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INTRODUCCION

INTRODUCCION

El llevar a cabo la recopilacion de informacién de esta tesina tiene por
objetivo ampliar el conocimiento de la materia o reafirmarlo, ya que el tema
de la biomecanica y su efecto en el movimiento dentario es muy amplio pero
sobre todo puede resultar compleja si no se conocen algunos conceptos y su
aplicacioén de éstos sobre un tratamiento ortodéntico, lo que puede provocar

un inadecuado procedimiento por lo tanto dano al diente.

La biomecanica en ortodoncia puede englobar varios conceptos, asi como el
empleo adecuado o no de ésta, ya que directamente se vera reflejado en los

efectos que ocasiona sobre el diente y los tejidos circundantes a éste.

Por otra parte, pero no menos importante, el conocer las fuerzas que se
generan durante el movimiento ortodéntico y en que direccion y sentido se
aplicaran, son de gran importancia ya que se obtiene una explicacion
cientifica, pero al mismo tiempo légica, del funcionamiento de los tejidos y su
reaccion ante un estimulo o agente externo a ellos pero sin crear un dafio en
su estructura, unicamente modificandola creando una estimulaciéon que

induzca un patrén distinto al que se presenta.
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HISTORIA DE LA ORTODONCIA ﬁ

1. Antecedentes historicos.

Los origenes de la ortodoncia y la ortopedia son similares, ambas disciplinas
tienen una raiz comun que provienen de vocablos griegos Ortho, Odonto y
Pedos, y aun cuando en la practica pueden tener alguna diferencia, en
realidad tienen un objetivo en comun: estudiar, prevenir, interceptar, y curar
las anomalias de posicién de los dientes y sus relaciones maxilofaciales, con
el fin de mantener o restaurar las funciones normales del sistema
estomatognatico.

Los primeros indicios de malposiciones dentarias datan del pleistoceno en el
hombre de Neandertal (Alemania) hace aproximadamente 100.000 afos.

Los primeros tratamientos fueron realizados por los Griegos y Romanos con
sus maniobras de presién digital alrededor de 1600 afios antes de Cristo.

(Fig. 1)

Ortodoncia Nueva Generacién.2003.

El primer autor que menciona una actividad ortodéntica fue Aulo Cornelio
Celso célebre médico seguidor de la disciplina de Hipécrates que vivié en
los inicios de la era cristiana, quien en el libro VIl capitulo Xll titulado
“Operaciones requeridas en la boca”, escrito en el afio 24 dC. Aconsejaba
que si los dientes permanentes aparecen desviados por persistencia de los
temporarios se debia practicar la extraccion de estos ultimos y llevar los
permanentes a su posicidon normal, mediante presiones digitales repetidas

con periodicidad hasta corregir el problema. "



HISTORIA DE LA ORTODONCIA

Al inicio del siglo X Abu-al- Qasim Khalaf ibn-‘Abbas al-Zahrawi, conocido
como Albucalis, describié gran cantidad de instrumental quirdrgico entre
ellos: las primeras limas y tartrectomos para el raspado del calculo dental,
causante, segun él, de innumerables problemas periodontales, recomendaba
también la ferulizacién de los dientes moviles, y la sustitucién o reposicién de

los dientes caidos o perdidos. "

Abu-‘Ali al_Husayn ibn-Sina (980-10379 mejor conocido como Avicenna, uno
de los mejores médicos del Islam, a los 16 afnos de edad habia concluido sus

estudios de medicina.

Entre los temas tratados por Avicenna, recomendaba para el tratamiento
estético de los dientes extraidos o alargados el uso de limas para reducir su
altura. Hizo notables aportaciones en la reduccion de fracturas de mandibula,
haciendo hincapié en que la mejor forma de tratarlos era observar la oclusiéon
de los dientes, los cuales debian engranar, para luego vendar alrededor de la
mandibula, cabeza y cuello, colocando una tablilla ligera o a lo largo de los
dientes y en algunos casos reforzar con alambre de oro parar sujetar las

partes. (!

En el siglo XVI personajes como Urbano Hemard, cirujano de Lyon, Ambroise
Paré (1510-1590) célebre médico y odontdlogo, disenador de obturadores
palatinos para pacientes fisurados, y autor de varias obras odontolégicas al
igual que Fabrici d’ Acquapendente (1537- 1619) quien se dedicé a la cirugia
maxilofacial y a la obturacion de fisuras congénitas del paladar y Egenolff
(1541), quien escribié un libro sobre medicina de los dientes, hablan sobre
las malposiciones dentales; pero sélo fue en el siglo XVIIl cuando Pierre
Fauchard describe técnicas para corregir apifiamientos dentarios. Los
aparatos propuestos por Fauchard estaban confeccionados en laminas de

metal (oro o plata) ligeramente rigidas a las cuales eran atados los dientes ya
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fuese por vestibular o por lingual dependiendo del problema especifico del
paciente para ser traccionados y llevados a posicién. También recomendaba
el uso de alambres en los espacios interdentarios para obtener la separaciéon
de los dientes apifados. (Fig. 2)

9. y su instrumental utilizada para limar dientes y obtener espacio.
Quirés. Ortodoncia Nueva Generacion. 2003.

En 1737 Gerauldy, expone en un libro, el arte de conservar los dientes,
tratando sobre la buena posicién dentaria y sus anomalias.

Etienne Bourdet (1722-1789) recomendaba la exodoncia del primer premolar
para ayudar a resolver los apifiamientos severos y el uso de laminas de oro
parecidas a las usadas por Fauchard pero de mayor tamano, las cuales
podian ser utilizadas para la correccion de varios dientes, estas bandas
abarcaban toda la arcada desde los molares de un lado al otro, presentando
perforaciones a nivel de cada diente, por donde se pasaba un hilo de seda o
un alambre muy delgado encargado de realizar las correcciones; los
extremos de las bandas eran atados a los molares sirviendo de reforzadores
del anclaje. Bourdet recomendaba que las laminas fuesen siempre de oro y
no de plata, y que las ligaduras fueran cambiadas cada semana. ")

John Hunter (1728-1793) realizé una descripcién excelente del crecimiento y
desarrollo de los maxilares, los musculos de la masticacion y realizé laminas
explicativas de la anatomia de los dientes, desaconsejé6 de manera acertada
la extraccion de dientes temporales para permitir erupcién de los



permanentes, sostuvo que algunos casos de prognatismo eran corregibles

mediante la extraccién de 2 premolares.

En 1780, Camper hace la descripcion de un plano de orientacién que parte
desde la base de la nariz hasta el conducto auditivo externo (Plano de
Camper) y del angulo formado entre este plano y un plano tangente al perfil

facial. "

En 1803 Joseph Fox utilizé platinas similares a las de Bourdet, pero
agregando unos bloques de hueso o de marfil para levantar la mordida y
facilitar el descruzamiento de los dientes anteriores, también fue la primera
persona que escribio sobre el uso de anclaje occipital para tratar protrusiones
dento-mandibulares, usando una mentonera para la prevencion de la

luxacién mandibular en caso de extraccion de dientes permanentes. ")

L. J. Catalan en 1814 introduce el concepto de los planos inclinados para el
movimiento de los dientes superiores en mordida cruzada, su disefno
consistia en una banda de oro o plata la cual pasaba alrededor de las caras
labiales de los incisivos inferiores, de molar a molar, asegurado mediante
ligaduras, trozos de metal mas grueso eran soldados de manera inclinada a
esta banda por encima de sus caras labiales y bordes incisales, debajo de
los dientes superiores que estaban en mordida cruzada para que al ocluir

con estos se produjera el descruzamiento.

Benjamin James en 1814 habla sobre alternativas de prevenir o curar las
irregularidades de los dientes, sobre las edades apropiadas para comenzar
los tratamientos y advierte que en algunos casos es necesario extraer
dientes para corregir las irregularidades, también sugiere que la presiéon del

dedo puede mover los dientes en mal posicion dentro del alineamiento.

10



HISTORIA DE LA ORTODONCIA g

Cristobal Delabarre prestaba considerable atencién a la utilizacién de

aparatos de ortodoncia y su uso en el tratamiento de las maloclusiones,
describié el uso de rejillas metalicas para levantar mordidas y facilitar
descruzamientos y el empleo de coronas metalicas para tratar las rotaciones

dentarias. (Fig. 3)

Ortodoncia Nueva Generaciéon.2003

En 1822 John Patric presenté un método novedoso para el alineamiento de
los dientes el cual consistia en un arco de platino en el que se deslizaban
varios anillos donde se aseguraban los dientes que iban a ser movilizados.
Los extremos del arco se unian a las bandas de los molares por tornillos con

los que se podia recortar o alargar el arco. ")

Desirabode en 1823 describe el uso de dos bandas metalicas
confeccionadas en oro las cuales se colocaban sobre los molares, a ellas
iban soldadas dos cintas del mismo material que actuaban como férulas, a
las bandas las llamé bandelettes y a la férula bracelets. Ocasionalmente
estas bandas eran mas bien coronas de oro que se colocaban en los molares
y permitian abrir la mordida; las férulas eran ligadas a los dientes con hilo de

seda, cera o ligadura de metal. "

J. C. Maury en 1833 describe en su libro Complete Treastise on the dental
varios tipos de irregularidades dividiendo los casos en tratables con aparatos
y radicales o quirargicos, sus aparatos se limitaban a mover los dientes con
ligaduras y utilizando los planos inclinados descritos por Catalan corrigiendo
asi las mordidas cruzadas de los dientes anteriores; disefié también unos

ganchos que colocados sobre la superficie incisal de los dientes impedian

11
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que estos se corrieran o se extruyeran, evitando asi la laceracién de los

tejidos adyacentes al mismo o las inclinaciones dentales.

En 1829 Thomas Bell en Londres publica en su libro “The anatomy,
physicology and diseases of the teeth” un aparato parecido al de Desirabode
pero las bandas metalicas o férulas iban estampadas a la anatomia
vestibular y lingual de los dientes en posicion irregular a los cuales habia que
alinear; se declar6 opuesto a las extracciones prematuras de los dientes

temporales.

La palabra ortodoncia es utilizada por primera vez por Pedro J. Lefoulon en
su obra titulada: Nouveau traité théorique et practique sur |'part du dentiste,
refiriéendose también a las causas y tratamientos de las irregularidades en la

dentadura. ("

En 1835, Samuel Sheldon Fitch en Philadelphia, publica la segunda edicién
de su libro A System of Dental Surgery, en su obra hace revision de mas de
250 referencias en siete idiomas, su obra marca el comienzo de una nueva
era en la Practica odontolégica en América. En varias partes de su libro se
refiere a las causas y a la prevencion de las maloclusiones. Llama la
atencion sobre la movilidad de los procesos alveolares como respuesta a la
aplicacion de fuerzas en el movimiento dental y establece que los mejores

resultados se obtienen durante los periodos de crecimiento.

En 1839 se publica la primera revista periédica dedicada a la Ortodoncia
titulada “The American Journal of Dental Science y en 1840 es fundado en
Baltimore USA The College of Dental Surgery otorgandose a sus egresados
el titulo de Doctor of Dental Surgery (D. D. S.). "

12
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En 1842 J. M. A. Schange, en Paris, menciona tres formas para obtener

espacio y acomodar los dientes irregulares:

1° Limado interproximal, al cual se declara contrario.

2° Extraccién, cuando requerimos mucho espacio.

3° Ensanchamiento del arco, al cual considera mejor plan.

En 1849 William Dwinelle en New Cork, crea el tornillo de traccién, el cual
consisti6 en un tornillo unido a dos bandas para mover los dientes, este

disefio fue utilizado por muchos afios. !

En 1850 Daniel Harwood construye un aparato para predeterminar el tamafio

del arco dentario.

En 1853 Thomas W. Evans mencioné cuatro requisitos fundamentales para
la regulacion de la posicion de los dientes:

1° Soporte firme.

2° Presion uniforme y constante.

3° Construccion cuidadosa.

4° mecanismo sencillo.

En 1860 J. Richardson fue el primero en publicar un trabajo donde se
utilizaba el caucho vulcanizado en aparatos activos y de retenciéon en

ortodoncia. (Fig. 4)

Fig.4 Retenedor de Richardson. Quirés.
Ortodoncia Nueva generacion. 2003.

13
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Emerson Angell en 1860 describe detalladamente la erupciéon de varios
dientes permanentes, dando gran importancia a la erupcién y cuidado del
primer molar permanente como preservadores de la correcta oclusion.
Realiz6 expansion de la sutura media palatina utilizando tornillos que
sujetaban a los premolares.

En 1879 Norman W. Kingsley, discutié las bases fundamentales de la
ortodoncia actual, traté en sus publicaciones sobre la etiologia, el diagnéstico
y el tratamiento en ortodoncia, pero su mayor énfasis estuvo en relacionar la
mecanica con la biologia durante el tratamiento ortodéntico, observé que los
procesos de reabsorcién y aposicion eran inducidos mediante el movimiento
de los dientes. Fue el primero en describir el uso de cementos para fijar las

bandas metalicas a los dientes. "

En 1881 en Londres, Walter h. Coffin describe un aparato usado por él y su
padre, el aparato estaba realizado en vulcanita y tenia un resorte central
realizado con un alambre de cuerda de piano permitiendo de esta manera
expandir las partes del aparato, para alinear dientes en mala posicion, esta
expansion era a su vez acompanada por movimientos individuales a dientes,
dando inicio a una nueva era para la ortodoncia y la ortopedia maxilar. (Fig.5)

Fig. aca de expansion de Coffin. Quirés.

Nueva Generacion. 2003.

En 1882, en el Congreso Internacional de Antropologia y Arqueologia
Prehistérica celebrado en la ciudad de Frankfort (Alemania), se establece un
plano orientado horizontalmente desde el porion hasta la base de la érbita, el

14
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cual es denominado “Plano de Frankfort”, y que sera adoptado

posteriormente para establecer relaciones craneométricas.

En 1887 Victor H. Jackson, presenta su aparato llamado “criba” que no era
mas que un alambre sencillo para la regulaciéon de los dientes, que iba por
lingual y por vestibular de los dientes, ademas de ser removible, podia tener
resortes individuales para generar el movimiento de dientes (recomendaba la

presion continua). "

En 1887, Edward Angle H. Angle de Saint Louis presenta un trabajo titulado:
Notes on Orthodontia. Donde describia diversos aparatos para producir
movimientos de los dientes y retenerlos cuando estaban en posicion.
Posteriormente publica su libro Malocclusion of the teeth el cual tuvo siete
ediciones, siendo ademas traducido a varios idiomas, en 1911 crea el
aparato de perno y tubo, en 1916 el arco cinta con bandas y brackets vy,
finalmente la técnica conocida como “arco de canto”. En 1905 presenta su
clasificaciéon de anomalias de la denticion estableciendo la hasta hoy usada

“Clasificacion de Angle”.

En 1888 Eugene S. Talbot describe su resorte en espiral para la expansion
del arco o para movimiento individual de dientes. Sostenia que cada caso de
maloclusion era diferente a otro y no podia encasillarse dentro de una sola
clasificacion.

Tabot, anos mas tarde, fue uno de los primeros en utilizar los rayos X en

diagnéstico ortodéntico.

En 1893 H. A. Baker da a conocer sus aparatos para correccion de
mandibulas protruidas y retruidas, utilizando fuerzas elasticas intermaxilares,
mediante el uso de elasticos de caucho, retruyendo o protruyendo la

mandibula segtn sea el caso. "

15



Calvin S. Case en 1893 junto a Baker fue de los primeros en utilizar elasticos

intermaxilares para la correccién de problemas posicionales de la mandibula.

En 1895 Wilhelm Honrad von Réntgen, descubre los rayos (X) que llevan su

nombre.

En 1902 el dentista francés Pierre Robin describe un aparato ortopédico

maxilar llamado monoblock.

En 1904 G. C. Ainsworth describe un nuevo aparato para mover dientes
dislocados a posicién, consistente en un plano inclinado y un aparato simple

de retencion.

En 1919 Hawley da a conocer su aparato de retenciéon con el arco que lleva

su nombre.

En 1908 Viggo Andresen presenta por primera vez su Activador basandose
en las placas de Kingsley, el cual tenia por objeto servir como contencion

funcional y corregir la respiracion bucal. ")

En 1915 J. A. W. Van Loon de Utrech, Holanda, describe una técnica
cefalométrica que relaciona a los dientes con respecto a la cara y al

esqueleto.

En 1918 Alfred Rogers recomendd ejercicios para el desarrollo de los

musculos de la cara, con intencién de aumentar su actividad funcional.
En 1920 B. H. Broadbent describe la linea de Broadbent punto de partida

para numerosos analisis cefalométricos, mas conocido como plano S-N. (Fig.
6)

16
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Fig. 6 Plano de Broadbent o Plano S-N. Quirés.
Ortodoncia Nueva Generacién. 2003

También en 1920 Rodolf Schwarz en Suiza describe un método para trazar
perfiles de cara y maxilares partiendo de modelos de yeso.

En 1922 A. J. PACINE describe una técnica para producir y medir
radiografias en esqueletos y en pacientes vivos.

En 1926 P. Simon desarrolla también un analisis cefalométrico catalogado

como “analisis posicional”.

En 1931 Herbert Hofrath de Dusseldorf, Alemania, publica un articulo
describiendo una técnica para analisis cefalométrico lateral, simultaneamente
el Dr. B. Holly Broadbent publica su trabajo titulado: A new X Ray technique
and its application to orthodontia. "

En 1938 A. M. Schwartz, publicé un libro dedicado al tratamiento con placas,
disefio varias placas con varios tornillos.

En 1940 P. Planas introduce el concepto de Rehabilitacion Neuro-Oclusal,
preconizando que lo primordial es la restitucién de la funcién respiratoria y
masticatoria, haciendo énfasis en el equilibrio oclusal.

En 1947 Wendell Wylie en San Francisco, California presenta un analisis

cefalométrico para el estudio de las discrepancias anteroposteriores en
tratamientos ortopédicos. ")

17



En 1948 se presenta una de las grandes contribuciones al diagnostico de
maloclusiones al publicar Richard A. Riedel el estudio de los angulos SNA,
SNB Y ANB para analizar las relaciones anteroposteriores del maxilar y la

mandibula.
En 1952, C. C. Steiner de California USA, presenta su analisis Cefalométrico

basado en los hallazgos de Riedel.

En 1960, Robert Ricketts, de California, USA, publica su analisis
cefalométrico, se convierte en el pionero de la prediccion cefalométrica
computarizada y marcando una nueva era para la Ortodoncia, desarrolla la
técnica bioprogresiva incluyendo variaciones en las angulaciones y torsion en

los brackets.”

18



Fuerzas oclusales y hueso alveolar.

Hay dos aspectos de la relacién entre las fuerzas oclusales y el hueso
alveolar. El hueso existe para soporte de los dientes durante la funcion, y en
armonia con el resto del sistema esquelético, depende de los estimulos que
recibe la funcién para conservar su estructura.

El hueso alveolar experimenta remodelacion fisiolégica constante en

respuesta a las fuerzas oclusales. ?

34
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PERIODONTOC

1. Generalidades.
El periodonto esta formado por los tejidos de revestimiento y de

soporte del diente (encia, ligamento periodontal, cemento y hueso alveolar).
El cemento se considera una parte del periodonto debido a que junto con el
hueso funge como soporte para las fibras del ligamento periodontal. El
periodonto esta sujeto a variaciones morfolégicas y funcionales, asi como a

los cambios relacionados con el envejecimiento.

2. Componentes.

Encia
Ligamento
Cemento

Hueso

2.1 Encia.

La mucosa bucal esta formada por tres zonas: la encia y el revestimiento del
paladar duro, denominada mucosa masticatoria; el dorso de la lengua,
cubierta por mucosa especializada, y la membrana mucosa bucal, que cubre
el resto de la cavidad bucal. La encia es la parte de la mucosa bucal que
cubre los procesos alveolares de los maxilares y rodea el cuello de los

dientes.

Caracteristicas clinicas normales.
La encia se divide anatbmicamente en encia marginal, que forma el surco

gingival; encia adherida y encia interdentaria.
Encia marginal (encia libre o no adherida).

La encia marginal (libre o no adherida) es el borde terminal o borde de la

encia que rodea a los dientes a manera de collar.
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Surco gingival.
El surco gingival es la depresion de poca profundidad o espacio que rodea al
diente, limitado por la superficie del diente en un lado y la cubierta epitelial

del margen gingival libre de la encia por el otro lado. ®

Encia insertada o adherida.

La encia insertada es la continuacién de la encia marginal. Es firme, elastica
y esta adherida con firmeza al periostio del hueso alveolar subyacente. El
aspecto facial de la encia insertada se extiende hasta la mucosa alveolar,
gue es movible y laxa, de la cual esta separada por la unién mucogingival.

La anchura de la encia insertada en el lado facial difiere en diferentes areas
de la boca. Suele ser mayor en la region incisal (3.5 a 4.5 mm en el maxilar y
3.3 a 3.9mm en la mandibula) y menor en los segmentos posteriores,
encontrandose la anchura minima en la zona de los primeros premolares (1.9

mm en el maxilar y 1.8 mm en la mandibula)

Encia interdentaria.

La encia interdentaria ocupa el nicho gingival, que es el espacio interproximal
entre las areas de contacto de los dientes. Suele estar formada por dos
papiias, una facial y una lingual, y el col. El col es una depresion similar a un
valle que une a las papilas y se conforma a las caracteristicas del area de
contacto interproximal. Cuando los dientes no estan en contacto el col suele
no existir. Aun cuando los dientes se encuentran en contacto, el col puede

faltar en algunos individuos. @

La encia esta formada por un nuicleo central de tejido conectivo cubierto por

epitelio escamoso estratificado.
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Epitelio gingival.

El epitelio gingival esta formado por tres areas: el epitelio bucal o externo, el
epitelio del surco y el epitelio de unién.

El epitelio bucal o externo cubre la cresta y superficie externa en la encia
marginal, asi como la superficie de la encia insertada. Esta formada por
epitelio escamoso estratificado queratinizado o paraqueratinizada.

El epitelio del surco cubre el surco gingival. Es un epitelio escamoso
estratificado delgado y no queratinizado sin prolongaciones o invaginaciones
y se extiende desde el limite coronal del epitelio de unién hasta la cresta del
margen gingival. Este epitelio no suele estar queratinizado en condiciones
normales. @

El epitelio de unién esta formado por una banda a manera de epitelio
escamoso estratificado no queratinizado. Presenta un grosor de 3 6 4 capas
celulares en los jovenes, aunque el nimero de capas aumenta con la edad
hasta alcanzar 10 y aun 20; su longitud varia de 0.25 a 1.35 mm.

La insercion del epitelio de uniéon al diente esta reforzada por las fibras
gingivales, que dan apoyo a la encia marginal contra la superficie dentaria.
Por este motivo, el epitelio de union y las fibras gingivales forman una unidad
funcional denominada unién dentogingival.

El epitelio del surco gingival no suele estar queratinizado sin embargo posee
el potencial para queratinizarse si: 1) es reflejado y expuesto de la cavidad
bucal, 6 2) la flora bacteriana del surco se elimina. Estos datos sugieren que

la irritacion local en el surco impide su queratinizacion.

Liquido gingival (liquido del surco).

1) Limpia al surco de materiales; 2) contiene proteinas plasmaticas que
pueden mejorar la adhesiéon de la insercion epitelial al diente; 3) posee
propiedades antimicrobianas; 4) propicia actividad de anticuerpos en defensa

de la encia. @
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Tejido conectivo gingival.

El tejido conectivo de la encia se conoce como lamina propia. Contiene gran
cantidad de fibras colagenas y pocas fibras elasticas.

Fibras gingivales. El tejido conectivo de la encia marginal es muy denso en
colagena, conteniendo un importante sistema de haces de fibras colagenas
denominadas fibras gingivales. Las fibras gingivales desempefan las
siguientes funciones: 1) reforzar el margen gingival adosandolo con firmeza
contra el diente; 2) proporcionar la rigidez necesaria para resistir las fuerzas
de la masticacion sin ser despegadas de la superficie del diente; y 3) unir la
encia marginal libre con el cemento de la raiz y encia adherida adyacente.
Las fibras gingivales estan dispuestas en tres grupos: gingivodentales,
circulares y transeptales. ®

El grupo de fibras gingivodentales se encuentra sobre la superficie facial
lingual e interproximal y estan incluidas en el cemento justo por debajo del
epitelio que se encuentra en la base del surco gingival, diseminandose hasta
la superficie de la encia marginal y el periostio del hueso alveolar, facial y
lingual y extendiéndose hasta la cresta de la encia interdentaria el grupo de
fibras circulares pasa por el tejido conectivo de la encia marginal

interdentaria y rodean al diente a manera de anillo.

Las fibras transeptales se localizan en la zona interproximal formando haces
horizontales que se extienden entre el cemento de los dientes adyacentes,

en el cual se encuentran incluidas.

Elementos celulares del tejido conectivo. El elemento celular preponderante
en el tejido conectivo gingival es el fibroblasto. Se encuentran numerosos
fibroblastos entre los haces de fibras. Igual que en el tejido conectivo en
otras partes del cuerpo, los fibroblastos sintetizan y secretan las fibras
colagenas, asi como la elastina, las proteinas no colagenosas,

glucoproteinas y glucosaminoglucanos.
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En la encia clinicamente normal se encuentran pequenos focos de células
plasmaticas y linfocitos en el tejido conectivo cercanos a la base del surco.
Pueden apreciarse neutrofilos. Se cree que su presencia se relaciona con la
penetracién de sustancias antigénicas desde la cavidad bucal a través del

epitelio del surco y el epitelio de unién.

Riego sanguineo linfaticos y nervios.

Hay tres puentes de riego sanguineo para la encia: 1) arteriolas
supraperiésticas a lo largo de la superficie facial y lingual del hueso alveolar,
desde las cuales se extienden los capilares por el epitelio del surco y entre
las invaginaciones epiteliales de la superficie gingival externa, 2) vasos del
ligamento periodontal que se extienden hacia la encia y se anastomosan
con capilares en el area del surco, 3) arteriolas que emergen de la cresta del
tabique interdental y se extienden en forma paralela a la cresta del hueso.

El drenaje linfatico de la encia comienza en los linfaticos del tejido conectivo
de las papilas. Progresa desde la red recolectora externa al periostio del
proceso alveolar, y de ahi a los ganglios linfaticos regionales.

La inervacion gingival se deriva de fibras que surgen de los nervios en el

ligamento periodontal y de los nervios bucal y palatino.

Color.

El color de la encia insertada y marginal suele describirse como rosa coral,
que es producido por el aporte vascular, el grosor y grado de queratinizacion
del epitelio y la presencia de células que tienen pigmentos. El color varia en
las diferentes personas y parece estar relacionado con la pigmentacion
cutanea. Es mas claro en individuos rubios con complexiéon blanca que en

individuos morenos. @
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La encia insertada esta separada de la mucosa alveolar adyacente en el lado
bucal por una linea mucogingival bien definida. La mucosa alveolar es roja,
lisa y brillante en vez de color rosa con puntilleo.

Pigmentacion fisiolégica (melanina). La melanina, pigmento de color café que
no es derivado de la hemoglobina es causa de la pigmentacién normal de la
piel, la encia y el resto de las membranas bucales. Existe en todos los
individuos normales, aunque no siempre en cantidades suficientes para ser
descubierto clinicamente. La pigmentacién de melanina en la cavidad bucal

es prominente en las personas de raza negra. ®

Contorno.

El contorno o forma de la encia varia mucho y depende de la forma de los
dientes, su alineaciéon en la arcada la localizacién y tamano del area de
contacto proximal y de las dimensiones de los nichos interproximales
gingivales facial y lingual. La encia marginal rodea a los dientes a manera de
collar siguiendo un contorno festoneado en las superficies facial y lingual.

La forma de la encia interdentaria se rige por el contorno de las superficies
dentarias proximales, asi como la localizacion y forma de los nichos

gingivales.

Consistencia.

La encia sana es firme y elastica y con excepcion del margen libre que es
movible, se encuentra unida con firmeza al hueso subyacente. Esto se debe
a la naturaleza colagena de la lamina propia y su proximidad con el
mucoperiostio del hueso alveolar. Las fibras gingivales también contribuyen a

la firmeza de la encia marginal. ®
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La encia presenta una textura superficial similar a la cascara de naranja y se

Textura superficial

dice que es a manera de puntilleo. La encia insertada presenta puntilleo; la
encia marginal no. La porciéon central de la papila interdentaria suele
presentar puntilleo, aunque los bordes marginales son lisos, el patrén y
extensiéon del puntilleo varia de una persona a otra y en diferentes areas de
la misma boca. Es menos prominente en el lado lingual que en las
superficies faciales y puede faltar en algunas personas.

El puntilleo es una forma de adaptacion especializada, o refuerzo para
determinada funcion. Constituye una caracteristica de la encia sana, y una
reduccion o pérdida del puntilleo suele ser signo frecuente de enfermedad

periodontal. ®

Posicioén.

La posicién de la encia se refiere al nivel en el que el margen gingival esta
adherido al diente. Cuando el diente hace erupcién hacia la cavidad bucal, el
margen y el surco se encuentran en el vértice de la corona; al progresar la
erupcioén se localizan en un punto mas cercano a la raiz. Durante el proceso
de erupcién el epitelio de unidén y el epitelio bucal experimentan grandes
alteraciones y remodelacioén, conservando al mismo tiempo la profundidad

fisiolégica del surco gingival.

2.2 Ligamento

El ligamento periodontal es la estructura de tejido conectivo que rodea a la
raiz y la une al hueso. Se contintia con el tejido conectivo de la encia y se
comunica con los espacios medulares a través de conductos vasculares en

el hueso. @
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Fibras principales.

Los elementos mas importantes del ligamento periodontal son las fibras
principales, que son de colagena; dispuestas en haces siguen un curso
ondulado al observarse en corte longitudinal. Las fibras principales estan
dispuestas en los siguientes grupos: transeptales, de la cresta alveolar,
horizontales oblicuas y apicales. Las porciones terminales de las fibras
principales que se insertan en el cemento y el hueso se denominan fibras de
Sharpey.

Grupo transeptal. Estas fibras se extienden en direcciéon proximal sobre la
cresta alveolar y se encuentran insertadas en el cemento de los dientes
adyacentes. Las fibras transeptales son muy constantes. Se reconstruyen
aun después de la destruccion del hueso alveolar por enfermedad
periodontal.

Grupo de la cresta alveolar. Estas fibras se extienden en direccion oblicua
desde el cemento, justo por debajo del epitelio de unién hasta la cresta
alveolar su funcion es contrarrestas la presion ejercida en direccidén coronaria
por las fibras mas apicales, ayudando asi a conservar el diente dentro de su
alveolo y resistir los movimientos dentarios laterales.

Grupo horizontal. Estas fibras se extienden en angulo recto con respecto al
eje mayor del diente, desde el cemento hasta el hueso alveolar. Su funcién
es similar a la de las fibras de la cresta alveolar.

Grupo oblicuo. Estas fibras, que conforman el grupo mas grande dentro del
ligamento periodontal, se extienden desde el cemento en direccién coronal
oblicua con relacién al hueso. Su funcién es contrarrestar las presiones
verticales provocadas por la masticacion y transformarlas en tensién sobre el
hueso alveolar. ?

Grupo apical. Las fibras apicales irradian desde el cemento hasta el hueso

en el fondo del alveolo. No se presentan en raices sin formacién completa.
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Otras fibras. Otros haces de fibras bien formadas se entrelazan en angulo
recto o se disponen alrededor y entre los haces de fibras, con disposicion

mas regular.

Elementos celulares.

Los elementos celulares del ligamento periodontal son: fibroblastos, células
endoteliales, cementoblastos, osteoblastos, osteoclastos, macréfagos
tisulares y cadenas de células epiteliales denominadas “restos epiteliales de

Malassez”.

Riego sanguineo e inervacion.

El riego sanguineo proviene de las arterias alveolares inferiores y superiores
y llega al ligamento periodontal a partir de 3 fuentes. Vasos apicales, vasos
penetrantes del hueso alveolar y vasos anastomosantes de la encia.

El ligamento periodontal posee numerosas fibras nerviosas sensoriales
capaces de transmitir las sensaciones de tacto, presién y dolor a través de
las vias del trigémino. Los haces nerviosos pasan hacia el ligamento
periodontal desde al area periapical y a través de conductos en el hueso
alveolar. Los haces nerviosos siguen el curso de los vasos sanguineos y
terminan como nervios libres o estructuras alargadas a manera de uso. Estas
ultimas son receptores propioceptivos que proporcionan el sentido de

localizacién cuando se toca un diente. @
Funciones.

Las funciones del ligamento periodontal son fisicas, formativas, nutritivas y

sensoriales.

28



¥ 3 an
s PERIODONTO
= —\ 4

Funcién fisica.

Las funciones fisicas del ligamento periodontal incluyen las siguientes:
transmisiéon de fuerzas oclusales al hueso, uniéon del diente al hueso,
conservacion de los tejidos gingivales en su relacidén correcta respecto de los
dientes, resistencia contra el impacto de las fuerzas oclusales
(amortiguadores) y provision de un “forro de tejido blando” para proteger a

los vasos y nervios contra las lesiones de las fuerzas mecanicas. @

Funcién formativa.

El ligamento periodontal funge como periostio para el cemento y el hueso.
Las células del ligamento periodontal participan en formacion y reabsorciéon
de éstos tejidos, que se presentan durante los movimientos fisiolégicos, la
acomodacién del periodonto a las fuerzas oclusales y la reparacion de

lesiones.

Funciones nutritiva y sensorial.
El ligamento periodontal proporciona nutrimentos a cemento, hueso y encia a
través de los vasos sanguineos y brinda drenaje linfatico. La inervacion del

ligamento periodontal proporciona sensibilidad propioceptiva y tactil. ®

2.3 Cemento.

El cemento es el tejido mesenquimatoso calcificado que forma la cubierta

exterior de la raiz anatdmica.

Hay dos formas principales de cemento radicular: acelular (primario) y celular
(secundario). Ambas estan formadas por una matriz interfibrilar calcificada y
fibrillas de colagena. Tanto el cemento celular como el acelular estan
dispuestos en laminas separadas por lineas de incremento o crecimiento

paralelas al eje mayor de la raiz. Estas lineas representan periodos de
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descanso en la formacién del cemento y estan mas mineralizadas que el
cemento adyacente. La mayor parte de cemento acelular esta formado por
fiboras de Sharpey, que desempefan un papel principal en el soporte del
diente.

La distribuciéon del cemento acelular y celular varia. La mitad coronal de la
raiz suele estar cubierta por el tipo acelular, y el cemento celular es mas
frecuente en la mitad apical. Con la edad, el mayor aumento de cemento es

del tipo celular en la mitad apical de la raiz y en las areas de furcaciones.

Unién del cemento con el esmalte.

La unién del cemento con el esmalte es el area en la que termina la corona
anatomica sobre la superficie radicular. Hay tres relaciones entre cemento,
dentina y esmalte en esta union. El cemento puede cubrir al esmalte en 60 a
65% de los casos; aproximadamente en 30% de los casos hay una unién
borde a borde, y en 5 a 10% de los casos no hacen contacto el cemento y el

esmalte. @

Cementogénesis.

La formacién del cemento inicia, igual que la formacién del cemento y la
dentina, con la deposiciéon de una red de fibrillas de colagena dispuestas en
forma irregular y distribuida en la sustancia amorfa interfibrilar o matriz
denominada precemento o cementoide. Esta aumenta de grosor mediante

aposicion en la matriz por cementoblastos.

Resorcién y reparacién del cemento.

La resorcién del cemento puede deberse a factores locales o generales y
puede ser idiopatica. Entre las condiciones locales en que suele presentarse

estan: traumatismo de la oclusibn, movimiento ortodéntico, presiéon de
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dientes en erupcion mal alineados, quistes y tumores, dientes incluidos,
enfermedad periapical y enfermedad periodontal.

La fusion del cemento y el hueso alveolar con la obliteraciéon del ligamento
periodontal se denomina anquilosis. Esto ocurre en dientes con retorsién del
cemento, lo cual sugiere que puede representar una forma de reparacion
anormal. La anquilosis también puede presentarse después de inflamacién
periapical cronica, reimplantacion dentaria, traumatismo oclusal y alrededor

de dientes incluidos.

2.4 Hueso alveolar

La apofisis o proceso alveolar es el hueso que forma y da soporte a los
alvéolos dentarios. Esta formado por una pared alveolar interna de hueso
compacto y delgado denominado hueso alveolar propio (placa cribiforme),
hueso alveolar de soporte formado por trabéculas esponjosas, y las placas
facial y lingual de hueso compacto, llamadas placas corticales. El tabique
interdentario esta formado por hueso esponjoso de soporte encerrado en un

margen compacto.

Células y matriz intercelular.

El hueso alveolar esta formado por una matriz calcificada con osteocitos en
cerrados en los espacios denominados lagunas. Los osteocitos extienden
sus prolongaciones hacia unos canaliculos que forman una red. Los
canaliculos constituyen un sistema de anastomosis a través de toda la matriz
intercelular de hueso, que lleva oxigeno y nutrientes en la sangre hasta los
osteocitos y elimina los desechos metabdlicos. Los vasos sanguineos se
ramifican en forma importante y corren por todo el periostio. El crecimiento
6seo se realiza por aposicion de una matriz organica que es depositada por
los osteoblastos.
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La deposicion de hueso por los osteoblastos es contrarrestada por la
resorcion realizada por los osteoclastos durante los procesos de
remodelacion y renovaciones tisulares.

La matriz 6sea depositada por los osteoblastos no estd mineralizada y se
denomina osteoide. Al ser depositado nuevo osteoide, el anterior localizado
bajo la superficie se mineraliza.

Los osteoclastos son células grandes multinucleadas que suelen observarse
sobre la superficie del hueso dentro de unas depresiones 6seas erosionadas
llamadas: lagunas de Howship. Se cree que la funcion principal de estas

células es la resorcion de hueso. @

Pared del alveolo.

Las fibras del ligamento periodontal que fijan al diente en su alveolo estan
incrustadas hasta una profundidad considerable dentro del hueso alveolar,
donde se les denomina fibras de Sharpey. Algunas fibras de Sharpey estan
completamente calcificadas, pero la mayor parte contienen un nacleo central
no calcificado dentro de una capa externa calcificada. La pared del alveolo
esta formada por hueso denso y laminado, parte del cual se halla dispuesto
en sistema de Havers y fasciculos de hueso. Se llama hueso en fasciculo al
que esta adyacente al ligamento periodontal y que contienen las fibras de

Sharpey.

Aporte sanguineo, linfaticos y nervios.

La placa cribiforme del alveolo dentario se observa radiograficamente como
una linea radiopaca delgada, denominada lamina dura. Sin embargo esta
perforada por multiples conductos que contienen vasos sanguineos, linfaticos
y nervios, los cuales unen al ligamento periodontal con la porciéon esponjosa

del hueso alveolar. @
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Tabique interdentario.
El tabique interdentario esta formado por hueso esponjoso rodeado por las
paredes alveolares de los dientes adyacentes y las placas corticales facial y

lingual.

Contorno externo del hueso alveolar.

El contorno éseo suele conformarse a la prominencia de las raices, con
depresiones verticales intermedias que convergen hacia el margen.

La altura y grosor de las placas 6seas facial y lingual son afectadas por la
alineacion de los dientes, angulaciéon de la raiz respecto del hueso y las
fuerzas oclusales. En los dientes que se encuentran en labioversion, el
margen del hueso labial se localiza en direccibn mas apical que en los
dientes con alineacién correcta. En los dientes en linguoversién, la placa

facial 6sea es mas gruesa que lo normal. @

Labilidad del hueso alveolar.

En contraste con su aparente rigidez, el hueso alveolar es el menos estable
de los tejidos periodontales; su estructura se encuentra en continuo estado
de cambio. La labilidad fisiolégica del hueso alveolar se conserva debido a
un delicado equilibrio entre la formacion del hueso y la resorciéon del mismo,
lo que es regulado por factores locales y generales. El hueso se reabsorbe
en areas de presion y se forma en areas de tension.

Migracion fisioldgica de los dientes y reconstruccion del hueso alveolar.

Con el tiempo y el desgaste, las areas de contactos proximales de los
dientes tienden a desplazarse en direcciéon mesial. EI hueso alveolar se
reconstruye segun la migracién mesial fisiolégica de los dientes formandose
nuevas capas o fasciculos de hueso en las areas de tension sobre las

superficies distales. @

33



L7 INNINOYALIT N
PERIODONTO

Fuerzas oclusales y hueso alveolar.

Hay dos aspectos de la relacién entre las fuerzas oclusales y el hueso
alveolar. El hueso existe para soporte de los dientes durante la funcién, y en
armonia con el resto del sistema esquelético, depende de los estimulos que
recibe la funcién para conservar su estructura.

El hueso alveolar experimenta remodelacién fisiolégica constante en

respuesta a las fuerzas oclusales. ®
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REACCION TISULAR FRENTE A LA FUERZA ORTODONTICA ﬁ

1. Reaccion tisular

Cuando comienza un movimiento dentario, las fibras periodontales se aflojan
gradualmente y se comprimen del lado de la presién y se estiran del lado de
la tensidon. En las zonas de presidbn marginal se observan los primeros
indicios de reabsorcion 6sea, y aposicion en las zonas de tension.

Poco tiempo después de haber comenzado el movimiento, del lado de
presion se observan osteoclastos en sus lagunas sobre la superficie interna

del hueso alveolar. (fig. 7)

Fig. 7 Esquema ilustrativo del papel del periodonto de insercién durante la accién de cargas
fisiolégicas sobre el diente. Vellini. Ortodoncia Diagnéstico y Planificacién Clinica. 2002.

Hay dos formas de reabsorcion 6sea, la directa y la indirecta.

Los osteoclastos socavan la sustancia ésea en la zona de la presion
mediante la formacion de lagunas directamente sobre la superficie del hueso.
Se halla ese tipo de reabsorcién en dientes que fueron sometidos a la accién
de una fuerza continua leve.

La reabsorcién ésea indirecta, se produce cuando es intensa la fuerza que se
aplica. Por esa compresion desaparecen las células en la zona de presién y

las fibras periodontales adquieren un aspecto hialino. ®

Pared ésea

La reabsorcion del hueso alveolar ocurre en el lado hacia el que el diente se
esta colocando durante los movimientos dentarios fisiolégicos mientras, al
mismo tiempo, se esta produciendo la reconstruccion del soporte

ligamentoso entre el diente y el hueso.



Pared 6sea depositaria

En el lado opuesto a la direccién en que el diente se estd moviendo, la
reaccion tisular es principalmente de aposicion de hueso, junto con la nueva
disposicion de las fibras periodontales.

El ligamento periodontal mantiene su ancho original a pesar de los cambios
posicionales del diente.

El ligamento humano tiene alrededor de 0,2 a 0,25 mm de ancho. Este
espesor es un reflejo de la actividad celular en el espacio periodontal. Los
dientes bajo demandas funcionales mayores tienen espacios periodontales
mas anchos que los dientes con poca o ninguna demanda funcional. El
ancho del ligamento periodontal de dientes retenidos es aproximadamente
un tercio del que se encuentra en dientes erupcionados, mientras que los
dientes bajo movimiento ortodéntico activo tienen un ligamento mas ancho

que lo normal. ¥

Reacciones tisulares dentoalveolares

Lado de presion. La reabsorcion directa de la pared del hueso alveolar se ve
en sitio de presién de los dientes en movimiento. Células progenitoras se han
diferenciado en osteoclastos, responsables de la pared de la reabsorcion del
hueso alveolar.

Tensién. A medida que ocurre estiramiento, nuevo material no mineralizado
es depositado alrededor de las partes de las fibras que estan en estrecha
relacion con la pared del hueso alveolar. Después de un tiempo, toda la
pared alveolar en el lado de tension sera cubierta por una capa de osteoide

producida por osteoblastos.
Hialinizacién

La complicacion mas frecuente que impide el movimiento dentario rapido

ocurre cuando la fuerza aplicada presiona tanto el diente contra la pared del
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hueso alveolar que la membrana periodontal responde con degeneracién y
necrésis estéril, en lugar de proliferacién y diferenciacion de células que
habrian podido realizar las necesarias adaptaciones reconstruccionales.

La hialinizacién es un término utilizado en general para describir la
membrana periodontal localmente comprimida y degenerada. El proceso de
hialinizacién depende de la morfologia local comprimida, la magnitud de la
fuerza aplicada sobre el diente y la duracién de esta fuerza. (Fig. 8)

Fig. 8 Diente sometido a carga ortodontica excesiva. Vellini.
Ortodoncia Diagnéstico y Planificacion Clinica. 2002.

En los humanos, lleva aproximadamente 1 a 2 dias para que se lleve a cabo
una hialinizacion. El diente no es capaz de mas movimiento hasta que este
dano local al tejido haya sido eliminado y reabsorbido a la pared del hueso
alveolar adyacente. La reabsorcion ésea que sigue a la hialinizacion es de
naturaleza indirecta o socavante porque no hay células vivas presentes
dentro de la membrana periodontal comprimida para hacer el trabajo.

Los cambios en el tejido del ligamento periodontal asociados con un proceso
de hialinizaciéon siguen un patrén secuencial. Se pueden reconocer tres
fases: (1) degeneracion tisular, (2) eliminacién del tejido danado, y (3)
reconstruccion del tejido de soporte.

Cemento

El cemento es mas resistente a la reabsorciéon que el hueso, y esta diferencia
evita la lesién de la superficie radicular durante el movimiento dentario. Sin
embargo, si se utilizan fuerzas demasiado intensas, que crean zonas
necréticas en el area de presion, se producira la reabsorcion cementaria. Si
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el area de presion no es demasiado extensa y si disminuye la fuerza, se
depositara cemento secundario y se reparara la zona reabsorbida.

La reabsorciéon de cemento y dentina es mas frecuente en el apice.

Encia

El movimiento dentario afecta las fibras gingivales supralveolares; esto
compromete la estabilidad del resultado. Se observa la influencia de dichas
fibras por el movimiento simultaneo del diente vecino al mover un diente

hacia mesial o distal .

Pulpa dentaria

Aunque la pulpa no se halla activamente afectada en el proceso fisiolégico
del movimiento dentario, no es raro observar una hiperemia transitoria, aun
cuando se utilice una fuerza moderada. Las fuerzas masivas desplazan el
apice con rapidez, causando la estrangulacion del paquete vasculonervioso

en el foramen apical y la necrosis de la pulpa. ©

Reabsorcidn radicular

Este tipo de lesién se halla en estrecha relacion con la cantidad de fuerza
que se emplea. La reabsorcién radicular, presente a veces en la migracion
dentaria (Orban 1928), siempre es precedida por la formaciéon de una zona
acelular, mediante la cual las estructuras periodontales comprimidas se

adhieren firmemente a la superficie radicular. ®

2. Respuesta ortodontica ideal

Como 6ptimo significa “lo mejor” lo que se quiere explicar por fuerzas
ortodonticas Optimas es que estas son las mejores fuerza para el
movimiento ortodontico. La expresiéon “fuerza ortoddéntica o6ptima” se

considera regularmente como la fuerza que mueve los dientes con mayor
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rapidez, con menos molestia para el paciente y con menos dafo para los

dientes y los tejidos que lo rodean. ©

Tratamiento ortodontico minimo:
- Minimo de fuerza.
- Minimo desplazamiento dentario.

- Minimo de tratamiento activo. "

Fuerza y estrés 6ptimos

Desde el punto de vista clinico, una fuerza 6ptima es la que produce una
rapida velocidad de movimiento dental sin molestia para el paciente ni dano
tisular (en especial pérdida 6sea y resorciéon radicular). Desde el punto de
vista histologico, una fuerza éptima es aquella que produce un nivel de estrés
en el ligamento periodontal que: 1) basicamente mantiene la vitalidad de los
tejidos en toda su extensién y 2) inicia una respuesta celular maxima
(aposicion y reabsorcion). Por consiguiente, la fuerza éptima causa resorcién
directa de la apofisis alveolar. Como la fuerza éptima no requiere tiempo para

reparacion, parece que esa fuerza puede hacerse actuar constantemente. ©

3. Magnitud de fuerza

La magnitud de fuerza es la cualidad de “leve” o “intensa”. El tratamiento
ideal requiere fuerzas que estén dentro de una gama adecuada, para
generar una respuesta biolégica sin efectos secundarios adversos.

La constancia de una fuerza es la consistencia de la fuerza aplicada durante
la gama de activacion del aparato. Para desplazar dientes en una gran
distancia, a menudo se desea la continuidad de los niveles de fuerza en todo

el curso. ©
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3.1 Fuerza leve

Esta categoria comprende fuerzas de magnitud tan pequefa que son

incapaces de activar el efecto responsable del movimiento dentario.

3.2 Fuerza moderada

Con una fuerza de un determinado valor se inicia el proceso de movimiento
dentario. Con el aumento de intensidad de la fuerza, se alcanza una fuerza
optima en la cual la carga ortodéntica produce el movimiento dentario eficaz.
Si el aumento de carga es constante sobre el diente, se observara que en
algunas areas del ligamento periodontal habra tensién, con una presién
excesiva de los tejidos periodontales.

En la zona de la compresion del ligamento se puede generar una

hialinizacion, lo que retarda el movimiento ortodéntico.

3.3 Fuerza severa

Se denomina asi a la fuerza que produce gran cantidad de area de
hialinizacion en la zona de compresion del ligamento periodontal. No habra
entonces resorcién frontal de la lamina dura del alveolo y el diente se
mantendra inmovil por un largo periodo de tiempo.

Histologicamente se explica que existe necrosis estéril del tejido periodontal,
en la zona de la compresion de los ligamentos, asociada a la oclusién de los
vasos, falta de suministro sanguineo y anoxia (falta de oxigeno) de las
células conjuntivas.

La fuerza severa ocasiona: dolor, movilidad dentaria, reacciones pulpares,

alteraciones radiculares y alteracién en la cresta alveolar. 9
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4. Ritmo de aplicacion de fuerza

Hay dos tipos principales de fuerzas, la continua y la intermitente. La fuerza
continua, se produce generalmente por aparatos fijos y la intermitente con los
aparatos removibles.

Reitan diferencia los niveles de fuerza, y califica como fuerzas intensas las
que sobrepasan los limites de 200-300 g y como fuerzas suaves las

comprendidas entre los 30 gy los 150 g. ")

4.1 Fuerza continua

Es la fuerza que actua sin interrupcién en que es aplicado el mecanismo
generador de fuerza. Dicha fuerza actiua por lo general durante lapsos
prolongados y disminuye a medida que el diente se desplaza o se agota la

eficiencia del mecanismo. ©

Fuerza interrumpida-continua

Una fuerza interrumpida continua, significa que la fuerza continua aplicada a
un diente es efectiva s6lo durante una pequefna cantidad de movimiento
dentario, después se detiene y necesita ser reactivada. Aun si se establecen
zonas hialinizadas, el ligamento periodontal tiene tiempo para reconstruirse.
Hay un aumento en la proliferacion celular que es adecuado para mas

cambios tisulares consecutivos a la reactivacion de la fuerza.

4.2 Fuerza intermitente

Una fuerza intermitente es la que afecta a un diente periédicamente, o
durante un tiempo con muchas interrupciones de la fuerza.

En el lado de presidn, la circulacion no sera tan facilmente perturbada, salvo
que la fuerza aplicada sea muy elevada.

Se piensa que la fuerza intermitente actia como un excitante para la

proliferacion celular. El aumento en las cantidades de células y la

42



REACCION TISULAR FRENTE A LA FUERZA ORTODONTICA

reabsorcidon Osea directa a lo largo de la pared O6sea alveolar son
caracteristicas de éste tipo de movimiento dentario. El espacio periodontal

aumenta porque tiende a volver a su posicién original cuando se retira la

fuerza. @
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PRINCIPIOS BIOMECANICOS

1. Principios biomecanicos.

La base del tratamiento ortodéntico consiste en la aplicacién clinica de
conceptos biomecanicos. La mecanica es la disciplina que describe el efecto
de las fuerzas sobre los cuerpos; el término biomecanica se refiere a la
ciencia de la mecanica en relacién con los sistemas biologicos. El tratamiento

ortodéntico aplica fuerza a los dientes. ©

El sistema de fuerza utilizado en los aparatos ortodonticos debe respetar
algunos fundamentos mecanicos. Estos fundamentos fueron enunciados por
Newton (1642-1727) y se denominan leyes de la dinamica.

La primera ley afirma que los cuerpos tienden a mantenerse inméviles o en
movimiento rectilineo uniforme, si no hay una fuerza actuando sobre ellos.
En ortodoncia los dientes tienden a permanecer en reposo a menos que
sobre ellos incida una fuerza.

La segunda ley de Newton postula que el desplazamiento de un cuerpo
ocurre en sentido de la fuerza aplicada y que es proporcional a ella e
inversamente proporcional a la masa del cuerpo. En ortodoncia se interpreta
que el diente se mueve en el sentido de la fuerza sobre él aplicada y cuanto
mayor es el volumen radicular del elemento dentario, mayor debera ser la
fuerza utilizada para producir su movimiento fisiolégico.

La tercera y mas conocida ley de la dinamica de los cuerpos enuncia que
para cada accién existe una reaccion equivalente en sentido opuesto. A toda

accion ortodéntica existe un efecto colateral.

2. Fuerza

La fuerza se define como la accion de un cuerpo sobre otro (la accion de un
dispositivo mecanico como: alambre, resorte, elastico, etc. Sobre dientes o

huesos faciales).
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La fuerza se clasifica como una medida vectorial, y se representa por

vectores. (Fig. 8)
La unidad de medida de la fuerza es el Newton (masa x aceleracion), pero
usualmente se emplea el gramo.

Flg. 8 El vector es utilizado para representar graficamente una fuerza.
Vellini. Ortodoncia Diagnéstico y Planificacién Clinica. 2002.

Oppenheim y Shuarz aconsejaban que la fuerza ideal aplicada a los dientes
deberia de ser la misma que tiene el diente en su erupciéon y migracion
mesial, es decir, de 20 a 26 g/cm? de superficie radicular. Sin embargo, esta
fuerza no permite inducir los movimientos indispensables para cambiar las
posiciones de los dientes y se hace necesario sobrepasarla en la generalidad
de los tratamientos. "

3. Cuerpo

Todo cuerpo tiene un punto conocido como centro de masa. Es el punto
central de la masa de este objeto cuando esta libre de cualquier influencia.
Siempre que la linea de accién de una fuerza pase por el centro de la masa
de un cuerpo libre en el espacio, este cuerpo sufrira traslacion.

Cuando el cuerpo que sera movido, en el caso del diente, no esta libre en el
espacio, pero rigidamente fijado en su parte radicular por el periodonto, un
punto correspondiente al centro de masa es utilizado: el centro de

resistencia. ('
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Tendencia de una fuerza a causar rotacién de un cuerpo alrededor de un eje

4. Momento

fijo. Es el punto donde aplicada la fuerza se produce desplazamiento y
rotacion. 'V

Torque es un sinénimo comun de momento y de cupla (vocablo o giro del
francés que expresa un par de fuerzas). ©

Siempre que la linea de accién de una fuerza pase distante del centro de
resistencia, se genera una tendencia de rotacién del cuerpo (0 momento).
Cuanto mas intensa sea la fuerza y cuanto mas distante del centro de
rotacion pase su linea de accion, mas grande sera la magnitud del momento
de rotacion.

La férmula que se usa para medir el momento es M = F X D (M = momento,
F = Magnitud de fuerza aplicada, D = Distancia perpendicular entre la linea
de accion de la fuerza y el centro de rotacién. (Fig. 10)

Flg. 10 Cuando la linea de accion pasa distante del centro de resistencia, se genera una tendencia de
rotacién en el cuerpo, denominada, momento. Vellini. Ortodoncia Diagnéstico y Planificacién Clinica. 2002.

La unidad para medir el momento es g-mm (gramo-milimetro) y su
representaciéon grafica es wuna flecha curva, que en diagramas
bidimensionales puede ser dibujada en sentido horario o antihorario.

Dos o mas momentos pueden ser sumados y sustraidos para obtener un
Gnico momento resultante. (Fig. 11)

Fig. epresentacion grafica del momento. Vellini.

Ortodoncia Diagnéstico y Planificaciéon Clinica. 2002.
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5. Binario

Tendencias de rotacién también se obtienen al aplicar sobre un cuerpo un
Binario. Se define binario como dos fuerzas paralelas (no coincidentes), de
igual magnitud y sentido opuesto. Este es el Unico sistema de fuerzas capaz
de producir la rotacion pura de un cuerpo y se entiende como la rotacién del
cuerpo alrededor de su centro de rotacion. (Fig. 12)

Fig. 12 Formas de producir efecto binario. Vellini. oncia Diagnéstico y Planificacion Clinica.

6. Fulcro

Si se trazan lineas correspondientes al eje longitudinal del diente en la
situacion original y en su posicion después del momento, se obtendra un
punto en el que las lineas se cruzaran. Este punto se llama fulcro y
representa el centro de rotacién del movimiento dentario. % (Fig. 13)

Fig. 13 El fulcro del movimiento se define en el entrecruzamiento del eje longitudinal del diente antes
y después de su dislocacion. Vellini. Ortodoncia Diagnéstico y Planificacién Clinica. 2002.

7. Tipos de movimiento dental

Inclinacién
La inclinacion es un tipo de movimiento en el cual hay mayor desplazamiento
de la corona del diente que de la raiz. La inclinacién puede ser clasificada
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sobre la base de localizacién del centro de resistencia, en inclinacion
incontrolada y controlada. La primera es la que tiene el centro de rotacién
entre el centro de resistencia y el apice. La inclinacién controlada consiste en

la inclinacién con centro de rotacién en el apice radicular. ©

Inclinaciéon descontrolada

También se denomina movimiento pendular, y se origina al sumarse la
acciéon de una fuerza simple (un solo dedo en la corona dentaria) aplicada
distante al centro de rotacion y del momento de rotacidén resultante de esta
fuerza.

La inclinacion descontrolada ocurre siempre que una fuerza simple (sin

torque) se aplica en la corona de un diente.

Inclinacién controlada

En la inclinacién controlada el ortodoncista mueve todo el diente,
manteniendo el apice radicular inmdévil. Por tanto, el fulcro del movimiento
dentario coincide con el final de la raiz.

La inclinacién controlada en el sentido vestibulolingual es posible solamente
cuando un binario anula parte de la tendencia de rotacion del diente
(momento), causada por la aplicacibn de la fuerza ortodontica de

retraccion.('?

Traslacion

El movimiento de traslacion del diente también se conoce como “movimiento
en masa”. La traslacion de un diente ocurre cuando el apice radicular y la
corona se desplazan igual distancia y en la misma direccién horizontal. ®)
Entre los movimientos verticales, la extrusion es la mas dificil de obtener,

pues produce pocas areas de compresion del ligamento periodontal. Por eso
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hay poco riesgo de hialinizacién y el organismo solo necesita depositar tejido

Oseo para preservar la implantacién dentaria.

En la intrusiéon ortodéntica, se comprimen gran parte de los ligamentos
periodontales, asi como el haz vasculonervioso que llega a la pulpa. La
resorcién 6sea ocurrira alrededor del apice. Se deduce que la intrusién debe
ser lenta y producida por fuerzas de baja intensidad, para que no provoque

danos tisulares.

La traslacién es uno de los movimientos ortodénticos mas complejos. Su
obtencion es posible, siempre que la linea de accién de la fuerza cruce el
centro de resistencia o cuando la tendencia a la rotacién causada por una
fuerza distante del centro de rotacién es totalmente anulada por un sistema

binario (torque).

Correccion radicular

Es el movimiento de elecciéon para promover el cambio del eje longitudinal
del diente, sin alterar la posicion del borde incisal. El fulcro estara entonces
en la posicidon mas oclusal de la corona.

Los aparatos acrilicos removibles realizan solamente la inclinacion
descontrolada o movimiento pendular. Los aparatos fijos son capaces de
producir, cuando tienen alambres redondos, el movimiento pendular
(inclinacion descontrolada) y unicamente en sentido mesiodistal, la
correccion radicular.

Los aparatos fijos, con alambres rectangulares o cuadrados, realizan
cualquiera de los cuatro movimientos (inclinacién controlada y descontrolada,
traslacion y correccién radicular) tanto en sentido mesiodistal como en

sentido vestibulolingual. "9
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Fuerzas 6ptimas para la movilizacién ortodéntica de los dientes:

Tipo de movimiento Fuerza (g)
Inclinacion 35-60
Movimiento en masa (traslacion) 70- 120
Correccion radicular 50-100
Rotacion 35-60
Extrusién 35- 60
Intrusion 10- 20

Los valores dependen en parte del tamano del diente, los valores mas bajos

son adecuados para los incisivos y los mas altos para los dientes posteriores

con raiz maltiple. 2
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1. Caracteristicas de los alambres

Las caracteristicas de un material estan determinadas por varios factores.
Las propiedades intrinsecas son cualidades inherentes del alambre y estan

determinadas por la composicién del material a nivel molecular o cristalino.

La variacién en las propiedades intrinsecas altera la naturaleza misma de la
aleacion. Las propiedades extrinsecas son las caracteristicas macroscépicas

del material, como el diametro o longitud del alambre. ©

1.1 Carga

Es la fuerza aplicada sobre un alambre ortodéntico. Por el principio de accién
y reaccion, cuando el alambre se coloca en la boca y aplica una fuerza en el
diente, el diente reacciona y produce una carga en el alambre, su unidad

usual en ortodoncia es el gramo.

1.2 Tensién y deformacién

Tensién es la carga soportada por el alambre dividida entre su area (Tension
= carga entre area). Siempre que haya una tensién del alambre ortodéntico,
habra una modificacion en la disposicién de sus atomos en la malla cristalina,
sea en el sentido de alejarlos o de aproximarlos.

Las tensiones y consecuentes deformaciones, pueden ocurrir en el sentido

de la traccion, de la compresion o de la tensién.

1.3 Limite de elasticidad

Es la mayor tensiéon a la que un alambre ortodéntico puede someterse y
tener solamente deformaciones elasticas.
El alambre ortoddntico ideal deberia tener alto limite de elasticidad, para

poder soportar una gran tensién sin deformarse irreversiblemente.
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La unidad usual para el limite de elasticidad es libras por pulgada cuadrada
(p.s.i.). 19

El limite elastico, también denominado limite proporcional o esfuerzo minimo
de deformacién permanente, es el punto en cual toda fuerza mayor produce
deformacién permanente en un alambre.

La cantidad de deflexidon en un alambre, hasta el limite elastico, representa el
intervalo elastico o gama elastica. Esta caracteristica es de utilidad clinica
porque determina la cantidad de activacidon permisible en un alambre o
resorte. Los alambres con mayor intervalo elastico pueden ser activados mas

que aquellos con intervalo menor. ©

1.4 Modulo de elasticidad

Es la relaciéon entre tensién y deformacion en cualquier punto de la recta
(médulo de elasticidad = tension entre deformacién el punto limite de
elasticidad), y su unidad también es libras por pulgada cuadrada. "9

El médulo de elasticidad representa la rigidez o flexibilidad de un alambre (el

modulo de elasticidad es una cualidad inherente a la aleacion). ©

1.5 Modulo de resiliencia

Es la cantidad de energia absorbida por un alambre ortoddéntico hasta el
limite de elasticidad. Lo ideal serian alambres de alta resiliencia, capaces de
absorber gran cantidad de energia, que se disipara de forma lenta y

paulatina.

Estos alambres permiten un intervalo mas grande entre las activaciones. Por
el contrario los alambres de baja resiliencia producen fuerzas pesadas y que
se disipan rapidamente, pero son mas perjudiciales para los tejidos

periodontales.
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1.6 Tenacidad

Indica la resistencia a la fractura, es decir, el material resiste la fractura hasta
ese punto y después se quiebra.
La tenacidad indica la dificultad de fracturar el alambre ortodéntico (o la

energia total necesaria para fracturar el alambre).

1.7 Biocompatibilidad

Relne las caracteristicas de resistencia a la corrosién, a las manchas y
tolerancia tisular con relacion a los metales que componen el alambre. Asi el
alambre biocompatible es aquel que no se corroe en el medio bucal y por su

gran estabilidad no libera sustancias que puedan agredir el organismo. 9

2. Factores que intervienen en el comportamiento

mecanico de los alambres

Los principales factores que afectan el comportamiento elastico de los
metales:

1) Composicién

2) Manufactura

3) Caracteristicas dimensionales

4) Modo de activaciéon

Los materiales cristalinos obedecen a la ley de Hooke, que dice que la
relacion entre la carga y la deformaciéon es siempre igual hasta el limite
elastico. La constante de ésta relacion lineal es el médulo de elasticidad E, o
modulo de Young, la rigidez elastica del material y la inclinacién de la parte
incisal del diagrama.

El médulo de resistencia es cuantitativamente, el area existente por debajo
del diagrama de carga-deformacién, hasta el punto de fractura. Un material

es, relativamente, ductil o quebradizo segun la extension del diagrama mas
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alla del limite elastico. La ductibilidad del material puede medirse también
calculando el porcentaje de elongacién o el porcentaje de reduccién de area

en el punto de fractura. ¥

2.1 Aleacion de metales preciosos

Hasta 1930, los metales preciosos se utilizaban en casi todos los aparatos
ortodénticos, porque ningun otro material disponible en esa época era tan
biocompatible. El oro puro era muy blando para fines odontolégicos, pero
aleaciones de oro con cobre, platino, paladio y niquel eran bastante
populares.

La composicion de estas aleaciones era similar a la aleacion de oro tipo IV,
con 55 a 65 % de oro, 11 a 18 % de cobre, 10 a 25 % de plata, 5 a 10% de
platinoy 1 a 2% de niquel.

2.2 Aleaciones de acero inoxidable

Las aleaciones de acero inoxidable aparecieron por primera vez en
ortodoncia en 1929. El material tuvo escasa aceptacion por causa de sus
caracteristicas poco desarrolladas.

En noviembre de 1933, en un encuentro de la American Society of
Orthodontists, fueron presentados diversos trabajos que demostraban el
éxito clinico de las aleaciones de acero inoxidable.

Su constitucion basica reune 71% de hierro, 18% de cromo, y 8% de niquel.
El cromo es el responsable por el aumento de la resistencia a la corrosion y
a las manchas de la aleacion en el medio bucal. Se agrega una pequena
cantidad de carbono (menor a 0.2 %) y se promueve el trabajo mecanico en
frio (encrudecimiento), lo que contribuye para aumentar el limite de

elasticidad y el modulo de elasticidad del alambre. 19
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2.3 Aleaciones de cobalto-cromo

Su resistencia a la corrosion y pigmentacién en la boca es excelente. Es
posible someterlos a los mismos procedimientos de soldadura por fusién de
metales y eléctrica que se aplican a los alambres de acero inoxidable.
Composicion: 40% cobalto, 20% cromo, 15% niquel, 7% molibdeno, vy
pequefios porcentajes de manganeso, carbono, berilio y hierro.

La dureza, deformacién y resistencia a la traccion son muy semejantes a las

del acero inoxidable. '¥

2.4 Aleaciones de niquel-titanio

La primera aleacién metalica, compuesta basicamente por niquel y titanio, se
cred en el inicio de los afnos 60 por William Buehler. El nombre que recibié la
aleacion fue “Nitinol” (Ni de niquel, Ti de titanio y Nol de Naval Ordenance
Laboratory).

La aleacién originalmente era compuesta por 55% niquel y 45% titanio.
Actualmente es 52% niquel, 45% titanio y 3% cobalto.

Una de las principales desventajas de los alambres de niquel-titanio es su

baja tenacidad, lo que permite minimos dobleces y no es posible soldarlos.

2.5 Aleaciones de beta-titanio

Estos alambres comenzaron a ser evaluados para finalidades ortoddnticas a
finales de los afios 70. Su composicién basica reune 79% de titanio, 11% de
molibdeno, 6% de circonio y 4% de estano.

Los alambres de beta-titanio presentan propiedades mecanicas intermedias

entre el acero inoxidable y niquel-titanio (moédulo de elasticidad y resiliencia).
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2.6 Templado.

El temple o templado es el endurecimiento de un metal, especialmente el que
se obtiene profundamente calentandolo y sumergiéndolo de manera brusca
en un liquido frio.

El temple confiere dureza y flexibilidad a los metales dotados de suficiente
templabilidad, o sea los que, en razén de su estructura pueden ser enfriados
con rapidez no ya superficialmente, sino lo bastante profundo en el seno de
su masa. Como el interior de la misma no puede disipar el calor con igual
rapidez que el exterior, los efectos del temple (o sea el endurecimiento del
metal) son progresivamente menos sensibles al aumentar el espesor de la
pieza y, en los aceros ordinarios, se considera que el temple solamente es

eficaz en una capa superficial de 1cm de espesor. *
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CONCLUSIONES

El realizar un movimiento dentario implica una serie de modificaciones o
reacomodo estructural en el periodonto, dado que influyen aspectos
biologicos vy fisicos.

Siempre que se lleva a cabo un tratamiento ortodéntico existe una reaccién
tisular por minimo que sea, y ésta se encuentra directamente relacionada
con la fuerza (magnitud) que se ejerce, su ritmo de aplicacion y el tiempo de

Su permanencia.

Existen distintos tipos de fuerzas las cuales pueden ser leves, moderadas o
severas y a su vez provocaran una reaccion tisular. Dentro de las respuestas
mas comunes que existen son: resorciéon radicular, reacomodo de las fibras
periodontales, y algo que siempre esta presente es la resorcion 6sea del lado

hacia el que se ejerce la fuerza y la reposicion del lado opuesto.

La fuerza ortodontica ideal es aquella que produce un maximo de movimiento

dental con un nulo o minimo daiio tisular.

El llevar a cabo un movimiento dentario puede parecer un efecto sencillo,
pero el realizarlo adecuadamente o de la mejor manera (causando el menor
dafno posible) es una situacidon que se debe de controlar y que ademas
deben de tenerse en mente los efectos que ocasiona este movimiento y

como repercute en los tejidos para tratar de minimizar esta situacion.

Mecanicamente, también, es importante conocer los conceptos que se
manejan como son: la rotacién, inclinacion, momento, etc. Para comprender
y entender mejor que accién se llevara a cabo sobre el diente o dientes al

aplicar una fuerza determinada.
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