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INTRODUCCION

La ortodoncia es una especialidad odontologica que se encarga de estudiar,
diagnosticar, prevenir y corregir las alteraciones del desarrollo del complejo
craneofacial.

Dentro del complejo craneofacial podemos evaluar los huesos del craneo, en
donde la ortodoncia estudia desde su formacion, crecimiento y desarrollo de
cada uno de los huesos que lo componen, también se estudia la oclusion y por
tanto las maloclusiones ya que si no conocemos como es una oclusion ideal no
podremos detectar cualquier tipo de alteracion.

Ademas de evaluar la oclusion y las maloclusiones, la ortodoncia también
identifica la etiologia de estas, pudiendo ser causadas por habitos perniciosos,
por alimentacion, genética, etc.

En un tratamiento ortopédico-ortoddncico el objetivo radica en devolver la
funcién al sistema estomatognatico principalmente, aparte de la estética;
corrigiendo las maloclusiones dentarias; para poder lograrlo se utilizan diversos
tipos de aparatologia destacando las placas, aparatologia funcional, de
retencion, fija, extraoral e intraoral, incluyendo en estos todos sus componentes
activos y pasivos.

Los materiales utilizados para realizar la aparatologia ortoddncica llevan a cabo
distintas pruebas de biocompatibilidad de acuerdo a las normas establecidas,
pero aun asi pueden llegar a desencadenar reacciones de hipersensibilidad
que nos traeran complicaciones locales como una dermatitis y/o sistémicas
como un shock anafilactico, siendo un riesgo en el consultorio, por tanto, es
importante saber el tipo de reaccion alérgica desde un punto de vista celular
hasta cual se puede desarrollar con cada material y como tratar cada una de
ellas.

Estos materiales van desde el uso de guantes de latex, aleaciones metalicas,

cementos, adhesivos y resinas acrilicas principalmente.



OBJETIVO

General:

¢ |dentificar la alergenicidad a los materiales utilizados en ortodoncia.

Especificos:

¢ I|dentificar la reaccion de hipersensibilidad que se lleva a cabo con los

materiales de ortodoncia alergénicos.

e Conocer las diferentes pruebas que determinan la biocompatibilidad de

los materiales.

¢ Identificar los materiales utilizados en la aparatologia ortoddncica.

¢ I|dentificar los materiales utilizados en ortodoncia capaces de provocar

una respuesta alérgica.

e Senalar posibles tratamientos cuando se presente una reaccion de

hipersensibilidad en el consultorio.



1. ALERGENICIDAD

1.1 Definicion

La alergenicidad es la capacidad que tiene una molécula para desencadenar
una reaccion alérgica en individuos sensibles.” Depende de algunos factores,
como son el peso molecular, la secuencia de aminoacidos, configuraciéon
espacial de la proteina, la glocosilacion y la solubilidad en liquidos

corporales.'?

1.2 Reacciones inmunitarias
La inmunpatologia estudia procesos anormales y enfermedades surgidas por
deficiencias en el mecanismo de la discriminacion entre estructuras propias y
extrafias; en la inmunodeficiencia el antigeno no es detectado, con lo que la
respuesta inmune es nula frente a agentes extranos; en las enfermedades por
autoinmunidad uno o varios tipos de celulares son reconocidos como
antigenos, por lo que las células efectoras y mediadores quimicos de la
respuesta inmune estan dirigidos en contra de componentes del organismo;
finalmente la reaccidbn de hipersensibilidad, en el cual se localizan
enfermedades basadas en la exacerbacién de la respuesta inmunoldgica,

constituyen un mecanismo de dafio tisular o de alteraciones funcionales.?

1.3 Reaccion alérgica
La alergia es una reaccion exagerada y anormal del organismo cuando entra
en contacto con un alérgeno, un anticuerpo reaginico, fundamentalmente IgE.*
Primera fase: consiste en el periodo desde que ocurre el primer contacto hasta
que los linfocitos reconocen y reaccionan.
Segunda fase: es el periodo desde la reexposicidon al quimico hasta la aparicion

de la dermatitis.5>® Figura 1



Figura 1 Fases de la reaccion alérgica.”

1.4 Hipersensibilidad
Mientras que, en la respuesta inmune, el segundo contacto con el antigeno no
lesiona los tejidos, en la reaccion de hipersensibilidad si. Segun su inicio, las
reacciones de hipersensibilidad se clasifican en inmediatas y tardias; y en 4
IgE-> Dilatacion vascular, edema, Anafilaxia, alergia, asma

inmediata (tipol) liberacion inmediata de aminas produccién de moco, lesion @ bronquial.

tipos principalmente (figura 2). 23.8°

Hipersensibilidad Produccion de anticuerpo

vasoactivas 'y mediadores de tisular, inflamacion.

mastocitos.
Hipersensibilidad Produccion de IgG, IgM > se une a | Fagocitosis y lisis de células, ' Anemia hemolitica, sindrome de
mediada por una célula o tejido diana -  inflamacion. Goodpasture.

anticuerpos (tipo ll) = fagocitosis o lisis de célula diana por
complemento activado; reclutamiento

de leucocitos.

Hipersensibilidad Depdsito de complejos Ag-Ac> Inflamacion, vasculitis = Lupus eritematoso sistémico,
mediada por activacion del complemento> = necrosante. glomerulonefritis, reaccién de
inmunocomplejos reclutamiento de leucocitos por Arthus.

(tipo IlI) productos del complemento 'y

receptores para el Fc> liberacion de
enzimas y moléculas téxicas.
Hipersensibilidad Linfocitos T activados—> liberaciéon de | Infiltrados celulares = Dermatitis de contacto,
celular (tipo IV) citocinas, inflamacién y activaciéon del | perivasculares, edema, esclerosis multiple, tuberculosis,
macrdéfago; citotoxicidad mediada por | formacion de  granuloma, | diabetes tipo 1.
linfocito T. destruccion celular.

Figura 2 Mecanismos de las reacciones de hipersensibilidad.
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Hipersensibilidad tipo | o anafilactica

Tiene una base humoral, comienza a los pocos minutos de la interaccion del
antigeno (alérgeno) con el anticuerpo IgE.2389

Puede ocasionar edema, vasodilatacion y broncoconstriccion de los érganos
efectores y causar rinitis alérgica, asma alérgica y dermatitis atopica. En esta
reaccion intervienen directamente las células cebadas y basdfilos, es mediada
por anticuerpos IgE y no se genera la respuesta del sistema de complemento

(figura3).3

Figura 3 Hipersensibilidad tipo .

Existen dos tipos de esta reaccion de hipersensibilidad; la anafilaxia y atopia.
Anafilaxia:

Puede originarse por contacto con antigenos determinados; existe
predisposicion genética. La etiopatogenia se presenta de forma aguda y
generalizada, el 6rgano efector es el tracto respiratorio, principalmente en la
zona entre la laringe y los bronquiolos.

Va a tener diversas intensidades de acuerdo al grado de sensibilizacién,
naturaleza, dosis y vias de aplicacién del antigeno.

Se manifiesta por prurito y eritema generalizado, edema de glotis y laringe,
disnea por obstruccion de vias aéreas, contraccion de la musculatura bronquial,
sindrome asmatiforme e hipotension, que puede llegar al colapso y al choque
anafilactico.??

Los anticuerpos responsables de la reaccion anafilactica son las IgE,
sintetizadas en los nodulos linfoides del tubo digestivo y vias respiratorias, los
anticuerpos anafilacticos y los sensibilizadores de la piel u homocitotropicos.

Los mediadores de la anafilaxia son los compuestos liberados posteriormente a
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la reaccion del antigeno con la IgE y se clasifican en mediadores primarios que
son preformados y liberados inmediatamente (histamina, serotonina, factor
quimiotactico de eosinofilos y heparina) y los mediadores secundarios que
comienzan a formarse después del estimulo de la sustancia de reaccién lenta
de anafilaxia (factor activador de plaquetas y bradicinina).?

Atopia:

Este término incluye las reacciones anafilacticas locales, en las que la
sensibilizacion y la estimulacion se realizan por antigenos extrinsecos o
exogenos, aunque puede existir predisposicion genética que eleva la
produccion de IgE y, de manera espontanea, la sensibilizacién se diferencia de
la anafilaxia.

Los antigenos que la originan actuan por inhalacion, contacto o ingestion sobre
las mucosas de las vias respiratorias, conjuntiva, digestiva y en la piel. Estos
antigenos son sustancias ambientales de origen vegetal, microbiano,
alimenticio, polvo o farmacos.?

Sus diferentes formas clinicas se relacionan con el érgano diana afectado.
Cuando se genera IgE ante la exposicion de un alérgeno especifico, el
individuo se sensibiliza; en exposiciones posteriores, se une a moléculas de
IgE especificas en las células cebadas, cuando estas estan entrecruzadas se
desencadenan sefiales bioquimicas que secretan mediadores de las células
cebadas.??

Dentro de los mediadores se encuentran las aminas vasoactivas, como la
histamina que produce vasodilatacidén, contraccién del musculo liso, aumenta la
permeabilidad vascular, aumenta la secrecion del acido gastrico, reaccion de
enrojecimiento y ronchas, broncoespasmo, congestidon vascular y edema;
lipidos de sintesis reciente como lo son las prostaglandinas y los leucotrienos
que provocan broncoespasmo, aumento de la secrecion, aumento de
permeabilidad vascular y contraccién del musculo liso; y las citocinas que seran

importantes en la reaccién de fase tardia de la hipersensibilidad inmediata. 28°
Hipersensibilidad tipo Il o citotoxica

Consiste en una respuesta inmediata mediada por anticuerpos I1gG e IgM

contra antigenos blanco que corresponden a constituyentes de las membranas
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celulares, por lo que el antigeno es intrinseco y hay destruccion celular por

fagocitosis y activacion del complemento.? Figura 4

Figura 4 Hipersensibilidad tipo 11"

En este tipo de hipersensibilidad existen tres mecanismos; reacciones de

isoinmunizacion, autoinmunitarias y reacciones a farmacos.

- Reacciones de isoinmunizacion:
Las transfusiones sanguineas, trasplante de oérganos, incompatibilidad de
Rhesus (Rh+ o Rh-) son algunas de estas reacciones.

- Reacciones autoinmunitarias:
Entre estas reacciones se encuentran la anemia hemolitica autoinmunitaria,
tiroiditis de Hashimoto y el sindrome de Goodpasture.

- Reacciones a farmacos:
A la ciclosporinas, que produce anemia hemolitica; la amidopirina, causante de

la agranulocitosis; y el sedormid, responsable de purpura trombocitopenica.®®

Hipersensibilidad tipo Il o mediada por inmunocomplejos

Este tipo de hipersensibilidad es un tipo de respuesta inmediata, los
inmunocomplejos (figura 5) formados se depositan en membranas basales y
vasos, y desencadenan una respuesta inflamatoria aguda, activacion del
complemento y agregacion plaquetaria, lo cual da lugar a la lesién vascular y

tisular.8°
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Figura 5 Hipersensibilidad tipo lI.

Los antigenos en este tipo de reaccion pueden ser exdgenos o enddégenos.

Hipersensibilidad tipo IV o tardia
Tiene una base celular, la reaccion de fase tardia se instaura después de las
primeras 24 horas; esta marcada por un infiltrado inflamatorio y la presencia de

citocinas, asi como destruccion tisular (figura 6).3:8-°
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Figura 6 Hipersensibilidad tipo IV.

Las variedades de hipersensibilidad tipo IV en la que el linfocito T CD4 tiene un
papel importante, son tres, siendo la mas comun la de contacto que, junto con
la reaccion a la tuberculina, presenta una reaccion dentro de las 72 horas
posteriores al contacto con el antigeno, y la de tipo granulomatoso, cuya

reaccion se desarrolla en un periodo de 21 a 28 dias.?

Hipersensibilidad por contacto:

Consiste en una reaccion exantémica en el punto de contacto de un lugar
alérgeno; estos alérgenos pueden ser fisicos o quimicos.

Esta hipersensibilidad se manifiesta clinicamente por presentar erupcién
exantémica en el sitio de intimo contacto de la piel con el alérgeno. Cuando se
sospecha de alergia, se puede confirmar con una prueba de parche.3*

Los agentes que desencadenan esta reaccion se denominan haptenos, los
cuales son moléculas mucho mas pequenas que los antigenos, con un peso
molecular menor a 1KDa, penetran la epidermis y conjugan, a menudo en
forma covalente con proteinas corporales. El potencial de sensibilizaciéon de un
hapteno no puede ser predictivo por su estructura quimica; también se
encuentra correlacionado con el numero de haptenos adheridos al objeto y con
la habilidad de la molécula para atravesar la piel. Los queratinocitos y las
células de Langerhans son las que desencadenan la respuesta de
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hipersensibilidad por contacto, debido a que la célula de Langerhans es la
principal célula APC en epidermis. Esta célula expresa CD1, MHC Il y
receptores de superficie para el complemento y Fc. Los queratinocitos
producen una cantidad importante de citocinas y pueden expresar moléculas
MHC Il e ICAM 1 en la membrana celular; a su vez las citocinas también estan
relacionadas con IL-1, IL-3, IL-6, IL-8, GM-CSF, TNFa, TGFa y TGFp.

La IL-3 puede activar las células de Langerhans y coestimular la respuesta
proliferativa de las células cebadas e inducir la secrecion de citocinas
inmunosupresoras, las cuales disminuyen la respuesta inmune e inducen la
anergia clonal en células TH1.

La reaccion de hipersensibilidad por contacto tiene dos etapas; la
sensibilizacién que produce una poblacion de células T de memoria y tarda de
10-14 dias en humanos; la segunda fase involucra la activacion de linfocitos
CD4+ y monocitos. La aplicacion de un alérgeno causa una ligera disminucion
en el numero de células de Langerhans en la epidermis durante las primeras 24
horas de aplicacion.

La desgranulacion y las citocinas por las células cebadas se da posterior al
contacto con el alérgeno. EI TNF y la IL-1 son potentes inductores de la
adhesion de moléculas a las células endoteliales. Los cambios histologicos

tempranos se presentan entre 4 y 8 horas.3

Hipersensibilidad tipo tuberculina:

Se manifiesta clinicamente por una zona roja, firme y elevada de la piel y se
presenta después de 48 o 72 horas.3 °

La hipersensibilidad retardada se caracteriza por la acumulacion de células
mononucleares alrededor de venas y vénulas, hay un incremento de la
permeabilidad microvascular y que provoca la salida de proteinas plasmaticas
con edema en la dermis y depdsito de fibrina en el intersticio, causa de la
induracion. Las células T antigeno especifico son activadas para secretar
citocinas que median la reaccion de hipersensibilidad. EI TNFa derivado del
linfocito T y la linfotoxina actuan en la célula endotelial de los vasos sanguineos
de la dermis para inducir la expresion secuenciada de las moléculas selectina-
E, ICAM 1y VCAM 1.
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En las primeras 4 horas, la reaccion es de neutrdfilos, a las 12 horas es
sustituido por monocitos y células T, a su vez el infiltrado se extiende y
destruye las fibras de colagena de la dermis, que se incrementa a las 48 horas.
Los linfocitos CD4 y CD8 se encuentran en una relacién 2:1, mientras que los
CD1+ se hallan en el infiltrado de la dermis. Los linfocitos y macrofagos se
expresan MHC clase Il, lo que incrementa la actividad de los macréfagos como
APCs.3

Los queratinocitos presentes sobre el infiltrado expresan moléculas HLA-DR de
48 a 96 horas. La lesion de la tuberculina generalmente se resuelve a los cinco
o siete dias, si el antigeno persiste en el tejido se desarrollara una reaccion

granulomatosa.

Hipersensibilidad tipo granulomatosa:

Esta reaccion es el resultado de la persistencia de algunos microorganismos en
el interior de los macrofagos o de alguna de sus particulas que no son
destruidas.

Las células epitelioides y las células gigantes multinucleadas son tipicas en la

hipersensibilidad granulomatosa. 3
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2. BIOCOMPATIBILIDAD A LOS MATERIALES DENTALES.

2.1 Definicion

La biocompatibilidad es la capacidad de provocar una respuesta biologica
adecuada en una aplicacion determinada en el cuerpo.'"12

Un material puede ser considerado biocompatible si al entrar en contacto con
los tejidos no se manifiesta en el organismo ningun tipo de reaccion téxica,
irritante, inflamatoria, alérgica o de fondo mutagénico o carcinogénico.*

Se basa en los conocimientos de biologia, factores de riesgo del paciente,
experiencia en clinica y se mide sobre la base de citotoxicidad localizada (como
respuesta de la mucosa o pulpa), respuestas generalizadas, alergenicidad y
carcinogenicidad. 1112

Los requisitos para biocompatibilidad de los materiales dentales incluyen:

No ser peligrosos para la pulpa y tejidos blandos.

e No contener sustancias téxicas difusibles que pueden ser liberadas y
absorbidas en el sistema circulatorio y causar respuesta toxica
generalizada.

e Libres de potenciales sensibilizantes que causen respuestas alérgicas.

e No deben tener potencial carcinégeno.

2.2 Normas de biocompatibilidad
e Documento n.°41 de la ANSI ADA

El documento original sobre la evaluacion de los materiales dentales
(1972) se actualiz6 en 1982 incluyendo pruebas de mutagenicidad;
clasifica a las pruebas en iniciales, secundarias y preclinicas.
No se especifican las pruebas, cada fabricante las elige y defiende la
eleccién ante la ANSI/ADA y FDA cuando solicitan la aprobacion del
material. 1112

e Norma ISO 10993
Es la norma internacional sobre la evaluacion de biocompatibilidad de
los materiales. Esta norma no se limita a los materiales dentales.
Se publicd por primera vez en 1992; en 2002 constaba de 16 partes,

cada una haciendo referencia a un area distinta de las pruebas
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bioldgicas. En la norma se tratan dos tipos de pruebas; las iniciales y las
suplementarias, ademas de hacer referencia a pruebas especializadas.

En la parte 1 del documento se hacen sugerencias para elegir la prueba,
las cuales se basan en el tiempo durante el cual el material estara
presente, si entrara en contacto con el cuerpo, sangre o hueso, etc. De

igual forma la seleccion sera dada por el fabricante. 1!

2.3 Pruebas para evaluacion de compatibilidad

El propdsito de las pruebas de biocompatibilidad es eliminar cualquier probable

producto o componente de este que pueda causar dafo al tejido bucal o

maxilofacial. 11

Se clasifican en 3 niveles (filas):

Grupo |: pruebas primarias (iniciales, preliminares, in vitro).

Consisten en evaluaciones de citotoxicidad, en las que los materiales en
estado fresco o curado se colocan directo en las células de cultivo de
tejido o en las membranas que recubren células del cultivo de tejidos
que reaccionan a los efectos de los componentes o productos que se
filtran por las barreras.

También se incluyen ensayos como hemdlisis, prueba de Ames
(actividad potencial de mutacion) y prueba de Styles (transformacién
celular).

Las pruebas in vitro tienen varias ventajas en comparacion con las
pruebas en animales o de uso; son relativamente rapidas, econémicas y
facilmente estandarizadas; ademas pueden ser utilizadas en estudios a
gran escala y se pueden controlar las condiciones necesarias para un
mayor rigor cientifico. La gran desventaja es que no se cuenta con la
coordinacién de los sistemas del organismo como lo son el sistema
inmunitario, circulatorio o la reaccion inflamatoria.

Grupo II: pruebas secundarias.

El producto es evaluado en busca de su posibilidad para crear toxicidad
sistémica por inhalacién, irritacidon o sensibilizacion (dérmica o mucosa)
y por respuestas de implantaciéon (subcutanea, intramuscular o

intradsea).

19



Se pone en contacto un material con un animal intacto. Los animales
mas utilizados son los ratones, ratas, hamster, hurones, conejillos de
indias, ovejas, monos, cerdos perros y gatos.

La ventaja de estas pruebas es su capacidad para permitir que un
sistema biologico intacto responda a un material y asi medir una
respuesta bioldgica mas completa. Su principal desventaja es su
elevado costo y dificil control, pueden tardar varios meses o afos en
completarse. 11:12

Grupo lll: pruebas para uso preclinico (ensayo clinico).

Se realizan con animales o personas. El material debe colocarse en un
medio clinicamente relevante para su uso en la practica.

Se llama ensayo clinico cuando la prueba se realiza en personas.

Su importancia dependera de la calidad con que se imite el uso clinico
del material en cuanto a tiempo, zona, medio clinico y técnica de
colocacion.

Sus desventajas son su complejidad y dificultad para llevar a cabo en
términos de control experimental e interpretacion. Esto aunado a su
excesivo costo. !

Dentro de estas pruebas se encuentran las de uso en dentina y pulpa,
uso de recubrimiento pulpar y pulpotomia, implante dental y de uso

endododntico. 1112
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3. ORTODONCIA
3.1 Definicién
La ortodoncia es una especialidad odontologica que estudia, previene y corrige
las alteraciones del desarrollo, formas de las arcadas dentarias y la posicién de
los maxilares, con el fin de restablecer el equilibrio morfologico y funcional de la
boca y de la cara, mejorando también la estética facial.
La ortodoncia trata, reconduce, encamina a cada paciente hacia su propia
meta, haciendo que se reencuentre con su propio patron de crecimiento y

desarrollo, ajustandolo en el marco de su propia normalidad.'?

3.2 Oclusion en ortodoncia
La obtencion y el mantenimiento de un correcto tratamiento de ortodoncia
depende de diversos factores, entre ellos el estado fisico y psicolégico del
paciente, su higiene oral, equilibrio muscular, habitos orales, periodonto y una
oclusion funcional arménica.
Los criterios para una oclusién funcional ideal son los siguientes:

e Los dientes deberan alcanzar maxima intercuspidacién cuando la
mandibula esté en una posicion céntrica dentro de la cavidad glenoidea.

e Las fuerzas oclusales deberan recaer en los ejes axiales de los dientes
posteriores, de forma que puedan ser soportadas por el ligamento
periodontal y la [amina dura.

e Los dientes posteriores deberan ocluir por igual sin contactos en los
dientes anteriores para evitar el estrés lateral en los dientes y
estructuras de soporte circundantes.

e Debera haber minimo resalte y sobremordida, pero suficiente para que
los dientes anteriores actuen como un grupo en los movimientos
excursivos desocluyendo los dientes posteriores.

e Debera existir el minimo de interferencias oclusales, de forma que los
movimientos mandibulares sean acordes a la articulacion

temporomandibular.’
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3.3 Maloclusiones
La primera clasificacion de la maloclusion fue la de Angle en las clases |, 1l y Ill.
Esta basada en las relaciones entre los primeros molares y en la alineacion de
los dientes en relacion con su linea de oclusion.
e Oclusion normal: Relaciones molares normales (clase 1), dientes en la
linea de oclusion.
e Maloclusion de clase I: Relaciones molares normales (clase 1), dientes
apifados, rotados, etc.
e Maloclusién de clase Il: Molares inferiores distales a los superiores,
relaciones de otros dientes con la linea de oclusion sin especificar.
e Maloclusién de clase lll: Molares inferiores mesiales a los superiores,
relaciones de otros dientes con la linea de oclusion sin especificar.

Actualmente la evaluacion del aspecto dentofacial incluye la evaluacion de toda

la cara.’®
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4. COMPLEJO CRANEO-FACIAL
41 Craneo
El craneo es una caja 6sea que contiene al cerebro y sus membranas; posee
una boveda y una base fija profunda debajo de las estructuras mas blandas.

Los huesos que lo componen son ocho; dos pares y cuatro impares.'® 17 figura7

Figura 7 Vista frontal del craneo 6seo.'®

e Hueso frontal
Presenta una porcion convexa y plana, llamada escama del frontal. Una
porcidn horizontal u orbitaria que forma parte del techo de las 6rbitas y por
encima de este se encuentra el arco superciliar. Entre los arcos superciliares se
encuentra una pequefia prominencia o glabela.
La escotadura u orificio supraorbitario da paso a vasos y nervios

supraorbitarios.
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e Hueso occipital
Presenta una porcion basilar con sus dos partes laterales, que forman parte de
la base del craneo, y una parte escamosa. Los condilos occipitales se situan en
la superficie inferior de las partes laterales y se articulan con el atlas.

e Hueso etmoides
Esta situado en la parte anterior central del craneo, tiene una porcion vertical
llamada lamina perpendicular del etmoides, que forma parte del tabique nasal,
esta lamina termina en un pico denominado crista galli; a los lados tiene dos
masas laterales que contienen las celdillas etmoidales, también contiene a los
cornetes superiores y medios.

¢ Hueso esfenoides
Presenta un cuerpo junto con dos alas mayores y dos alas menores, en el
cuerpo se situa la silla turca, que aloja a la hipdfisis, y en su espesor se
encuentran los dos senos esfenoidales, siendo el suelo de la silla turca el techo
de tales senos.

e Huesos parietales
Ambos forman la parte superolateral de la calota. Se articulan entre si en la
linea media, a nivel de la sutura sagital. Presentan en su superficie externa las
tuberosidades parietales y en la zona media de su superficie lateral dos lineas
curvas, las lineas temporales superior e inferior.

e Huesos temporales
El hueso temporal consta de cuatro porciones, la parte escamosa que
contribuye a formar parte de la béveda craneal. La porcion petromastoidea que
incluye la parte petrosa y la apdfisis mastoides que encierran el oido interno y
las celdas mastoideas respectivamente. La parte timpanica constituye el hueso
timpanico, que contribuye a formar el conducto auditivo externo. La apdfisis

estiloides da insercién a varios musculos. 1617

4.2 Maxila
Los dos maxilares estan unidos en la linea media por la sutura intermaxilar ,
esta formado principalmente por un cuerpo en cuyo interior se encuentra el

seno maxilar.
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Presenta una apdfisis cigomatica, una frontal y una cresta concal y una
etmoidal. También presenta una apodfisis palatina en donde se situa un
semicanal que al completarse con el lado opuesto forma el conducto incisivo y

una apofisis alveolar que aloja a los érganos dentarios superiores.'®'” Figura s

Figura 8 Vista medial del maxilar."®

= Cuerpo
e Seno maxilar
e Cara orbital
0 Surco infraorbital
e Cara anterior
o Agujero infraorbital
o Fosa canina
o0 Eminencias alveolares
0 Incisura nasal
e Cara infratemporal
o Canales y agujeros alveolares superiores
0 Tuberosidad maxilar
e Cara nasal
o Hiato maxilar
o Canal palatino mayor
o Surco lagrimal
o Cresta conchal
* Proceso frontal
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e Cara externa: cresta lagrimal anterior
e Cara medial: cresta etmoidal
» Proceso cigomatico
* Proceso palatino
e Cresta nasal
» Proceso alveolar
e Arco alveolar
e Tabique interalveolar

e Tabiques interradiculares'6.17

4.3 Mandibula
Es el mayor hueso de la cara, es el unico que se articula por medio de una
doble diartrosis con dos huesos del craneo, por lo cual es el unico capaz de
realizar movimientos amplios.

Es impar y medio, presenta un cuerpo y dos ramas mandibulares.'®'7 rigura 9

Figura 9 Vista anterior de la mandibula.®

= Cuerpo
e Sinfisis mentoniana

e Cara anterior
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Protuberancia mentoniana
Tubérculo mentoniano
Agujero mentoniano
Canal mandibular

Linea oblicua

o

e Cara posterior

o Fosa digastrica
Fosa sublingual
Espinas mentonianas

Lineas milohioideas

O O O O

Fosa submandibular
= Ramas
e Aspecto lateral
0 Tuberosidad maseterina
e Aspecto medial
o0 Agujero mandibular
o Lingula de la mandibula
0 Surco milohioideo
o0 Tuberosidad pterigoidea
e Borde superior
0 Proceso coronoideo
0 Incisura de la mandibula
o0 Proceso condilar
o0 Cuello del condilo
e Borde anterior
e Borde inferior

e Borde posterior 1617

4.4 Articulacién temporomandibular
Es la articulacion entre el condilo mandibular y el temporal. La zona articular del
hueso temporal es la fosa mandibular o cavidad glenoidea que presenta una
cara articular que se situa posteriormente al tubérculo articular. La fosa

mandibular es concava en sentido anteroposterior y mediolateralmente, con un
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eje mayor que sigue la direccién del céndilo y que se cruza con el del lado

opuesto por delante del agujero occipital.'®'° Figura 10

Figura 10 Corte frontal de la ATM.%°

El condilo mandibular es una eminencia con un eje mayor que guarda la misma
direccion que el de la cavidad glenoidea del hueso temporal. Su zona posterior
es convexa y redondeada y la anterior es concava.
Disco o menisco articular que se interpone entre las dos superficies articulares,
es una estructura de naturaleza fibrosa con células cartilaginosas en su
periferia. En los movimientos de la articulacién se desplaza conjuntamente con
el condilo. El disco se encuentra sujeto a la capsula articular, por lo cual existen
dos camaras en la articulacién, una supra y otra inframeniscal; ambas cubiertas
por la membrana sinovial y lubricadas por el liquido sinovial.
La capsula articular es bastante laxa y se fija al borde inferior del tubérculo
articular y en los bordes de la fosa mandibular, alcanzando la zona de la sutura
petrotimpanica.
La zona bilaminar es la zona de unién de la parte posterior del disco a un tejido
laxo vascularizado, cubierto en su zona superior e inferior por membrana
sinovial.
Ligamentos

e Temporomndibular o lateral

e Esfenomandibular
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Estilomandibular

Pterigomandibular '6.1° Figura 11

Figura 11 Ligamento externoarticular.?

4.5 Cavidad bucal

La boca, también conocida como cavidad bucal o cavidad oral, es la abertura a

través de la cual se ingieren los alimentos. Esta ubicada en la cabeza y

constituye en su mayor parte el aparato estomatognatico, asi como la primera

parte del sistema digestivo y tubo digestivo.

La boca humana esta delimitada por los labios superior e inferior y desempena

funciones importantes en diversas actividades como el lenguaje y en

expresiones faciales, como la sonrisa.

La boca puede considerarse una estancia con seis paredes:

Pared anterior: Esta formada por los labios.

Paredes laterales: Estan formadas por las mejillas.

Pared inferior: Formada en su mayor parte por la lengua y por debajo de
ésta una region llamada suelo de la boca.

Pared superior: Formada por la béveda palatina o paladar.

Pared posterior: Es realmente un orificio irregular llamado istmo de las

fauces que comunica la boca con la faringe.

Los anexos de la boca son los dientes, las encias y las amigdalas.

La cavidad oral se subdivide clasicamente en dos zonas:
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El vestibulo oral y la cavidad bucal propiamente dicha; el conjunto de ambas
constituye la cavidad bucal en sentido amplio.

El vestibulo oral se situa entre las mejillas y los labios por un lado, y los dientes
y procesos alveolares de maxilar superior y mandibula por otro.

La cavidad oral verdadera es el espacio situado por dentro de las arcadas
dentarias, asi cuando las arcadas dentarias estan cerradas y la denticion es
completa no existe comunicacién directa entre el vestibulo y la cavidad oral
verdadera. Al abrir la boca se observa su limite posterior denominado como
istmo de las fauces, formado por la Uvula, los pilares anteriores del velo del
paladar y la lengua.

Los labios y las mejillas constituyen la pared externa del vestibulo, que es muy
elastica y esta formada por una placa muscular constituida por los musculos
orbicular de la boca y buccinador que se fijan firmemente a la piel de la cara de
modo que ésta sigue el movimiento de los musculos. Intraoralmente esta placa
muscular esta laxamente revestida por la mucosa bucal. Los labios se unen

lateralmente en los angulos de la boca o comisuras (figura 12).8 21

Figura 12 Cavidad Bucal.
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5. APARATOLOGIA UTILIZADA EN ORTODONCIA
Desde un punto de vista general, los aparatos de ortodoncia se dividen en
activos y pasivos, fijos y removibles, mecanicos y funcionales. Los aparatos
activos inciden con fuerzas mecanicas directamente sobre los dientes,
periodonto, hueso alveolar y basal. Los aparatos pasivos son aquellos que
ejercen su efecto a través de las fuerzas funcionales, es decir provenientes del

propio cuerpo.??

5.1 Placas
5.1.1 Placa activa

Indicada para la configuracion sagital y transversal de los arcos dentales;
ampliacion transversal del arco dental, protrusion/retrusidon de incisivos,
correccion de mordidas cruzadas anteriores y posteriores, movilizacion de
dientes individuales. Su uso debe ser de 14 — 16 horas diariamente.
Los elementos basicos de las placas activas son:

e Base de la placa (acrilico)

e Elementos de sujecién (ganchos)

¢ Elementos de alambre activos (resortes, arcos labiales)

e Tornillos

5.1.2 Mantenedores de espacio

El mantenedor de espacio nos ayuda a preservar la distancia interdentaria
después de la pérdida prematura de uno o mas dientes temporales en el sector
posterior.
Sus componentes son:

e Coronas de acero cromo

e Bandas

e Soldadura

e Alambre de acero inoxidable o wipla (figura 13).15:22:23
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Figura 13 Mantenedor de espacio.

5.1.3 Placas de expansion
Esta indicada para el desarrollo transversal del maxilar. Su efecto terapéutico
consiste en el ensanchamiento del arco dental por un movimiento de inclinacion
dental bucal generado por la aplicacion de la fuerza.
En las placas de expansion podemos incluir las placas de expansiéon con

planos de levantamiento (figura 14).22

Figura 14 Placa de expansién del maxilar inferior.

5.1.4 Placas con tornillos especiales
- Placa en formade Y - tornillo de Bertoni

Para expansién sagital y transversal.
- Placa con tornillo en abanico

Se puede expandir el area anterior o la posterior.
- Placa con tornillo de protrusion

Elongan el arco dental sagitalmente.

32



- Placa con tornillo de distalizacion
Elongan el arco dental en direccion sagital; pueden distalizar

dientes individuales o en bloque lateral (figura 15)."% 22

Figura 15 Placa con tornillo expansor tipo abanico.

5.1.5 Placa con rejilla lingual
Es un aparato removible o fijo soldado a bandas, este es un aparato que
también pertenece al grupo de los aparatos funcionales. Es utilizado
como terapia coadyuvante en el manejo restrictivo o interceptor de

habitos como empuje lingual, deglucién atipica o la succion digital.??

Figura 16

Figura 16 Rejilla Lingual.?*

Con el propdsito de crear una funcion muscular orofacial normal para
ayudar al crecimiento y desarrollo de la oclusion normal. Es utilizada
para el tratamiento de las disfunciones linguales en el caso de mordida
abierta anterior; mantiene la lengua fuera del espacio interincisivo

anterior.
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5.1.6 Aparato de Crozat
Dentro de los métodos con aparatos removibles esta el aparato de
Crozat, el cual en algunos lugares esta en desuso. Con él también se
puede conseguir cierta expansion superior, teniendo el inconveniente de
ser muy exacto y delicado, pero a su vez no necesita una base acrilica
en su fabricacion, por lo que también tiene un poco de mayor aceptacién

(figura 17).22

Figura 17 Aparato de Crozat.

5.1.7 Placa con arco facial extraoral
Se conforma por un arco externo con arcos para instalar una banda
elastica que proporciona la fuerza y un arco intraoral que inserta sus
extremos en los tubos triples unidos a las bandas de los primeros
molares superiores.
La seccion metalica (soldada) debe estar colocada de tal manera que no
incomode el cierre labial.

Indicado para distalizar dientes posteriores (figura 18). 1% 22

Figura 18 Placa con arco facial extraoral.
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5.2 Aparatolgia funcional
El momento indicado para la utilizacién de este tipo de aparatologia es la
fase de crecimiento. Se recomienda su uso 14 horas diarias y de 24
horas diarias en el caso de los reguladores de la funcién.
El dispositivo basico esta formado por:

o0 Base de material acrilico para el area dental posterior y anterior

o Arcos dentales?2:23

5.2.1 Activador estandar
Es utilizado en pacientes en crecimiento que presentan maloclusiones
esqueletales de disgnasia con retrognasia del maxilar inferior debido al
cambio de mordida, oclusion distal con aumento de overjet o para
aumentar la mordida en casos de sobremordida vertical. También es
utilizado en casos de disfunciones de la musculatura facial.??
- Klammt

La base de acrilico se limita al area de los dientes posteriores. Un arco
palatino (coffin) reduce la base aun mas.

Esta indicado para el tratamiento de todas las maloclusiones de Angle

Clase Il (figura 20).22‘ 23

Figura 20 Klammt.

5.2.2 Kinetor
Es un aparato elastico bimaxilar que consiste en dos placas activas,
estas partes estan unidas por un alambre que impide que la presion de

las mejillas alcance los dientes.
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Esta indicado para la denticion mixta en caso de constriccién maxilar,
protrusion con espaciamiento dental, sobremordida horizontal, progenie

y mordida abierta (figura 21).22

Figura 21 Kinetor.

5.2.3 Bionator
Este aparato tiene 3 variantes; aparato basico, de proteccion y de
reversion.
Esta indicado en la Clase Il tipo 1 y en casos de constriccion maxilar con
mordida neutral; el dispositivo de proteccion esta indicado en casos de
mordida abierta anterior; el dispositivo de reversion se usa en caso de

maloclusiones Clase Il (figura 21).1% 22

Figura 21 Bionator.

5.2.4 Frankel
Existen 4 formas basicas de su aparato:
FRI: en casos Cl y Cll de Angle con estrechez transversal y sagital
FRII: para correccién de Cl de Angle con retrusién y mordida profunda,
Cll tipo 1 de Angle con fuerte protrusion y mordida profunda, asi como

en casos de ClI division 2 de Angle.
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FRIIl: se utiliza en pacientes con tendencia CIlll sobre todo con
deficiencia del tercio medio de la cara (figura 22).22
FRIV: indicado en Cl de Angle con mordida abierta y en casos de

protrusion bimaxilar en denticion mixta. %2223

Figura 22 FRIIl vista intra bucal.

5.2.5 Activador de Teuscher

Este activador con traccidn extraoral inhibe el desarrollo del maxilar
superior con un avance simultaneo de la mandibula.

Aparato base con cuatro resortes de torque, los resortes de torque
unicamente hacen contacto con los incisivos superiores en un punto
justo debajo del margen gingival. Se debe doblar ligeramente para
prevenir el contacto con el resto de la corona clinica. La retencion se
realiza en el area interoclusal.

La combinacidn activador-extraoral se usa en pacientes que se
encuentren en su pico de crecimiento puberal. Se debe utilizar 12 horas

diarias (figura 23).22

Figura 23 Activador Teuscher con arco extraoral.

5.3 Aparatologia de retencion
Su objetivo principal es asegurar y estabilizar el resultado del

tratamiento.
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5.3.1 Retenedor de Hawley
La capacidad de este retenedor de ortodoncia para inducir alguna
movilidad dental representaba una ventaja especial sobre los aparatos
fijos, ya que una de las funciones del retenedor era la de cerrar los
espacios dejados por las bandas entre los incisivos.
Presenta un arco labial y sirve principalmente para el maxilar, se

recomienda hasta lograr la adaptacion funcional normal.'® 22 Figura 24

Figura 24 Retenedor de Hawley.?®

5.3.2 Retenedor Spring
Se utiliza principalmente para el sector antero inferior; para una mejor
retencion, esta protegido con un escudo de acrilico.
Es de conformacion liviana y deja libre la oclusion posterior.
Gracias a los escudos acrilicos se pueden corregir rotaciones dentales

minimas en la zona anterior (figura 25).22

Figura 25 Retenedor Spring.

5.3.3 Retenedor permanente
Son dispositivos que se utilizan para la estabilizacion de la regién

anterior. Se construyen con alambre trenzado y se fijan con resina;
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también existen retenedores prefabricados en cuyos extremos cuentan
con bases que se cementan a la superficie lingual de los caninos.
Sirve para evitar un apifiamiento anterior y mantener la alineacion de los

incisivos inferiores (figura 26). 1% 22

Figura 26 Retenedor permanente superior.

5.4 Aparatologia fija
El uso de aparatos fijos esta indicado para movimiento en masa de
dientes individuales en las tres dimensiones del espacio dentro del
hueso alveolar; expansion del arco dental en adultos, cierre de espacios
post- extraccion, tratamientos combinados ortodonticos- quirurgicos y
tratamientos tardios.
Los componentes de todos los sistemas fijos son los elementos de
sujecion y los arcos; los elementos de sujecion son los brackets y los
tubos. El material de los brackets puede ser de acero inoxidable, de
material sintético y ceramico.
Las bandas se colocan en los molares, mientras que el area anterior y
de premolar se colocan brackets. Los arcos se fijan a los brackets por

medio de ligaduras elasticas o metalicas.??

5.4.1 Brackets estéticos y metalicos
Los brackets metalicos convencionales estan construidos en acero
inoxidable de uso biomédico, lo cual evita la apariciéon de todo tipo de
alergias. No obstante, para pacientes con alergia al niquel (componente
de los brackets de acero inoxidable) pueden utilizarse brackets de
titanio. Los brackets de titanio son totalmente biocompatibles, exentos
de niquel y no producen ningun tipo de reaccion alérgica. Para los

pacientes alérgicos al niquel también existe la posibilidad de utilizar

39



brackets estéticos de ceramica, los cuales tampoco contienen niquel en
la composicion de su material de construccion.

Los brackets estéticos pueden ser de material sintético o ceramico;
siendo los ceramico mas costosos, pero con mayor resistencia a la

fractura y estabilidad de color a diferencia de los sintéticos (figura 27).1% 22

Figura 27 Brackets metalicos y estéticos.

5.4.2 Arco de retraccion
Construido de alambre de acero; las asas verticales cerradas con
hélices, incorporadas al arco, sirven para cerrar espacios con la
activacion.
Antes de colocar el arco se debe determinar la direccion en la cual se
quieren cerrar los espacios.

Para el anclaje se pueden emplear dispositivos extraorales (figura 28).2% 23

Figura 28 Arco de retraccion.

5.4.3 ArcoconasaenT
Pueden ser construidos con alambre de titanio-molibdeno; también sirve
para el cierre de espacios. En el asa en T, los brazos horizontales van
paralelos a la base del asa en estado pasivo.
Una preactivacion provoca diversos momentos de torsion anteriores vy

posteriores al lazoen T.
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Si se quiere un cierre de espacio en anterior, posterior o reciproco, se
puede escoger los momentos de torsibn para que se mueva

principalmente el segmento que cerrara el espacio (figura 29).%2

Figura 29 Arcocon asaen T.

5.5 Aparatologia extraoral

El aparato se compone de dos arcos, uno interno y otro eterno, que se
conectan en el centro.

El arco interno se introduce en los tubos para extraorales de las bandas.
Los extremos en forma de asa del arco externo se conectan mediante
elasticos con el apoyo extraoral.

Esta indicado para distalizacidn de molares, extrusion e intrusion de
molares, anclaje de molares, rotacion de molares, expansion o
compresion en el area molar del maxilar, inhibicion del crecimiento
esquelético del maxilar. El extraoral debe llevarse un minimo de 12

horas diarias, ya que su uso éptimo esta entre 15-16 horas diarias.'® 2223

5.5.1 Arco facial extraoral Headger
Consiste en un arco interno, soldadura y brazos externos para el anclaje
de los elasticos (figura 30). Dentro de sus indicaciones encontramos:
¢ Distalizacion de molares
e Extrusion e intrusion de molares
e Anclaje de molares
¢ Rotacion de molares
e Expansion o compresion en el area molar superior
¢ Inhibicion del crecimiento esquelético del maxilar

superior.??
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Figura 30 Arco facial extraoral.

5.5.2 Mascara facial
Constituye un anclaje extraoral que se apoya en la frente y el menton y
se conecta a través de elasticos con un aparato intraoral en el maxilar.
Esta indicada para el desarrollo sagital anterior en masa de toda la
maxila, ademas de la expansion de la sutura palatina.

Debe usarse entre 12 y 14 horas diarias.'® 22 rigura 31

Figura 31 Mascara Facial.?
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5.5.3 Mentonera
Se confecciona una copa individual de material sintético, conectada por
elasticos con un apoyo craneal.
Esta indicada en casos de progenie y mordida abierta. Los autores
recomiendan la traccion en direccion sagital para la inhibicion del
crecimiento del maxilar inferior.

Se recomienda su uso diario entre 12 — 16 horas (figura 32). 1% 22

Figura 32 Mentonera.

5.6 Aparatologia intraoral
5.6.1 Barra transpalatal
Sirve primariamente para mantener la posicidn sagital y transversal de
los primeros molares; puede servir como mantenedor de espacio en el
recambio dental.
También puede soldarse con las bandas, lo que permite mayor

estabilidad en sentido sagital y transversal.?? rigura 33

Figura 33 Barra transpalatal.?®
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5.6.2 Arco lingual
Trata de evitar el movimiento mesial de los primeros molares mediante
el apoyo en los dientes anteriores; también sirve como mantenedor de
espacio.
El arco lingual puede soldarse a bandas con el fin de obtener mayor

estabilidad sagital y transversal (figura 34).2% 23

Figura 34 Arco lingual.

5.6.3 Lip- bumper

El lip-bumper actua por fuerzas musculares propias del cuerpo,
provenientes de la musculatura labial. EI escudo labial vestibular
provoca dilatacion de la musculatura labial lo que provoca un incremento
de la tonicidad. Con esto se generan fuerzas musculares que se
transmiten a los molares a través del arco. Estas fuerzas pueden
emplearse para la compensacion de fuerzas dirigidas hacia adelante en
caso de movimientos dentales y por ende para el anclaje de los dientes.

Es un arco rigido de alambre de acero redondo, con escudo sintético

vestibular anterior inferior de acrilico (figura 35).1% 22

Figura 35 Lip-bumper fijo.

5.6.4 Boton de Nance
Sirve como anclaje palatino intrabucal. El alambre se debe soldar a las

bandas y el paladar lleva un botdn de acrilico (Figura 36).22
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Figura 36 Boton de Nance.

5.6.5 Quad hélix
El Quad Hélix proviene de la técnica de Ricketts y sirve para la
expansion del maxilar superior. Consiste en una estructura de resortes
palatinos con cuatro asas circulares. Segun la activacion, se puede

expandir en la zona anterior o posterior.?? 23 Figura 37

Figura 37 Quad Hélix."®

5.6.6 Aparato de disyuncién
La expansion de la sutura palatina es un método que logra la expansién
forzada mecanicamente.
Estd indicada en nifios y jovenes de hasta 15- 16 anos, cuando la
discrepancia transversal a resolver sea mayor a 5 mm.
El objetivo del tratamiento es disyuncion de la sutura palatina para que
pueda tener lugar una expansion transversal paralela de ambos

segmentos. Gracias al tratamiento, no solo se amplia la base del maxilar
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superior, sino que también se amplia el piso de la fosa nasal y con ello

se logra eventualmente mejoras de la ventilacion (figura 3s). 152223

Figura 38 Aparato Hyrax.

46



6. MATERIALES ORTODONCICOS

6.1 Aleaciones

Aleaciones metalicas en odontologia:
Las aleaciones son sustancias compuestas por dos o mas metales.?” 28
Su clasificacidon se da de acuerdo al tamafno del grano, el tipo de proceso de
laboratorio, el contenido de metales nobles, el contenido de metales preciosos,
a sus principales componentes, usos, etc.
e Aleaciones en restauradora
o Con oro (metales nobles)
= Alto contenido de oro.
» Bajo contenido de oro.
o0 Sin oro (sin metales nobles)
= Amalgama
= Niquel-cromo
= Cobalto — cromo
» Hierro — cromo
= Titanio
e Aleaciones en ortodoncia
0 Aceros aleados
o Hierro — Carbono
o0 Aceros inoxidables
» Ferriticos
» Martensiticos
= Austeniticos
o Acero
= 18-8
o Titanio
» Niquel — titanio
» Beta - titanio
e Aleaciones en cirugia bucal
o Titanio
= Titanio-6Aluminio-4Vanadio
= CP
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= Niquel- Titanio
o0 Aceros inoxidables

" Aceros 316 %27.29 figyra 39

Figura 39 Amalgama dental.*

6.1.1 Liberacion de los iones metalicos al medio bucal.

La biocompatibilidad de las aleaciones se relaciona con la calidad y cantidad de
los elementos liberados en ciertas condiciones clinicas, ya que pueden
provocar efectos adversos en el ser humano, variando las caracteristicas de la
aleacion, que son fuente potencial de alérgenos en reacciones de
hipersensibilidad. 31-32

La liberacion de iones metalicos depende de factores propios de las aleaciones
y externos, como son: el tipo de aleacion, calidad y tratamiento del material,
area de superficie de la aleacién dental expuesta, pulido, composicién
electrolitica, condiciones metalicas asociadas con la carga, compresion y corte,
y como factor propio del individuo se encuentra principalmente la saliva (PH,

alimentacion, consumo de medicamentos, higiene, salud). 33 3435

6.1.2 fenémeno de corrosion.
Es la pérdida de cualidades o propiedades deseadas en un material, como
producto de su deterioro, el cual puede ocurrir mediante una reaccion quimica
o electroquimica por accion del medio ambiente. 3637

Su clasificacion se basa en los siguientes factores:
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e Naturaleza de la sustancia corrosiva
0 Humeda o seca
e Mecanismo de corrosion
0 Reacciones electroquimicas
0 Reacciones quimicas
e Apariencia del metal
o Uniforme
© Localizada
Los tipos de corrosion en la cavidad bucal son:
e Corrosion galvanica: es el ataque uniforme sobre grandes areas
de una superficie; es la forma mas comun de la corrosion.
Se va a presentar cuando dos metales entran en contacto a través de una
solucién conductora. Figura 40
Este tipo de corrosion solo causa deterioro en el metal activo y el metal mas

noble no sufre dafio. 36

Figura 40 Corrosién galvanica en restauracion metalica.®®

e Corrosion por desgaste, abrasidn y erosion: por erosion es
cuando el movimiento del medio corrosivo sobre la superficie
metalica incrementa su velocidad de desgaste mecanico. Se
puede evitar por cambios de disefio o materiales mas
resistentes.36:37

La corrosion por cavitacion es causada por la formacién y colapso de burbujas
de vapor en la superficie del metal; la corrosion por desgaste ocurre cuando las
piezas de metal se deslizan una sobre la otra (brackets y arcos de ortodoncia)

causando dafio mecanico a una o ambas piezas.
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La corrosion por deslizamiento se atenua utilizando materiales mas duros o

empleando lubricacion.

Corrosion por hendidura o depresion: es la corrosion en grietas
atribuidas a los cambios de acidez, escasez de oxigeno,
desarrollo de iones diferentes, agotamiento de inhibidor. 36
Corrosion por picadura: es la formacién de orificios en una
superficie; para reducir la corrosion se requiere de una superficie
pulida, limpia y homogénea. Es un proceso lento que puede llevar
meses antes de ser visible.

Corrosion por tension: la accidn conjunta de un esfuerzo de
tension y un medio ambiente corrosivo, puede dar como resultado
la factura de una aleacion metalica. La corrosion por fatiga se
presenta en ausencia de medios corrosivos, debido a esfuerzos

ciclicos repetidos.3637 Figura 41

Figura 41 Corrosion por tension.®

Corrosion por bacterias: es el deterioro de un material metalico en
presencia de hongos o bacterias, generalmente en condiciones
anaerobias. En condiciones aerobias, se da por presencia de un
metabolito acido. °

La biopelicula que se forma en la cavidad bucal, denominada
placa dentobacteriana, es capaz de producir acidos y contiene,
aunque en pequefas porciones, bacterias reductoras de sulfatos
capaces de corroer los metales que se encuentran en la boca y
liberar iones metalicos que puedan desencadenar reacciones
alérgicas.*
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6.1.3 Titanio
El titanio es un material alotrépico que existe en una forma hexagonal
compacta (a-Ti) hasta los 882°C y en una forma cubica centrada en el cuerpo
(B-Ti) por encima de esta temperatura. La aleaciéon alfa, tiene una
microestructura de fase sencilla, mientras que la fase beta tiene una estructura
de dos fases.*0 41
El titanio puede ser aleado con distintos elementos como lo son el aluminio,
vanadio o molibdeno, entre otros, sin perder su capacidad de pasivacion. El
aluminio es el estabilizador de la fase alfa y sirve para aumentar la resistencia,
disminuir el peso de la aleacion y aumenta la temperatura de transformacion de
la fase alfa a la beta. El vanadio o molibdeno, son estabilizadores de la fase
beta, que ocasiona que esta fase se mantenga a una temperatura inferior a la
temperatura de transformacién. El estabilizador beta ofrece resistencia a la
corrosion.4°
El titanio se oxida si se expone a la atmdsfera; este fendmeno se conoce como
pasivacion natural, puede ser reforzada con un bafo de acido nitrico sobre el
metal. Esta capa de 6xido ofrece una superficie biocompatible, resistente a la
corrosion y altamente resistente a la fractura durante los cambios de fuerzas
aplicadas y provee un buen medio en las mecanicas ortodoncicas de
deslizamiento.40: 42
Se debe tomar en cuenta la presencia de sustancias como el flior en productos
para la higiene oral, cuando se evalua la efectividad de la relacién arco-
bracket, ya que puede haber un aumento en el grado de corrosion del titanio,
incrementando la friccion entre el arco y la ranura del bracket, lo cual puede
disminuir la efectividad del comportamiento del material hasta generar fractura.
También se puede presentar en casos donde el PH de la saliva es un poco
mas acido (>/= 3.75) y donde el titanio tiene una alta absorcion de hidrogeno
debido a un aumento exagerado en la tension que produce una disminucién de
la ductilidad y resistencia a la traccion.
Sus usos en ortodoncia son:

e Brackets: los brackets de titanio desarrollan menos fuerza friccional a
medida que el tamafno de los arcos aumenta y tienen una mejor
estabilidad dimensional y estructural comparados con los brackets de
acero.*? Figura 42
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Figura 42 Bracket de Titanio.*

e Alambres: las aleaciones mas importantes de uso ortoddncico para la
fabricacion de alambres se conocen como NiTi (niquel- titanio), B-titanio

o TMA (titanio-molibdeno), CuNiTi (cobre-niquel-titanio), entre otras.

NiTi: la aleacion original contiene 55% niquel, 42% titanio y 3% cobalto.
Algunas de las caracteristicas de la aleacion NiTi son:

e Fuerzas continuas y ligeras

¢ Alta flexibilidad

e Se utilizan en todas las fases del tratamiento de ortodoncia.
Existen dos fases en este tipo de aleaciones. La fase austenitica tiene una
estructura cubica centrada en el cuerpo ordenada que ocurre a alta
temperatura y bajo esfuerzo. La fase martensitica tiene una estructura
hexagonal, monoclinica o triclinica desordenada que ocurre a baja temperatura
y alto esfuerzo.
Las aleaciones de NiTi poseen como propiedades especificas el efecto de
memoria de forma (termoelastico) y el efecto de super elasticidad
(pseudoelasticidad). La super elasticidad es el fendomeno mediante el cual es
posible inducir transformaciones martensiticas localizadas por medio de
deflexiones, de manera independiente de la temperatura, a una aleacion que se
encuentra en fase austenitica.*% 44
La memoria de forma es la capacidad de una aleacién de recuperar su forma
inicial luego de ser deformada y ser sometida a temperaturas superiores a su
temperatura final austenitica, es decir, es la capacidad del material para volver

a su forma original de fabricacién (fase austenitica) después de haber sido
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deformado en la fase martensitica. Estas transiciones soélo ocurren a través de

cambios en la temperatura. Figura 43

Los alambres ortodoncicos de niquel-titanio pueden ser clasificados en tres

categorias de acuerdo a su comportamiento:

Figura 43 Arcos de ortodoncia de NiTi.*

e Aleacion martensitica estabilizada: no tiene efecto de memoria de forma

ni super elasticidad, ya que en el proceso de fabricacion se crea una

estructura martensitica estable.

e Aleacién martensitica activa: emplea la termoelasticidad para lograr

efecto de memoria de forma.

e Aleacidon austenitica activa: sufre una transformacidon martensitica

inducida por esfuerzo (comportamiento stper elastico). 446 Frigura 44

Figura 44 Categorias de la aleacion de NiTi.*”

Nitinol:  “Nickel-Titanium Naval Ordnance Laboratory”, es una forma
martensitica estabilizada en la que el endurecimiento por trabajo suprime la

fase de transformacion. Esta aleacion posee un bajo médulo de elasticidad y un
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rango de trabajo amplio, que lo hacen util cuando son necesarias deflexiones
considerables del material.

La aleacién mas comun de este tipo es el Nitinol 55, compuesto por 55% niquel
y 45% titanio (por peso). El Nitinol 55 presenta alto grado de memoria

mecanica a la temperatura ambiente, pero no acepta el tratamiento térmico.*?
46

NiTi Japonés:_es un alambre austenitico activo que tiene como propiedades
una excelente recuperacion elastica y super elasticidad.

Es utilizado para arcos de ortodoncia, ya que produce movimientos rapidos sin
deformacion permanente del arco. Entran facilmente en la ranura del bracket,

evitando inconformidad o malestar al paciente.

NiTi Chino: es una aleacion austenitica activa, tiene una recuperacion elastica
4.4 veces mayor que la del acero inoxidable y 1.6 veces mayor que la del
Nitinol. Su deformacién no es dependiente del tiempo y no continla
deformandose en cantidades importantes en boca cuando se hacen ajustes o
activaciones. Esta aleacién es conveniente si se requiere baja rigidez y gran

deflexion.40

Neosentalloy: es una aleacion martensitica activa que tiene una estructura
completamente austenitica final cerca de la temperatura de la cavidad oral
(37°C). Ofrece una fuerza casi constante a lo largo de la fase de carga y
descarga durante su uso, es decir, posee una histéresis para el rango de
transicion de temperatura en ambas direcciones para la transformacion
completa (martensita a austenita). Ademas, posee una excelente resistencia a

la corrosién comparada con otras aleaciones NiTi. 404446 gigura 45
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Figura 45 Arcos de aleacion Sentalloy.*®

Cobre- niquel- titanio: esta aleacion aumenta la resistencia a la fatiga y el rango
de histéresis térmica. La presencia del cobre en un 5-10% cambia la estructura
cristalografica de la fase de baja temperatura, la histéresis térmica hace que el
rango de la formacion entre austenita y martensita sea mas cercano que el de
las aleaciones NiTi convencionales. Por lo tanto, el cobre aumenta el rango de
temperatura de transicion alrededor del nivel de la temperatura intraoral y
permite un control mas definido del efecto de memoria de forma.

El alambre tipo Il, activo a los 27°C (superelastico) muestra el efecto de
memoria de forma a la temperatura oral.

El alambre tipo lll, activo a los 35°C (termoactivo) no mostrara este efecto tan
frecuentemente en la cavidad oral debido a que la temperatura final austenitica
esta muy cercana a la temperatura de la cavidad oral.

El alambre tipo IV, activo a los 40°C (termoactivo) solo podra ser activado
mediante el consumo de alimentos calientes porque la temperatura austenitica
final esta por encima de la temperatura oral.

La adicién de cobre disminuye la susceptibilidad de las aleaciones de niquel-

titanio a la corrosion por picadura.?: 46
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Titanio-molibdeno: esta aleacion beta titanio posee un excelente balance de
propiedades, incluyendo alta elasticidad, baja rigidez, alta capacidad de ser
formado y capacidad de soldadura directa, aunque uno de sus inconvenientes

es su alto coeficiente de friccion. Figura 46

Figura 46 Arco de Titanio Molibdeno.*®

Debido a la predominancia de la estructura cubica de centrada en el cuerpo en
la fase beta, esta aleacion tiene buena capacidad de ser formada aun después

de un trabajo en frio y posee una buena estabilidad en medio ambiente. 4°

Titanio libre de niquel: se desarrollé debido a la toxicidad encontrada en
algunas aleaciones, dentro de estas se encuentra el titanio-niobio; su rigidez en
el doblez es casi la mitad de la del acero inoxidable, mientras que en torsion es
aproximadamente un tercio. Se utilizan para dobleces sin niveles de fuerza
excesiva. El efecto de retorno a su punto original en los dobleces es 14% mas

bajo que el del acero.40 46
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6.1.4 Acero inoxidable
Se encuentra principalmente en su fase austenitica con estructura cubica
central. Las aleaciones de acero inoxidable utilizadas en ortodoncia pertenecen
al grupo de los materiales con propiedades antimagnéticas, resistentes a los
agentes quimicos y tienen la formula 18-8 por la proporcion del cromo y niquel
que contienen; 73.8% de hierro o ferrita, 18% de cromo que le proporciona
inalterabilidad, 8% de niquel que proporciona brillo y maleabilidad y 0.20% de

carbono que le proporciona dureza.*® rigura 47

Figura 47 Alambres de acero inoxidable.®

Las dos férmulas universales para las aleaciones de acero inoxidable utilizadas
en ortodoncia son la formula de Charlier (hierro 74.8%, cromo 15%, niquel 10%
y carbono 0.2%) y la formula de Wipla (hierro 73.8%, cromo 18%, niquel 8% y
carbono 0.2%).
Dentro de sus caracteristicas clinicas encontramos:

¢ Rigidez alta

¢ Resistencia a la deformacion

e Alta maleabilidad

¢ Almacena poca energia

¢ |deal para técnicas que utilizan deslizamiento
Ventajas de las aleaciones de acero inoxidable:

e Alta resistencia

e Poco quebradizos

e Buena estabilidad fisica
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e Bajo costo

El acero se consigue en tiras rectas y arcos preformados con diferentes formas
y en diametros o secciones transversales redondas, cuadradas y rectangulares.
Se puede utilizar en todas las fases activas del tratamiento de ortodoncia,
siendo optimo para los dobleces compensatorios en fase de finalizacion.
Wallaby: es un alambre de acero inoxidable altamente templado y con
propiedades de elasticidad y de resistencia que actua en periodos largos sin
deformarse.

Es mas templado, libera mayor fuerza y es mas quebradizo que la aleacion
estandar de acero inoxidable; se recomienda en fases intermedias y finales del

tratamiento ortodoncico, es ideal para nivelar la curva de Spee.'® 46

6.1.5 Cromo-Cobalto
Elgiloy: su composicion es de 40% Cobalto, 20% Cromo, 15.8% Hierro, 15%
Niquel, 7% Molibdeno, 2% Magnesio, 0.04% Berilio y 0.15% Carbon.
Existen diferentes tipos de elgiloy:

e Elgiloy azul: es blando de elasticidad normal. Cuando se somete a
tratamiento térmico incrementa su templado y resistencia, quedando
mas rigido que el acero inoxidable.

Esta indicado en fases intermedias y finales de tratamiento de
ortodoncia.

e Elgiloy amarillo: es una aleacion mas ductil, elastica y resiliente que la
azul.

o Elgiloy verde: es mas resiliente que el amarillo.

o Elgiloy rojo: es hiperelastico y el mas resiliente.

Las ventajas de la aleacion Cromo- Cobalto:

e Mayor resistencia a la fatiga

¢ Almacenan energia

e Buena maleabilidad

e Templados producen fuerzas altas

e Baja friccion

e Costo intermedio°:46.51
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6.2 Elasticos
Los elasticos y elastbmeros son materiales ortodoncicos generadores de
fuerzas que se utilizan para mover los dientes, en forma activa, en los
arcos mediante diferentes aplicaciones mecanicas; sus mayores
cualidades son la facilidad en el uso, rango amplio de trabajo y el bajo
costo. Por otro lado, su principal debilidad es la constancia de la fuerza
ya que se deben reponer cada 24 horas.*®
Presentaciones:
e Cadenas
Su seleccidn depende de la situacidn clinica en particular, existen de
varios colores y presentaciones, algunas con fluoruro de estano
incorporado, para prevenir la generacion de manchas permanentes en el
esmalte. Figura 48
Vienen en 3 tamanios:
o De eslabones continuos, sin flamento de separacion
0 De eslabones unidos por un filamento corto

o De eslabones unidos por un filamento largo'>46

Figura 48 Cadenas elasticas.?
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e Cunas de rotacion
Se ubican en las aletas de los brackets gemelos en mesial o en distal,
segun la rotacion que se desee.
Su funcién es la de aumentar la distancia entre el alambre y la ranura del
bracket en el lado contrario de donde se inserta.

¢ Anillos separadores
Se ubican estirados y adelgazados entre los espacios interproximales de
los dientes, atravesando el punto de contacto. En poco tiempo regresan a
su tamafio y grosor inicial, separando y generando espacios que se

utilizan para acomodar las bandas metalicas. %6 Figura 49

Figura 49 Anillos Separadores para colocacion de bandas.>

¢ Hilos elasticos
Se utilizan para mover y traccionar dientes que estan muy separados del
arco principal.

e Modulos elasticos individuales
Son anillos pequeios e individuales que sirven para ligar los alambres en
las ranuras de los brackets. Son mucho mas flexibles que las ligaduras
metalicas.

e Elasticos intermaxilares
Son bandas de caucho circulares que se clasifican de acuerdo con el
diametro del lumen interno y del espesor; factor que determina la fuerza

que produce.'® 46
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6.3 Acrilico
Las resinas acrilicas son derivados del etileno y contienen un grupo vinilo en su
férmula estructural.
El polimetilmetacrilato es la resina acrilica utilizada en odontologia; es una
resina transparente de gran claridad."" rigura 50

En ortodoncia se utilizan como base en la aparatologia, principalmente en la

removible. 15 Figura 51

Figura 50 Acrilico y monémero.>* Figura 51 Placa con tornillo de abanico.%

6.4 Cementos
La adhesion es la fuerza de unidn en el contacto intimo entre dos materiales.
Existen distintos tipos de adhesion; mecanica, quimica, fisica, hibrida.

El cemento es una sustancia que sirve para pegar dos cuerpos entre si. 1946
Figura 52

Figura 52 Adhesivo Transbond.*®
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lonémero de vidrio:
e Es un material que tiene potencial anticariogénico
e Realiza una adhesién quimica con el esmalte y dentina
e Son mas faciles de remover
Fosfato de Zinc:
e Adhesion mecanica
e De bajo costo
e Reservorio de fluor
Compdmeros:
¢ Modificacion del mondmero base de las resinas convencionales por

adicidon de acidos carboxilicos.46
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7. REACCIONES ALERGICAS EN LA CAVIDAD BUCAL

La cavidad bucal, incluidos los labios, esta constantemente expuesta a una
gran cantidad de agentes potencialmente irritantes y sensibilizantes. Una gran
variedad de metales y otras sustancias contenidas en resinas sintéticas,
antisépticos, tratamientos tdépicos y otros materiales dentales entran en
contacto con la boca durante un tratamiento estomatolégico de rutina. Dentro
de estas sustancias y materiales alergénicos para la mucosa oral se
encuentran los metacrilatos, mercurio, latex, aleaciones metélicas y resinas.*

Existen varias respuestas biolégicas que pueden ocurrir cuando un material
determinado entra en contacto con un tejido vivo y que, en el caso especifico
de las reacciones alérgicas a los materiales odontolégicos, comprenden una
gran variedad de signos y sintomas como sensacion de quemazon, con o sin
enrojecimiento de la mucosa oral, disgeusia y se pueden acompanar de
manifestaciones sistémicas como malestar general, cefaleas, dispepsia,

astenia, artralgia y mialgia.* %" Figura 53

Figura 53 Enrojecimiento de la mucosa oral.%®

Las alergias ocurridas por materiales odontoldgicos se incluyen en la dermatitis
de contacto y responden al mecanismo de hipersensibilidad tipo IV o tardia y al
tipo | o inmediata, ya antes mencionadas.

Dentro de las tipo |, los causantes son los medicamentos, anestésicos, bonding
y sellantes de fosetas y fisuras. Por otro lado, los causantes de reacciones de
hipersensibilidad tipo IV son el latex, aleaciones metalicas, implantologia, entre

otras.*
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Reacciones alérgicas a las aleaciones utilizadas en ortodoncia.

La aleacion que contiene como principales elementos al Niquel y Cromo, son
aleaciones metdlicas no nobles caracterizadas por su alta resistencia
mecanica. %’

Estimulan la respuesta inmunitaria tipo IV por su entrada a través del tejido
conectivo del huésped sobre el contacto directo con la piel o mucosa.*?

La hipersensibilidad al cromo ocurre con dermatitis de contacto alérgica a otros
metales alérgenos, principalmente con el niquel y cobalto.3°

El niquel produce mas reacciones alérgicas que el resto de las aleaciones,
ademas de ser citotéxico. La lenta liberacidon de niquel a largo plazo procedente
de los aparatos de ortodoncia, puede inducir la tolerancia al niquel en pacientes
que no son hipersensibles al comenzar su tratamiento. 5'-%°

Introducidos por ingestion, inhalacion o via topica, la filtracion de los metales
pesados puede producir sintomas como inflamacién y tumefaccion de la
mucosa, enrojecimiento y aftas en la encia, lengua, mejillas, eczema perioral y

facial, asi como irritacion, faringitis, sinusitis y rinitis.® rigura 54

Figura 54 Aftas en mucosa oral.®

Para que los metales provoquen alergias deben sufrir un proceso de ionizacion
que se facilita por el contacto de este con fluidos biolégicos como la saliva o el
fluido crevicular. La extension de esta corrosion depende del PH, la

composicion de la saliva, la temperatura y la carga mecanica.*

Reacciones alérgicas a las resinas acrilicas.
Este material puede causar reacciones de hipersensibilidad en algunos
individuos y ocasionar un cuadro conocido como estomatitis alérgica

subprotesis. Figura 55
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Se refiere en la sintomatologia de esta patologia dolor, sensacién de ardor,
quemazon de la mucosa y de la lengua, salivacion excesiva, inflamacion,
eritema generalizado y ulceracion.

Las resinas acrilicas y compuestas estan consideradas dentro de los materiales
mas frecuentemente asociados a reacciones alérgicas en tratamientos de
ortodoncia; asociadas a la presencia de un alto contenido de mondémero de
metacrilato residual y a otras sustancias de bajo peso molecular como

formaldehido y peroxido de benzoila.*

Figura 55 Estomatitis alérgica por contacto.

Reacciones alérgicas a los elasticos.

El caucho natural, que se usa para la fabricacién de guantes quirurgicos y
cadenas elasticas en ortodoncia, es mas tdxico y alergénico que los cauchos
sintéticos, debido a la presencia de proteinas de alto peso molecular y de
aditivos utilizados en el proceso. Entre los aditivos habituales se encuentran
iniciadores, aceleradores, plastificantes, inhibidores de la polimerizacién y

estabilizadores de la luz ultravioleta. 4651

Reacciones alérgicas al latex.
Puede ocurrir sensibilizacién por via inhalatoria o por contacto cutaneo o
mucoso repetido. La alergia al latex depende de la via de exposicion:

e Urticaria o dermatitis si es a través de la piel.

¢ Rinoconjuntivitis y asma si es mediante inhalacion. Figura 56

e Sintomas sistémicos o anafilaxia si es a través de las mucosas. 4

65



Figura 56 Conjuntivitis alérgica.®?

Reacciones alérgicas a farmacos utilizados en ortodoncia.
Los antiinflamatorios no esteroideos es uno de los grupos de farmacos que
mas desencadena reacciones de hipersensibilidad y es el grupo de farmacos
mas utilizado en ortodoncia.
e Sintomatologia
o Rinitis alérgica
Edema angioneurotico Figura 57
Erupciones
Asma bronquial

Hipotension

O O O O O

Choque anafilactico*

Figura 57 Edema angioneurotico.%®

e Pueden ser de caracter inmunolégico, mediado por IgE o linfocitos T

sensibilizados.
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e Se presenta de forma aguda (inmediata o unas horas después de la

exposiciéon) o diferida (mas de 24 horas o dias después de la

exposicion).

o Aguda

Rinorrea
Vasodilatacion facial
Asma bronquial
Angioedema

Choque anafilactico

o Diferida

Reacciones dérmicas leves

Eritema multiforme*

7.1 Respuestas alérgicas

e Dermatitis alérgica por contacto

- Ocurre donde la superficie del cuerpo ha tenido contacto directo con

el alérgeno.

- Las dermatitis por contacto que se relacionan con monémeros de

agentes de enlace con frecuencia afectan las partes distales de las

yemas de los dedos y las palmas de las manos.

e Alergia a los productos de latex

- Puede ser una verdadera alergia al latex o una reaccion a

aceleradores y antioxidantes usados en su procesamiento."" Figura 58

Figura 58 Alergia al latex.5
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Las reacciones alérgicas generalizadas mas notables ocurren al

entrar en contacto con las membranas mucosas.

o Estomatitis alérgica por contacto

Pueden ser reacciones localizadas o a distancia.

La prueba diagnostica definitiva es la prueba del parche.

e Urticaria

Engloba un conjunto heterogéneo de enfermedades que tiene como
lesidn caracteristica el habén o la roncha, que cambia de lugar en

cuestion de horas.* Figura 59

Figura 59 Urticaria.®®

Puede o no acompafnarse de angioedema.
Estas lesiones son generalmente eritematosas, edematosas vy
pruriginosas que se blanquean a la vitropresion.*46

Duran desde minutos hasta semanas.

e Angioedema

La zona afectada por inflamacién es mas profunda.
Sensacion de dolor.

Afecta a mucosas.

De resolucion lenta (hasta 72 horas).

Mediada por IgE.

7.2 Manejo de las alergias a materiales y farmacos

Para su tratamiento las reacciones alérgicas se dividen en mayores y menores,

cuando aparecen en la piel o mucosa oral se consideran menores y no

requieren de primeros auxilios pues no se compromete la vida del paciente.,
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pero cuando las vias respiratorias altas o bajas estan comprometidas es
necesario un tratamiento de emergencia.
Las reacciones cutaneas comprenden prurito, rash y urticaria y son mediadas

por la histamina y solo requieren de antihistaminicos. Figura 60

Figura 60 Antihistaminicos.%

En las reacciones mayores es necesaria la administracion de epinefrina

inmediatamente.*
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CONCLUSIONES

En ortodoncia utilizamos materiales dentales como resinas acrilicas,
aleaciones metalicas, elasticos, adhesivos y compomeros
principalmente, que aunque no se utilicen en una manera tan
invasiva como en cirugia, pueden llegar a generar algun tipo de
reaccion alérgica o hipersensibilidad.

Dentro de la ortodoncia los materiales que mas nos generan una
reaccion de hipersensibilidad son el latex, las resinas acrilicas y
aleaciones que contengan niquel en su composicion.

Es importante realizar una historia clinica para conocer los
antecedentes de nuestros pacientes que presenten alergia a algun
material especifico y es de suma relevancia informarle al paciente
que si llega a presentar algun tipo de reaccion como picazon, ardor,
inflamacién nos informe inmediatamente.

La reaccion de hipersensibilidad que se puede presentar por algun
material ortoddncico es la tipo | o IV, debemos tomar en cuenta que
la reaccidn de hipersensibilidad se puede llegar a dar hasta el
segundo contacto con el material; una vez identificando la
sintomatologia que presente el paciente podremos saber si es una
reaccion menor, la cual se trata con antihistaminicos o una reaccion
mayor, que se tratara con la administracién de epinefrina.
Afortunadamente la mayoria de las reacciones que pueden

presentarse en ortodoncia son locales.
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