerable, se impone un contro! radiogrdfico periédico. Si las -
fuerzas se dosifican de manera adecuada.se evita el acortumiento de la
maiz.

Las altemciones pulpares durante el tratumiento ortoddntico o~
curren a veces debido o la inclinacién excesiva del diente.

Se comprimen los vasos sanguineos que alimentun el tejido pul~
par y se produce una &stusis y por consiguiente trustornos pulpards. Ta~
les olteraciones ocurren mras veces durante el movimiento en conjunio
prdcticamente nunca en casos de movimientos intermitentes .

Las articulae ién temporomandibular es una regidn donde es po—
sible inducir cambios tisulares por movimiento experimental de dientes.
Es posible obtener aposicién &sea por movimiento mandibular hacia a~-
delante tanto en la fosa glenoidea como en el borde posterior del pro—
ceso condileo, en animales {Svenes con la reabsorcién correspondien—
te del lado anterior.
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o Sin embargo en la practica, el resultado final de los cambios ~

~~que tienen lugar en la articulacién temporamandibular se hallan influi_
dos con frecuencia por la funcién muscular y otros factores. Se logrs -
demostrar por medio de radiografias de petfil y laminografias, que la ~
articulacién temporomandibulor posee margén de reaccidén y que los -
cambios que ocurren durante el tratamiento pueden considerarse en la -
mayoria de los casos como variantes del crecimiento normal .

V.~ METODGS DE TRATAMIENTO ORTODONTICO.

Para poder aplicar algunos métodos de tratamiento ortodéntico~
conviene para el ortodancista tener en cuenta que a menudo se recurre—
o una combinacidn de métedos en el tratamientos de un caso, por ello -
es necesario dar ¢ través del empleo acertado de los aparates y del tra-
tamiento que requiera en caso necesario cade uno de los diferentes ca_
sos que se nos puedan presentar.

EXTRACCION. - Se opta por ¢! tratamiento con exhracciones ~
principalmente en cawos de apifiamiento . Después de la extraccidn de -
un diente o de determirado nimero de dientes, se produce un movimien
to espontdneo de los dientes vecines hacia la brecha debido, a lo ¢l
se reduce o elimina el apifiomiento . La extraccidn seriuda es uro forma
importante de tratamiento por medio del cudl se guiu el desarrollo de la
denticién durante un periode largo . Asi mismo, cabe la extracci6n para
comregir la oclusién abierta.

OTROS METODOS QUIRURGICOS . - En clerfos ocasiones, un
frenillo vestibular anormal, particularmente en el maxilar superior, -
causc la persistencia de un diostema entre los incisivos centrales; lo -
mismo sucede pero raras veces en el caso del frenillo lingual en la man
dibula. La seccién del frenilio da lugar, “por lo general al cierre del -
diastema . El momento indicado para la intervencién del trenillo es cuan
do los incisivos laterales se hallan a medio erupcionar, salvo que el -
frenillo sea anormalmente grande, caso en que se indica una interven—~
¢ién més precez .




glcqparc quifar estos obstaculos da lugar a menudo la intervencién es- -

La cirurgia es indispensable e imprescindible para la correccién
de ciertas formas graves de mal oclusién, como por ejemplo un progna-
tisno-mandibular nenuino donde por lo geneml se obtienen buenos resul
tados una vez concluido el crecimiento de los maxilares.

; Asimismo se recurre a lu cirurgio de los maxilares en caso de =

relacién pos' normales de la mandibula, pero este procedimiento no se
“halla tan difundido a causa de su progndatico mds dudaso . También se -
‘practica la escisién de una parte de la lengua cuando se cree quz de~—
bido a esta se produce una oclusién abierta, o sea que la lengua es de
un tamafio desproporcionadamente grande rv.pecto del espacio disponi_
ble pero este método esta todavia en perfodo experimental .

DESGASTE .- Este es un método de tratamiento importante, so—
bre todo en los periodos de dentizidn tempotaria y mixta. Los dientes ~
temporarios en cambioc deben tratarse con mayores precausiones . Se u—
san piedras de diamante y carborundum de grano grueso . Es importante
que los instrumentos estén perfectamente centrados y que se evite el so’ .
bre calentamiento del diente .

En primer t&minoc se recurre el desgaste en los casos en que la mandi--
bule se desplaza al final del movimiento del cierre por guia cuspidea ~
(oclusién de comodidad) . Se comienza por el diente que desgasta pri—
mero .En generual el desgaste se raliza de tal forma que se consiga cam-
biar la posicién de los extremos cuspideos v bordes incusales y formar -
planes que gulen los dientes hacia su relacién normal .En cclusiones -
cruzadas por ejemplo, las véstices cuspideas de los dientes superiores ~
deben despiazar hacia vestibular y la de los dientes inferiores hacia lin
gual (figura 20)

Cuando ios dientes supernumerarios y la encia densa y flbrosa- S
lmplden la erupcléﬁ de los dientes permanentes la intervencién quirdr— -
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Asi mismo se practica el desgaste en muchos o otros casos con ~

el objeto de facilitar el movimiento de los dientes, en las siguientes -
figuras (21 y 22) si se desgasta la cara mesial del segundo molar tempo
rario superior fzquierdo en el primer coso se facilitara el movimiento -
distal del primer premolar, de modo que se fogre més espacic para el -
canino permanente, debido a que el segundo molar temporario es mas -
ancho en sentido mesic distal que el segunde premolar, hay un exeden
te de espacio cuando can el primer, el desgasie proporciona ese lugar-
para el canino y evita su ocupacibn por la migracién mesial del primer
molor permanente.
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Enla Flgurc 22 se observa el movimiento distal del primer pre— -
“molar derecho superior, que se facilita por la extraccién del segundo -
~premolar en este caswo se reduce por desgaste el entrecruzamiento cuspi
--deo excesivo de lcs primeros premolares superiores e inferiores.

TRATAMIENTO CON APARATOS ORTODONTICOS,

: FUERZA ABARCADAS. - Las fuerzas necesarias para mover dientes

se preducen de diferentes maneras . Los llamados aparatos de accién direc
ta actdan por medio de fuerzas mecdnicas que se obtienen principalemen
te de cuerpos eldsticos, tales como alambres flexibles v bandas de goma.
Los apatatos de accién indirecta aprovechan las fuerzas provinentes de
los misculos masticatorios y faciales que sirven dnicamente para trans—
mitir las fuerzas musculares  los dientes y huesos aiveolar.

Se hace unc distincién entre fuerzas intermitentes y continuas =
Las primeras se obtienen por el uso de planos inclinados y activadores,
mientras que los finos resortes del arco lingual ejercen fuerzas continu_
as. En un tratamiento por medio de placas que ejercen presién, cuando
el paciente retira temporariamente el aparato, la fuerza se interrumpe.
Lo mismo sucede en el caso de un diente ligade al arco rigido ya, que
a medida que se mueve el diente disminuye la tensién de la ligadura por
consiguiente la fuerza pierde pronto su efecto. Después sobreviene un~
periodo de reposo que continda hasta que se remueve la tensién de la -
ligadura . En estos casos es una "fuerza iterrumpida” .

La magnitud de la fuerza necesaria depende de varios factores;
se requiere una fuerza més intensa cuando wn resorte mueve varios dien
"tes que cuando mueve solamente uro el tipo de movimienfo es otfro fac~
~tor.

El movimiento en conjunto requiere una fuerza considerable ma-
yor que el de inclinacién. En el primer caso la fuerza se distribuye por
tode superficie alveolar 8sea mientras que en e Glrimo caso las fuerzas
se aplican prinzipalmente a pequefias zonas en el margen alveciar y en
el dpice alveolar. Asi mismo {a magnitud de fuerzas necesaria depende




de si es intermitente o centinua . Por ejemplo en el caso del tratamien=
to con el plano inclinade, las fuerzas intermitentes proporcionadas por
los misculos son cosiderables mas intensas que los proporcionadas por = -
los resortes de un areo lingual .

Por eilo es necesario tener la copacidad de reaccidn del tejido
dseo qua varic de una persona a ofra.

Es dificil especificar lo magnitud de las fuerzas necesarias, pero
hay ciertos puntos que sirven de guia GROSSOMODO . Desde el pun-
to de vista clinico, es preciso realizar el movimients sin. que se observe
movilidad o dolor de los dientes. En muchos casos al comienzo habra -
sensibilidad, especialmente en el cuso de los aporatos fijos, pero més -~
adelunte {a manifestacidn no tiene que producir inconvenientes.

Sugln REITAN, las fuerzas deben ser de poca magnitud ol co~-
mienzo . Recomienda uno fuerza iniciat de 25 G .M. pora pacientes de
mds edad y de 40 G .M. para personas mds jGvenes, para inzlinarun ~
diente con fuerza continua .

Mds adelante es factible aumentar algo las fuerzas.

Para tos movimientos en conjunto se recurre a fuerzas mucho més
consideroble .

REITAN .- da 250 GM . para el periodo final de un movimientor
en conjunio de un camino . Se recomineda especial cuidado en la ex~~
truccién de dientes; son suficientes unos 25.6 G .M. Los eldsticos pro-
porcionan una fuerza de 1063 a 200 G .M. cuando se comrige la oclusidn
pos normal con traccidn intermaxilar, Para la distulacién de los prime-

ros molares por medio de un arco vestibular y anclaje occipital no es -
rara una fuerza de 400 - 500 G .M. de cada lade.

La fuerza K, obténida por deformacién de un alambre eldstico-
de seccién redonda, depende de la magnitud de la deformacisn D, del
médulo de elasticidad E, del material que es una medida suficientemen



te exacta de la rigidez nara nuestros propésitos, del radio de la sec~ -
- cibn transversal (r) del alambre y su largo (z) y se obtiene por la férmu - -
" lassig.

K-es igual D.E. 14 . K-D.E.r4
R T TS

: [qué es valida para las fuerzas hasta el |fmite eléstico del material del-
" alambre . De esta forma la fuerza es directamente proporcional a la mag
nitud de la daformacién.

El m&dulo de elastixidad de los aceros inoxidables que se usan-
en otodonzia es el doble de las aleaciones comGnes para gunchos.

PROPORCION DE MOVIMIENTOS Y ANCLAJE DE FUERZA.

La proporcién de movimientos de cada diente depende de la reac
" cibn éseq, y esto varia con lu edad en forma individual .

‘ Se considera satisfactorio el movimiento de un milimetro al mes.
En caso de encia densa y fibrosa o5 particulermente dificil efectuar -
el movimiento . Por otro ledo s obsturaciones de conducio no parecen
afectar {a velocidad de la reaccisn.

Es necesaric registrar la velocidad del movimiento durante el -
fratamiento, de esta forma se descubre rapidamente fa disminucién del
efecto, para tomar asi’ medidas adecuades, como por ejemple aumentar
la fueiza del resorie o en el caso de aparatos remobibles, comprobar la
frecuencia del uso .

ANCLAJE DE FUERZA - Segln su posicién el anclaje de fla -
fuerza que mueve un diente o un grupo de dientes se clesifica en; intra
bucal, irira maxilar, inier maoxilar, y extra bucal se subdiere en cra~
neal y cervical .




37

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 intra maxilar, la reaccin de la fuerza se limita al maxilar en el
que se realiza el movimiento (figura 23)

Y el caso del anclaje intermaxilar se dxsfr'buye en o lado opues
(ﬁgura 24)

. lnlxmh-v)(u dr Ia mlushm_
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" La resistencia del enclaje intra bucal depende principalmente -

. del nmero de dientes o de y l¢ extension de los procesos alveolares -
- ‘comprendidos en el anclaje. Otro factor es la manera como el aclanje
se halla fijado o pilar. $i se consigue que los dientes pilares puedan -
desplazarse unicamente en conjunto (anclaje estacionario) (figury 25)

N

_‘, Movimients en masa ded 3

con alambre de arco .de eandy- con
elistico, Anciaje extacivnario, .

Tiene mejor afecto que cuando se permute su mclmac:on (anciu, _
v)e smple) {figura 26) - a




, Porque como yu se dijo, es prec;so una fuerzo mayer’ pcru‘d 5
' ‘pluzor un diente en conjunto.

: La palabro "estacionario” se usa en sentido relativo, porque - .
abdn este tipo de anclaje cede si la fuerza es suficientemente intensa. -
Solamente el anclaje extra bucal es un anclaje fijo en sentido literal .

Lo manera de ocluir con sus "antagonistas” de los dimtes pilares
es otro factor determinado de la estabilidad del unclaje y su tendencia
natural de emigrer en una direccién determinada. Una relacién de s
pide proporciona un anclaje mds débil, gue la intercuspidieacion nor—
mal u les molares ofrecen una resistencia menor a fuerzas reactivas de~’
direccién mesial que a las fuerzas de direccidn distal, debido a su ten
dencia natural a la migrocién mesial .

Algunas veces es conveniente el movimiento de los dientes pila
res. Entonces un diente o grupe de dientes proporcionan el ancloje pa~
ra el movimiento de otros, en estos casos se uso el término de anclaje ~
mituo o reciproco. (figurs Z7)

minznte dr!
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" "Un aclanje extra bucal, es del tipo cronedl o cervical en el pri-
mero de los casos el anclaje es proporcionado por la porcién posterior
de la cabeza por medio de un cosquete ( anclaje occipital). En el caso
de un anclaje cervical, una tira o algdn depasito se apoya en la nuca.

Al proyectar un aparato ortoddntico es importante asegurarse que
el movimiento prodicido trabaje Gnicamente en ia direccién requerida.
APARATOS DE ORTODOMCIA,
Estos se clasifican de la siguiente dorma .
- Aparatos activos pora mover dientes hacia la posicién requerida .
- Aparatos de accién directa . El movimiento se efectia por medio
de fuerzas provinentes de resortes eldsticos, tomillos, y disposi

tivos similares.

APARATOS FIJOS. -~ Los puede quilar unicamente el dentista -
ejemplo arco vestibular, y fingual .

APARATOS REMOBIBLES) ~ Los puede quitar el paciente ejemplo

plazas fijas o sea por medic de retencidn’.

2.~ APARATOS DE ACCION INDIRECTA. -~ el movimiento se efectfa
por medio de las fuerzas que se ejercen por mdsculos mastica--
torins y faciales . Los aparatos actdan como trasmisores de las =
fuerzas a los dientes.

Aparatos Fijcs.~ Ejemplo inclinado
Aparatos remobibles- ejemplo planos enclinados.
Aparatos de Andersen - escudos bucales.




APARATOS PASIVOS - pard mantener los dnentes en una’ po
. smuén determinada .

' ,'Apcratos pora mantener la posicién de los dientes después del -

movimiento (aparatos de retencidn) estos podrian ser fijos o re-

mobigles .

Aparatos para evitar la migracién de los dientes adyacentes ha-
cia la brecha remanente después de la pérdida de dientes {man~-
tener de espacio) fijos y remobibles.



CAPITULO V.
ND!C!ONES REQUERIDAS PARA UN TRATAMIENTO ORTODON -
| TICO.

Es preciso Hlegar o la desicidén de si recomendar o no un fratamien
" to ortodéntico cuando no cabe esperar la correccidn espontanéa de una
mal oclusién.

Esta se hard printipalmente sobre la base de respuestas a las siguien .
tes preguntas. 3

1.~ gCudles son los condiciones para el tratomiento?
2.~ ¢Cudles son lus probables inconvenientes o que sea amesga al'-
pacmnte‘? '

3.-  gCudles son las probabilidades de una apreciable mejoria del
. estoce actual?

En general cabe, aconsejar sobre un tratamiento que este seguro
en aquellos casos que es evidente su necesidud, cuando no cause inde-
bidas molestics o incovenientes al paciente y cuando s favorable el pro
nSsticod de una mejoriu considerable y permanente del estado aciual .

Estd igualemente claro que no se aconsejard un tratamienfo cuan
do &ste implique complicaciones graves y si en el pronéstico es desfavo~
rable. No cbstante, es rarn que 2l problema se presente con caracterfs-
ticas fan intimas . Ya que varian ampliamente las respuestas a preguntds
tan individuales, ccbe cualguier conbinscién de respuestas, de modo ~
que a veces es dificil decidir si recomendar o no el trotamiento. Por lo;
tanto se hace necesario un andlisis metédico de los factores que inter-
vienen.



NCONVENIENTES QUE SE PRESENTAN EN UN TRATAMIENTO‘
ORTODONTICO.

Aumente de la suceptible de carles.
" Riesgo de la enfermedad periodontal .
‘: Riesgo de reabsorcidn radicular.

Riesgo de desvitelizacidn pulpar.

Dolor y molestias cunado se adapta el aparato.
Dolor del diente después del ajuste.

7.~ Presidn del dentista del paciente o de los padres de este en ‘-f o
‘ sentido posicoldgico para obtener cooperacién . ‘

" B.=  Que el se sienta avergonzado por la visibilidad de los aparatos. -
9.~ Dificuitad de ia formacidn u causa de los aparctos ..
10.~  Consideracidn de! foctor tiempo.

Aumento de caries~ Una dificultad mayor de mantener una hi~-
giene odecuada aumenta la suzeptibilidad a la cories cuando se usan -~
aparatos fijor, especialmente orcos vestibulares. 51 se aflojo alguna ~
banda cementada y no se le recoloco inmediatamente, se hace una des
calificacién incipiente que ulcenza toda la superficie que cubre ta ban
de. Es abn més peligroso la disolucidn parcial del cemento por debajo=
de {a banda, yo que a lo mejor pasa irodvertida durante largo tiempo .
Estos accidentes son especialmente peligrosos por linguel de los incisi~
vos superiores, ya que las cavidades profundas, invisibles por fuera, -
aumentan hasta 1o necesidad de un tratamiento de endodoncia. No obs
tante es factible evitar la activided coriogénica comin, por adoptocidn
cuidadosa de la bonda, de modo que se evite el morder sobre el borde =




incisal y por recementado regular de las bandas. Asi mismo, en el ca—
so de aparatos remobibles, que se usen dia y noche, se precisa higiene
escrupulosa. Para evitar lesiones de caries en el tercio gingival vesti—
bular de los dientes cuondo se usen arcos vestibulares, también se reco
mienda aplicacidnes tépicas de fluoruro de sodio u otros agerites inhi—
bidores de la caries .

RIESGO DE ENFERMEDADES PERIODONTAL.

Debido a la dificultad de mantener una adecuada higiene bucadl,
a veces se instala una gingivitis. Igualmente son causas probables una -
adaptacidn inadecucda de bandas o la presidn directa de {as encias so-
bre {a banda.,

Por lo general se logra evitar una gingivitis por estas causas si-
se pone él suficiente empefio en la construccidn del aparato.

Es raro hallar retracibn gingival con exposicién de cements du-
rahte un fratamiento incluso después de un periodo considerable de su -
terminacidn, pero hasta ahora no se scbe con certeza si aumenta la su-
ceptibilided a la retraccidn después de un perindo prolongado {después:
de una gran expansidén de! arco dentario por ejemplo) .

El tratamiento que incluye placas cementadas, como fas que se
usan en e! ensanche de la sutura palatina medio provoco o menudo la -
inflamacién de la mucosa palatina y margenes gingivales, que no obs—
tante, tienden a desaparecer una vez retirado i aparato.

RIEGO DE REABSORCION APICAL.

El riego de reabsorcién radicular y el acortamiento consiguien~
te de la raiz, varia de una persona a otra. A veces no existe una causa
obvia en caso de reabsorcion extensas tales como carga anormal, traume
a un tratamienfo ortoddntico y entonces el tratamiento no constituye el
factor critico precisamente . Por ofro lado cabe suponer que serfa un fac
tor acelerado en un caso con tendencio a la reabsorcidn &pical. -
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» Aln en caso de reaccidn normal, fuerzas excesivas 0 movimi—
entos de dientes contra una interferencio oclusal persistente que tiene =

por consectiencia un indvimienio de “vaiven" puede muy bién producir
reabsorcién dpical grave.

Se tratd de averiguar si {a vide de un diente se acorta necesaria
mente debido a la reabsoreién radiculor por fratamiento ortodéntico . ~
Algunos especialistas aseguran que cuondo se estabiliza la oclusidn de~
los dientes por medio del tratamiento, se detiene el proceso de leubsor
¢ibn Gpical, De ser osi convendrio un prondstico a largo tiempo.,

RIESGO DE DESVITALIZACION PULPAR,

La desvitalizacidn pulpar es una complicacién del tratamiento~
ortoddntico, especialmente en bocas jSvenes donde el foramén &pical -
alin se halla abierto . Los siguientes tratomientos a veces implican un -
riesgos

1.~ Desplazamiento contra la interferencia cspidea esto produce -
a veces movimientos de "vaiven”

‘2.~ Traccidn indirecta axial . Debido a la escosa resistencia al movi
' miento, el desplozomiento es a veces tan répido que pone en ~
peligro el aporte voscular del diente se aconseju usar fuerzas le
ves tanto en direccién inteimitente como en la continGo con re
sortes.,

3.~ Troccidn intermaxilar con fuerzas tan intensas que causen luxa
ciones de olgunos dientes {por ejemplo de los primeros molares~
inferiores clase It).

4.~  Planos inclinados fijos cuundo los raices se hallan completamen
' te desarrolladas,

5.~ Movimientos de dientes de resistencia disminuida ( ejemplc des
: pués del fratamiento conservador de unc caries profunda ).



OR A MOLEST‘AS DEBIDAS A LA COLOCAC!ON

S Normalmem‘e no se producen . Sin embaorgo el adcm‘cr bandos =
oore dientes erupcionados a medias, implica ciartos dificultades, ya =
" que a veces es dificil evifar la lesidn de la encia. Por lo tanto son fac’

o tores impdriantes la habilidad y experiencia de! especialista.

SENSIBILIDAD DENTARIA DESPUES DEL MOVIMIENTO.

Es comdn lo sensibilidod dentorio de més o menos medio hora -
‘por la modana, debido al uso nocturno de aparates remobibles. £n cier
tas ocasiones e} dojor es més intenso por movimiento continfo efectua—
do con aparatos fijos. Ei puciente trata de evitor los alimentos dificiles
de masticar, especialemente después de la desoctivacidn del aparato .-
Sise aplican fuerzas inecascriamente intensa, o molestio se hace con—
siderable y el tratamiento se hace pesado para el paciente . Lo sensibi~
lidad individual desempedia un papel importante en fo determinacién -
de la reaceibn del tratamiento.

TRASTOGRNOS DE LA ARTICULACION TEMPOROMAN - =
DIBULAR.

Tales como golpeteo o sensibilidad son rares como consecuencia
del tratomiento ortoddntico, de modo que se {es puede dejor de lodo ~
cuando se ponen en consideracidn las indicociones del tratamiento . Si
astos sintomas susgen durante el fratamienio, es imperctivo interrumpirs
o suprimir temporariamente o difinitivamente los medidas activas que =
tienen por objeto cambier ia relacidn sagitel.

PRESION DEL DENTISTA AL PACIENTE O LOS PADRES DE ESTE PARA
OBTENER COOPERACION.,
EN SENTIDO PSICOLOGICO.

El deseo de cooperar varia ampliamente . Mientras algunos son-
sumamente juiciosos como para colocarse el aparato noche tras noche -
durate afios, otros pacientes son incapaces de renunciar o golosinas pe-
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- gajosas que perjudican a los aparatos fijos y los desementan tan a me=-
nudo que el tratamiento pierde su objetivo, todo esto oparte de las ad=
moniciones por parte del dentista y de los padres.

En términos generales, por supuesto constituye una veniaja el =
idear un aparato de tal forma que no exiga sino poce cooperacién por =
parte del paciente . Es especialmente peligroso, si debido al miedo de -
reconocer la verdod el pociente miente ol asegurar que usa regulcrmen
te digamos un aparato remobible o elfstico intermaxilar .

Por lo tanto, es muy valioso osegurarse de la capocidad de ia =
cooperacidn por parte del paciente antes de lo iniciocidn del tratamien
to. Aveces la edad es un factor importante, en muchos nifios el trata—
miento es més facil o la edad de 8 o 10 afos que a los 11 013,

La cooperacibn es mejor en nifios mayores cuando se hace el tra
tamiento sobre bases evidentemente estéticas que en nifos pequefios .

SENTIMIENTO DE INFERIORIDAD DEBIDO A LA VISIBILIDAD DEL -
APARATO.

La dificultad de pronunciar la "s" y deferminados sonidos ade—
cuadamente, se presentan a lo mejor despues de la coiocacidn del arco
lingual, pero rara vez se prolonga més de una semana . Las placas para=
uso diurno v asi mismo nocturno presentar problemas mayores.

En efecto, a veces es impasible convencer al paciente que Jas~
use durante el dia, especialmente en el colegio.

El aparcio que ocasiona mls problemas en este sentido es la -
placa superior con plano de mordida anterior para levantar la oclusidn.
Un aparcfo que moiesfo al hablar disminuye irevitablemente el grado de
cooperacidn. Pero alr més estas dificultades se superan cuando el paci
ente es décil y se consigue interesarlo en el fratamiento.




FACTOR TIEMPO,

LA Es consnderc:b!e el Hempo totai que se consume en un fratamien

B to si este se extiende pur sobre varios afios y requiere visitas frecuentes.
Esto no consituye un proble mo tan importante para un nifio inteligente~

“-como para uno que tiene dificultades para mantenerse al dfa en sus esty
dios.

Debido a los elevados parémetros que actualmente sé exigen en
los ex&menes, los padres pueden mostrarse reticentes en dejor que se -
embarquen en tratumiento que corsumen un tiempo considerable ,
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