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INTRODUCCION

Un efecto adverso en Ortodoncia se puede definir como una reaccién
negativa e inesperada durante o después del tratamiento ortodoncico. Los
efectos adversos pueden ser leves, moderados o graves y tendran diversas
causas, el comun denominador en estos es el control de las fuerzas en
cada movimiento ortoddncico.

La fuerza se define como toda causa o0 accion capaz de modificar el
movimiento de un cuerpo (iniciar, cambiar, acelerar o detener), modificar la
direccién o la velocidad y de producir la deformidad de éste. La unidad de
medida de fuerza en Ortodoncia es la onza (0z) o el gramo (gr).

La respuesta que origina la aplicacion de una fuerza a un diente y sus
tejidos circundantes, activa distintos tipos de reacciones: bioldgicas,
quimicas y fisicas. Por ello es de gran importancia tener una buena
comprension de los fendmenos bioldgicos y fisicos que se presentan
cuando se realizan movimientos en cada tratamiento ortodoncico.

En Ortodoncia, la remodelacion 6sea es el producto de una serie de
respuestas biolégicas que consisten en una secuencia combinada de
resorcion y aposicion que reemplaza al hueso existente, da como resultado
cambios del proceso alveolar que permite a las estructuras dentarias su
reubicacién y asi, cumplir con los objetivos de todo tratamiento ortoddncico.
Al usar aparatologia mecanica debe tomarse en cuenta que cualquier
descuido en su manejo tendra un efecto negativo en los tejidos, como
dafios a la integridad del esmalte, cambios vasculares en la pulpa,
alteraciones gingivales, reabsorciones radiculares, necrosis y muchos otros
problemas que se ocasionan por el uso de fuerzas exageradas o no

controladas.



OBJETIVOS

Conocer la respuesta de los tejidos dentales ante las fuerzas de los
movimientos ortodoncicos y los efectos negativos que estos tienen en el
esmalte, pulpa, cemento, raiz y tejidos del periodonto; asi como reconocer
la importancia del control de las fuerzas en cada uno de los movimientos
dentales y el manejo de cada evento adverso durante el tratamiento

ortodéncico.



CAPITULO 1
GENERALIDADES

1.1 Conceptos generales

Un efecto adverso en Ortodoncia se entiende como una reaccion negativa
e inesperada durante o después del tratamiento ortodéncico. Estos efectos
adversos pueden ser leves, moderados o graves y tendran diversas
causas.

La respuesta que origina la aplicacion de una fuerza a un diente y sus
tejidos circundantes, activa distintos tipos de reacciones: bioldgicas,
quimicas y fisicas. Por ello es de gran importancia tener una buena
comprension de los fendmenos bioldgicos y fisicos que se presentan
cuando realizamos movimientos en cada tratamiento ortodoncico.

Al usar aparatologia mecéanica debe tomarse en cuenta que cualquier
descuido en su manejo tendra un efecto negativo en los tejidos:
alteraciones gingivales, reabsorciones radiculares, necrosis y muchos otros
problemas que se ocasionan por el uso de fuerzas exageradas o0 no
controladas.

El término biomecénica se usa para designar las reacciones de las
estructuras dentales y faciales a las fuerzas ortoddncicas, mientras que el
término mecanica se emplea para describir las propiedades de los

componentes estrictamente mecanicos de los aparatos ortodéncicos.!

Bases biol6gicas del tratamiento ortodéncico

Uno de los principios del movimiento dental en Ortodoncia es la
remodelacion de tejidos durante el tratamiento. La remodelacion 0sea es el
producto de una serie de respuestas biologicas que consisten en una
secuencia combinada de resorcion y aposiciéon que reemplaza al hueso
existente, da como resultado cambios del proceso alveolar que permite a
las estructuras dentarias su reubicacion y asi, cumplir con los objetivos de

todo tratamiento ortodéncico .2



Siguiendo este principio de accidn-reaccion, el tratamiento ortoddncico se
basa en que, si se aplica una presion prolongada sobre un diente, se
producira una movilizacién del mismo al remodelar el hueso que lo rodea.
El hueso desaparece selectivamente de algunas zonas y se va afladiendo
a otras, destacando asi dos conceptos fundamentales:

e Reabsorcion: Es el procedimiento biolégico que sufre el hueso
alveolar al aplicar una presion en movimiento ortodéncico u
ortopédico.

e Aposicién: Es el procedimiento biolégico que sufre el hueso alveolar

al aplicar una tension en un movimiento ortodoncico u ortopédico.

Los tratamientos ortoddncicos utilizan fuerzas para provocar movimientos
dentarios que, a las pocas horas de la aplicacién de estas fuerzas, segun
la magnitud, direccién y duracion, producen cambios celulares y vasculares

en el periodonto.

Teorias principales sobre el movimiento dental ortoddncico

Teoria bioeléctrica

Atribuye el movimiento dental a cambios en el metabolismo &seo
controlados por las sefiales eléctricas que se generan por una ligera presion

contra los dientes. 1

Teoria de la presion-tension

Alude el movimiento dental a cambios celulares producidos por mensajeros
guimicos, que se piensa se generan por alteraciones en el flujo sanguineo
a traveés del ligamento periodontal.

La presion y la tension dentro del ligamento periodontal podrian alterar el

flujo sanguineo, reduciendo (presién) o aumentando (tension) el diametro



de los vasos sanguineos. De tal manera que ambos mecanismos pueden

intervenir en el control biolégico del movimiento dental.*

Periodonto

El periodonto es parte fundamental del sistema masticatorio, son tejidos
que se encuentran rodeando el diente y esta formado por encia, ligamento
periodontal, cemento radicular y hueso alveolar. Cada uno de estos tejidos
presenta un alto grado de adaptabilidad a cambios funcionales ya que sus
actividades celulares inducen a la regeneracion, considerando que las
funciones del ligamento periodontal son la de sostén, nutricion, sensibilidad,
formacion y fagocitosis.®

Estos tejidos periodontales circundantes, son sometidos a compresiones
y tensiones durante la aplicaciéon de las fuerzas ortoddncicas.

En condiciones ideales, la aplicacion de una fuerza continua sobre la
corona de un diente, producira el movimiento del mismo con su alveolo,
dentro de la apdfisis alveolar, provocando aposicion 6sea sobre la
superficie periodontal en el lado de traccion, o zona bajo tension; mientras
que, de forma simultdnea, en la zona que se encuentra bajo
compresion, habra reabsorcién 6sea. El resultado de este proceso de
remodelacion, es el movimiento de los dientes hacia el nuevo espacio
creado por el hueso recientemente reabsorbido, méas alla de sus limites

alveolares originales, segun la direccién de la fuerza aplicada.*
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CAPITULO 2
CONSIDERACIONES ORTODONCICAS

2.1 Conceptos biomecéanicos

La biomecanica es la relacion que hay entre la mecanica y la reaccién de

los sistemas biolégicos.®

e Centro de resistencia: Este es el punto a través del cual se debe

aplicar una fuerza para que un objeto libre se mueva linealmente sin
ninguna rotacion, es decir, el centro de masa es un "punto de
equilibrio” del objeto.
El centro de resistencia de un diente depende de la longitud de la
raiz y la morfologia, el nUmero de raices y el nivel del apoyo éseo
alveolar. En un diente unirradicular se estima que se encuentra de

un cuarto a un tercio de distancia de la UCE al apice.®

A centro de resistencia de un
cuerpo libre

Centro de resistencia de un diente
individual:

B vista oclusal

C vista mesial

D vista vestibular

Figura 1. Esquema que muestra el centro de resistencia de un diente individual.®

e Movimiento dental en Ortodoncia
El Dr. Angle clasifico los movimientos de los dientes en tres ordenes:
a) Primer orden: incluye los movimientos hacia vestibular y lingual, las
rotaciones de los dientes, las intrusiones y las extrusiones. En otras

palabras cualquier salida de la linea recta
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- Movimiento de primer orden. Fase de Nivelacion. Rotaciones.
Intrusion, extrusion

b) Segundo orden: ubica la inclinacion mesial o distal de los dientes.

- Movimiento de segundo orden. Anclaje dental posterior.
Verticalizacién radicular de segmentos laterales. Cierre de
espacios medios y posteriores.

c) Tercer orden: todos los desplazamientos radiculares y coronarios
vestibulo linguales que se llevan a cabo por medio del uso de la
fuerza de torsion.

- Movimiento de tercer orden. Torsion. Cierre de espacios

anteriores (traccion del segmento anterior).

Tipos de movimientos en Ortodoncia

Inclinacion Es el movimiento dental con movimiento
mayor de la corona del diente que de la raiz.
El centro de rotacién del movimiento es
apical al centro de resistencia. La inclinacion
se puede clasificar adicionalmente en base
a la ubicacion del centro de rotacién en
inclinacién controlada y no controlada.
-Inclinacion  no  controlada: incluye
inclinacién con un centro de rotacion entre el
centro de resistencia y el vértice.
-Inclinacion controlada: es la inclinacién con

el centro de rotacién en el vértice de la raiz.

Movimiento de traslacion | Tiene lugar cuando el vértice de la raiz y la
corona se mueven en la misma distancia y

en la misma direcciéon horizontal.

12



Movimiento en cuerpo

Se puede obtener al aplicar una fuerza y un
momento acorde a las distintas
caracteristicas del diente y sus tejidos
circundantes que pueda transmitirse por el

centro de resistencia.

Movimiento de intrusion

Aplica una fuerza en direccion apical del
diente sobre su eje longitudinal. Principio de
transmisibilidad; el efecto externo de una
fuerza al actuar sobre un diente es
independiente de donde la fuerza es

aplicada sobre su linea de accion.

Movimiento de extrusion

Al aplicar una00 fuerza en direccién oclusal

del diente sobre su eje longitudinal.

Rotacion

En este movimiento no actla fuerza neta en
el centro de resistencia, solo ocurre

rotacion.

Movimiento de rotacion de

la raiz

Cambiando la inclinacién axial del diente al
mover el vértice de la raiz mientras se
mantiene estable la corona se conoce como
movimiento de la raiz.

El movimiento de la raiz en el tratamiento
ortodoncico se describe frecuentemente
como "torque". El torque es la aplicacion de

fuerzas que tienden a causar rotacion.

Tabla 1. Tipos de movimientos en Ortodoncia. ©
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2.2 Fuerzas en los movimientos ortodoncicos

> Fuerza

Fuerza se define como toda causa capaz de modificar el movimiento de

un cuerpo (iniciar, cambiar o detener) o de producir la deformidad de

éste. La unidad de medida de fuerza en Ortodoncia es la onza (0z) o el

gramo (gr).?

Factores importantes dentro de la fuerza

Punto de
aplicacion

Es el punto o area del diente (bracket, tubo,
gancho, botones, entre otros) sobre el cual se

actula.

Direccion o linea

Es la direccion de la fuerza aplicada (arco principal,

de accién elasticos, ligas intermaxilares, intermaxilares).
Sentido Es la direccién en la que se desplaza el diente
(mesial, distal, bucal, lingual, apical u oclusal).
Intensidad Es la magnitud de la fuerza que se aplica a un

diente (g, 0z).

Tabla 2. Factores importantes a considerar dentro de la fuerza.”

Tipos de fuerzas

Fuerza de acciéon

Es la fuerza que actia sobre el objeto a la

gue se le aplica

Fuerza de reaccién Fuerza cuya magnitud es igual, pero en

direccion contraria a la de la fuerza de

14



accion y que actia sobre el objeto que
ejerce la accion.
“No se puede tener una fuerza de accion sin

una fuerza de reaccion”

Es una fuerza Unica que produce el mismo
efecto tanto en la magnitud como en la
direccion, de dos o mas fuerzas aplicadas a

un mismo punto.

Es la suma de todas las fuerzas que actian

sobre un cuerpo.

A dos o mas fuerzas que actian sobre el
mismo punto de un objeto, se les llama
fuerzas concurrentes. Pueden ser:

Fuerzas con la misma direccion: Si dos o
mas fuerzas actuan sobre un diente con la
misma direccion, la resultante sera la suma
de todas ellas con la misma direccion.
Fuerzas con la misma linea de accion, pero
opuestas: Si dos fuerzas actlan en
direcciones opuestas, la magnitud de la
resultante sera la diferencia entre las dos
fuerzas y actua en la direccion de la fuerza
mas grande.

Fuerzas con distintas direcciones.

Dos fuerzas son paralelas si también lo son

sus lineas de accion.

La resultante de dos fuerzas paralelas con

la misma direccion es una fuerza paralela a

15



sus componentes con el mismo sentido,
igual a su suma y aplicada en un punto, el
cual divide a la linea que une los puntos de

aplicacién de sus componentes.

Tabla 3. Tipos de fuerzas.?

> Vector
Los vectores son la representacion grafica de una fuerza. Su origen es el
punto de aplicacion de la fuerza; la linea que se forma al unir el origen y el
punto de apoyo opuesto es la linea de accion; el sentido de la fuerza se
representa por la cabeza de una flecha; y la longitud de la linea de accion
es la magnitud de la fuerza.

> Par o cupla
Son dos fuerzas de igual magnitud, paralelas pero de sentido contrario, en
este sistema las dos fuerzas tienden a hacer girar al objeto en sentido a la
direccion de las fuerzas.

> Friccion
Fuerza que se opone al movimiento relativo de objetos o materiales que
estan en contacto.

> Trabajo

Es el producto de la intensidad de la fuerza por su desplazamiento.? "

16



CAPITULO 3
RESPUESTA DE LOS TEJIDOS AL TRATAMIENTO
ORTODONCICO

3.1 ESMALTE

El esmalte dental es el tejido que recubre las coronas de los dientes y se
encarga de resistir las fuerzas durante la masticacion.

Es el material dentario que cubre a la dentina en su porcién coronaria y
ofrece proteccion al complejo dentino-pulpar. Es el tejido mas duro del
organismo, pues estructuralmente esta constituido por millones de prismas
o varillas muy mineralizadas de hidroxiapatita que lo recorren en todo su
espesor.

La dureza del esmalte se debe a que posee un porcentaje muy elevado (96
%) de matriz inorganica microcristalina, un 3 % de agua y un contenido muy
bajo (0,36-1 %) de matriz organica. Los cristales de hidroxiapatita
constituidos por fosfato de calcio representan el componente inorganico
principal del esmalte. &

3.1.1 Microfisuras

También llamadas microcracks, son fallas finas y delgadas en la
continuidad de la superficie del esmalte, de espesor variable que se
extienden en forma rectilinea desde la superficie del esmalte y en ocasiones
llegan hasta la dentina. 8

En Ortodoncia se pueden generar por traumas, por movimientos durante el
tratamiento y la causa mas frecuente es la descementacion de la
aparatologia fija.

Aunque la aparicion de cicatrices en la superficie del esmalte después de
la eliminacién de adhesivo parece ser inevitable, el dafio puede ser
reducido a un nivel insignificante teniendo en cuenta la seleccion de una

técnica apropiada.
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Las microfisuras del esmalte pueden poner en peligro su integridad, causar
manchas y acumulaciéon de placa en la superficie aspera fracturada,
aumentando asi la susceptibilidad a las lesiones cariosas Yy

comprometiendo la apariencia de los dientes.®

Fig 2. Microfracturas en la superficie del esmalte del central y lateral. 1°

3.1.2 Desmineralizacion

La desmineralizacion en el esmalte se presenta clinicamente como
lesiones de mancha blanca y es un efecto adverso frecuente en los
pacientes con tratamiento ortoddncico.

Se definen como porosidades del esmalte subsuperficial provocadas por la
desmineralizacion cariosa con una opacidad blanca lechosa cuando se
localizan en superficies lisas. Los cambios en la dispersion de la luz del
esmalte descalcificado y poroso provocan el aspecto blanco opaco. 1

Son producto del ataque de &cidos organicos capaces de desorganizar la
estructura del esmalte y su formacién estd asociada a la presencia de
factores de riesgo como el tiempo prolongado de tratamiento ortodéncico,
la mala higiene bucal y edades tempranas de inicio de tratamiento. 12
Comunmente identificadas cuando los dientes estan secos, normalmente
las lesiones de mancha blanca se encuentran alrededor de los brackets,
debajo de una acumulacién de placa. Las lesiones pueden extenderse

18



ampliamente sobre la superficie de los dientes y, a veces implicar

extensiones proximales.

Debe hacerse el diagnostico diferencial con fluorosis, hipoplasia del
esmalte, las que pueden tener bases genéticas y ambientales. Estas
manchas blancas no cariadas por lo general se limitan a unos pocos
dientes, por lo general, los dientes anteriores o generalizadas en toda la
denticidn, cubren todas las superficies de los dientes, y no estan asociados

con los brackets o bandas de Ortodoncia. 13

4

Fig 3. Desmineralizacion dental. 4

3.1.3 Caries

Es una enfermedad multifactorial que resulta en la desmineralizacién de los
tejidos duros dentales como resultado de la accién de subproductos &cidos
producidos por varias especies de microorganismos. Su etapa temprana es
una desmineralizacion sobre la superficie del esmalte, la observamos
clinicamente como una lesién de mancha blanca y al no ser tratada puede
causar una cavitacion dafiando esmalte, dentina y pulpa.

El tratamiento de Ortodoncia es un factor de riesgo importante para la caries
ya que los aparatos de Ortodoncia fijos permiten la acumulacién de placa
dental, lo que favorece la desmineralizacion del esmalte y da lugar a la

caries dental.
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En 2018, un estudio ® encontré un aumento de la placa y la acumulacién
de bacterias en pacientes con aparatos de Ortodoncia fijos y diferencias
significativas entre la microbiota oral de individuos que recibieron y no
recibieron tratamiento de Ortodoncia; por ejemplo, se encontraron especies
de Pseudomonas en la microflora oral normal de los pacientes que habian
recibido tratamiento de Ortodoncia, pero no en los que no lo habian
hecho.®

Por si sola la maloclusion puede ser un factor de riesgo importante para
desarrollar caries, por lo tanto, si se aplica un protocolo de higiene bucal
adecuado al paciente, el tratamiento ortoddncico no sera un factor de riesgo

a desarrollar caries dental.

Fig 4. Caries en la superficie vestibulocervical del primer molar inferior.°

3.2 PULPA

La pulpa dental es el Unico tejido blando del diente, tiene su origen
embrioldgico de la papila dental.

“Es un tejido conectivo de la variedad laxa, generosamente vascularizado
e inervado que se encuentra contenido dentro de la camara pulpary el resto
se extiende desde la region cervical hasta el foramen apical de los
conductos radiculares. En su periferia (union pulpa-predentina) se ubican

los odontoblastos, que son células especializadas encargadas de sintetizar

20



los distintos tipos de dentina: primaria, secundaria y terciaria o dentina
cicatrizal.®

El movimiento ortodoncico de una pieza dentaria puede producir
inflamacion o necrosis pulpar y reabsorcion radicular. Estos efectos
colaterales indeseables son dificiles de tratar, especialmente cuando las

fuerzas aplicadas son excesivas y no controladas. '’

3.2.1 Hiperemia

Se trata de un estado transitorio localizado en una zona tisular pequefia
que afecta a un numero determinado de odontoblastos, cuyas
prolongaciones dentinarias han sufrido un proceso de irritacion.

Debido a todo ello habra un incremento en la cantidad de sangre contenida
en los vasos de la pulpa, a la vez que existira una congestion de los mismos.
Al aplicar movimientos ortodoncicos, inicialmente se altera el sistema
neurovascular, con la liberacion de neurotransmisores especificos o
neuropéptidos que influyen en el flujo sanguineo y en el metabolismo
celular

Popp et al.’® sugieren que las fuerzas ortoddncicas aplicadas dentro de los
limites fisioldégicos no producen lesiones pulpares graves, solo se observa
remodelacion del apice e incluso pequefias areas de reabsorcién radicular

de tipo superficial y reversible.18 19

3.2.2 Necrosis

La aplicacion de fuerzas ortoddncicas durante periodos de tiempo
especificos puede inducir cambios y pérdida de vitalidad en el tejido pulpar
al producir cambios en el flujo sanguineo pulpar. El tipo, la duracion y los
valores de las fuerzas ortoddncicas aplicadas, asi como las caracteristicas
anatomicas y la edad del paciente contribuyen a las alteraciones del flujo
sanguineo. La inflamacién o lesion pulpar es directamente proporcional al

grado de fuerza ortoddéncica aplicada sobre los dientes.?°
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Se ha podido observar una pérdida de vitalidad pulpar cuando se realizan
movimientos bruscos del apice radicular o si los incisivos se proinclinan o
retroinclinan excesivamente hasta el punto en que el apice sale del proceso
alveolar y perfora la cortical 6ésea, ocasionando una interrupcion en la
circulacién de los vasos sanguineos en la entrada apical del conducto

pulpar.t

Hamersky y colaboradores 2 sugirieron en su estudio, que la aplicacion de
fuerzas ortoddncicas excesivas y prolongadas en los dientes pueden
provocar la pérdida de vitalidad de la pulpa.

Los niveles de mediadores inflamatorios presentes en el liquido crevicular
gingival son significativamente elevados durante el tratamiento ortodéncico.
Por lo tanto, se plantea que la aplicacion a largo plazo de fuerzas
ortodoncicas como la intrusion, la extrusion y la retraccion pone en peligro

la vitalidad de la pulpa desencadenando en una necrosis pulpar.??

3.3 PERIODONTO

El periodonto (peri = alrededor, odontos = diente), también denominado
aparato de insercién o tejidos de sostén de los dientes, comprende los
siguientes tejidos: la encia, el ligamento periodontal, el cemento radicular y
el hueso alveolar. 23
Funciones:
e Insercion del diente al alveolo.
e Resistir y resolver las fuerzas generadas por la masticacion, el habla
y la deglucion.
e Mantener la integridad de la superficie separando el medio ambiente
externo e interno.
e Adaptacion a los cambios estructurales asociados con el uso y
envejecimiento a través del remodelado y regeneracién continua.
e Defensa contra influencias nocivas del medio ambiente que estan

presentes en la cavidad bucal. 3
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3.3.1 ENCIA

La encia es la mucosa masticatoria que cubre el proceso alveolar y rodea
a los dientes en la parte cervical. Se extiende desde el margen de la encia
marginal hasta la linea mucogingival. Es el unico tejido periodontal visible
a la inspeccion.
Se clasifica segun su ubicacion en tres zonas:
1. Enciainsertada o adherida: la cual se adhiere directamente al hueso
alveolar subyacente.
2. Encia libre o marginal: que se localiza coronalmente a la encia
insertada, correspondiendo a un pequefio borde de mucosa que
rodea al diente pero no se une a éste.

3. Encia interdentaria: que se encuentra entre los dientes por debajo

del punto de contacto.?

coL

Papila vestibular

Epitelio de union

Encia marginal libre

Encia adherida

Union muco-gingival

Mucosa alveolar

Cemento radicular
Ligamento periodontal
Hueso alveolar (placa cribiforme)

A < Hueso compacto
*7 Hueso trabecular

Fig 5. Esquema que muestra la ubicacién de los componentes de la encia de acuerdo con

£

su ubicacién.3
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3.3.1.1 Recesiones Gingivales

La recesion gingival es la exposicion de la superficie de la raiz del diente a
medida que el margen gingival se desplaza apicalmente hacia la union
cemento-esmalte. Puede ser localizada o generalizada y estar asociada
con una 0 mas superficies.

La exposicion puede provocar hipersensibilidad de la dentina y caries
radicular, ademas de ser un problema estético. Las causas o los factores
que contribuyen a ello son la periodontitis, el cepillado traumatico de los
dientes, el consumo de tabaco, los piercings intraorales y periorales, la
morfologia de los dientes, el grosor de la cortical 6sea o el biotipo gingival
delgado sobre la zona radicular. 2

El tratamiento ortoddéncico también puede inducir una recesion gingival
cuando los dientes se desplazan fuera del hueso alveolar. La recesion
relacionada con la inflamacion puede ser resultado de la dificultad de
cepillado y la acumulacién de placa durante el tratamiento de Ortodoncia

también.

Fig 6. Recesién gingival presente en el incisivo central inferior derecho.?®
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3.3.1.2 Pérdida de papila interdental

Los diferentes movimientos ortodoncicos en dientes anteriores con
apifiamiento pueden separar las raices y alargar la papila interdental
causando una disminucion de su tamafio, asi la pérdida de papila
interdental sera resultado de la divergencia de las raices de los dientes.

La pérdida de la papila se observa clinicamente como triangulos negros
gingivales, lo cual compromete la estética de la sonrisa.

Estos pueden ser el resultado de una inclinacién acentuada de los incisivos
en direccion mesial, la pérdida de hueso durante el tratamiento o la forma
triangular de los incisivos centrales maxilares.

La incidencia de los tridngulos negros gingivales en los dientes de forma
cuadrada es menor que en los de forma triangular, posiblemente debido a
la menor distancia interproximal desde la cresta 6sea hasta el margen
gingival libre en el diente de forma cuadrada en comparacion con el de

forma triangular.26

Flg 7. Aparicién de pérdida de la
papila después del alineamiento

de los incisivos centrales

inferiores.?’

Fig 8. Fotografia intraoral que muestra la
pérdida de papila interdental entre los

incisivos centrales superiores.?®

3.3.1.3 Hiperplasias gingivales
Es el aumento del volumen gingival tanto en altura como en grosor o

ambos, el tejido afectado suele estar edematoso y puede sangrar al palpar

suavemente.
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Entre las posibles causas que originan esta condicion estan:
1. Irritacion mecanica por las bandas (mas frecuente en los dientes
posteriores que en los anteriores).
Irritacion quimica producida por los cementos utilizados.
3. Laimpactacion de alimentos, debido a la proximidad de los arcos de
alambre a los tejidos blandos.
4. Déficit en la higiene bucal lo que genera acumulacion de placa
bacteriana.?®
La inflamacién cronica de los tejidos blandos estéa causada por un aumento
significativo del edema y de las células inflamatorias que pueden influir en
la microbiota subgingival creando un entorno anaerébico adecuado, lo que
provoca una alteracion. Cuando los tejidos gingivales se agrandan,
variando desde un leve agrandamiento de papilas interdentales aisladas
hasta un agrandamiento por segmentos o uniforme y marcado que afecta
a uno o ambos maxilares, las superficies de los dientes se vuelven de dificil
acceso, lo que impide una buena higiene bucal y provoca mas inflamacién
y sangrado debido al agrandamiento de los tejidos gingivales. 3
Cuando el agrandamiento gingival impide aun el mantenimiento de la
higiene bucal puede provocar un mayor dafio a los tejidos periodontales,
causar problemas estéticos y funcionales, y comprometer el movimiento

dental ortoddncico

Fig 9. Medicion de la longitud del agrandamiento gingival con ayuda de una sonda UNC-
15. %0
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3.3.1.4 Gingivitis/Periodontitis

La placa dental se organiza en una compleja biopelicula que brinda
proteccion y alimento a las bacterias periodontopatdgenas, siendo la causa
primaria de la inflamacién gingival y periodontitis. La aparatologia fija en
Ortodoncia, una higiene dental inadecuada o deficiente, son condiciones
que fomentan el crecimiento y el resultado de la retencion de placa dental

que desencadena una gingivitis o periodontitis si ésta progresa. 3!

- d

Fig 10. Presencia de inflamacién de la papila interdental por gingivitis. 1©

3.3.2 HUESO

El hueso alveolar forma la pared 6sea de los alveolos que sostienen a los
dientes. Se inicia a 2 mm de la union cemento-esmalte, y corre a lo largo
de la raiz, terminando en el apice de los dientes.

Esta en constante remodelacion debido a que responde a las fuerzas de la

masticacién y al movimiento fisiol6gico de los dientes.
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CELULAS OSEAS

Osteoblastos

Osteocitos

Osteoclastos

Los osteoblastos son

las células que
participan en la
formacion Osea.
Producen y secretan
matriz osteoide
constituida por fibras
de colagena, también
sintetizan factores de
crecimiento y

citocinas.

Células que son el
resultado de
osteoblastos

atrapados en lagunas
durante el proceso de
maduracion y
del

tejido osteoide. Son

mineralizacion

los responsables de
mantener niveles
uniformes de

minerales dentro del

Son células gigantes,
multinucleadas, que
se originan de los
monocitos de la

médula 0sea y tienen

la capacidad
especifica de
degradar los
componentes

organicos e

inorganicos del hueso

(resorcion 6sea).

hueso.

Tabla 4. Tipos de células éseas y su funcion. 3

3.3.2.1 Reabsorcion 6sea

El movimiento ortoddncico estd basado en la remodelacion del hueso
alveolar como respuesta a una fuerza mecénica. Esta fuerza ortoddncica
genera inmediatamente dos &reas opuestas en el ligamento periodontal: el
lado de tension y el lado de presién. La tension mecanica sobre el ligamento
periodontal induce la aposiciobn de hueso alveolar, mientras que la

compresion mecanica produce la reabsorcion de hueso alveolar. 2

28



3.3.3 LIGAMENTO PERIODONTAL

El ligamento periodontal esta compuesto por un complejo tejido conectivo

vascular y altamente celular que rodea la raiz del diente y lo conecta a la

pared interna del hueso alveolar.

Es continuo con el tejido conectivo de la encia y se comunica con los

espacios de la médula a través de canales vasculares en el hueso. 3

El ligamento periodontal tiene diversas funciones como:

Fisica: mantiene los dientes dentro del alveolo, resiste las fuerzas de
masticacion y las transmite al hueso alveolar.

Sensorial: actia como receptor sensorial a través de sus nervios
brindando sensaciones de dolor o presion y ayuda al correcto
posicionamiento de los maxilares durante la masticacion.
Formativa: contiene células que participan en la remodelacién,
reparacion y regeneracion de los tejidos periodontales.

Nutritiva: su gran vascularizacion proviene de las arterias dentarias
y asi nutre a los demas tejidos periodontales por medio de sus vasos
sanguineos.

Movilidad dentaria: permite un grado de movilidad al diente dentro

del alveolo.

El diente esta unido al hueso mediante haces de fibras colagenas que

pueden ser clasificadas en los siguientes grupos, conforme a su

disposicion:

1.

2
3.
4

Fibras crestoalveolares (FCA)
Fibras horizontales (FH)
Fibras oblicuas (FO)

Fibras apicales (FA). %

3.3.3.1 Vasoconstriccion

En movimientos fuertes y/o pesados con fuerzas que exceden la presion

capilar sanguinea, el ligamento periodontal tendra una isquemia local y
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degeneracion de este, lo cual conducira a la hialinizacion y puede provocar
la falla en el movimiento dental.

En movimientos con fuerzas moderadas que exceden la presion de los
vasos sanguineos, el ligamento periodontal sufre una isquemia y hay
reabsorcion désea.

Por ultimo, en movimientos con fuerzas ligeras en donde la fuerza es menor
gue la presion de los vasos sanguineos, hay vasoconstriccion e isquemia
del ligamento periodontal con simultanea reabsorcion y aposicion 0sea,

ayudando asi a que el movimiento dental sea mas continuo. 3 3

3.3.4 CEMENTO

El cemento es un tejido mineralizado especializado de color amarillento que
recubre la dentina de las raices de los dientes, no contiene vasos
sanguineos ni linfaticos, carece de inervaciébn, no experimenta
remodelacion ni resorcion fisioldgica.

Funciones:

e Proporciona el anclaje de los dientes al hueso alveolar por medio de
la insercion de las fibras colagenas del ligamento periodontal (fibras
de Sharpey).

e Sirve como una capa protectora para la dentina.

e Mantiene la integridad de la raiz debido a que es un tejido
mineralizado altamente sensible.

e Ayuda a mantener al diente en su posicion funcional debido a su
continua deposicion a lo largo de toda la vida.

e Participa en la reparacion y regeneracion periodontal.?

Los dos tipos principales de cemento son acelulares (primario) y celular
(secundario), ambos consisten en una matriz interfibrilar calcificada y fibras
de colageno.

Las dos fuentes principales de fibras de colageno en el cemento son:
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- Extrinseco: las fibras de Sharpey que son la porcién incrustada de
las fibras principales del ligamento periodontal y estan formados por
los fibroblastos y

- Intrinseco: fibras que pertenecen a la matriz de cemento y son
producidas por los cementoblastos.

Originando asi varios tipos de cemento, que difieren en su origen,
localizacion y funcién, asi como en su desarrollo:

- Cemento acelular con fibras extrinsecas: Se encuentra en las partes
coronal y media de la raiz y contiene principalmente haces de fibras
de Sharpey.

- Cemento celular con fibras intrinsecas: Se encuentra, sobre todo, en
lagunas de resorcion y contiene fibras intrinsecas y cementocitos.

- Cemento celular mixto estratificado: Se halla en el tercio apical de
las raices y en las furcaciones. Contiene fibras extrinsecas e
intrinsecas y cementocitos.

- Cemento acelular afibrilar: Se encuentra principalmente en la parte
cervical del esmalte.3 33

Cuando se aplican fuerzas ortodéncicas suele producirse alguna
remodelacion del cemento de la superficie radicular y del hueso adyacente.
Rygh y colaboradores %6 demostraron que el cemento adyacente a las areas
hialinizadas (necroéticas) del ligamento periodontal presenta huellas o
marcas por este contacto y que los osteoclastos atacan este cemento

cuando se repara la LPD. 1

3.3.5 RAIzZ

3.3.5.1 Reabsorcion radicular interna

La reabsorcion radicular interna es un proceso patolégico que se produce
debido a estimulos externos que afectan la pulpa y provocan la pérdida del
tejido dentinario.3’

La reabsorcion radicular inflamatoria inducida por Ortodoncia es una

consecuencia patolégica del movimiento dental ortodoncico. Se puede
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definir como un dafio iatrogénico que ocurre, de manera impredecible,
después de un tratamiento de Ortodoncia, por el cual la porcion de la raiz

apical reabsorbida se reemplaza con hueso normal. 38

3.3.5.2 Reabsorcion radicular externa

La reabsorcion externa del apice radicular se trata de una complicacion o
secuela del tratamiento de Ortodoncia que resulta en la pérdida
permanente de estructura radicular, es un fendbmeno comun asociado al
tratamiento ortodéncico.*®

Inicia en los sitios de compresion sostenida, donde se producen zonas de
necrosis, las cuales son removidas por los macréfagos, osteoclastos y
cementoblastos, y como resultado de esa eliminacion de tejido resulta la

reabsorcion.*°

Etiologia

Los factores relevantes en esta reabsorcion se pueden dividir en biol6gicos
y mecanicos. Algunos factores mecanicos y bioldégicos se pueden asociar
con un riesgo aumentado o disminuido de reabsorcién radicular durante el
tratamiento ortodoncico.

En los factores mecanicos se incluyen los movimientos intensivos, el torque
radicular y las fuerzas intrusivas, el tipo de movimiento, magnitud de la
fuerza ortoddncica y duracioén y tipo de fuerza.

e Tipo de movimiento ortoddntico: La intrusién es un movimiento
gue puede afectar el flujo sanguineo hacia la pulpa y derivar en
un dafio pulpar irreversible, una calcificacion e incluso una
necrosis. Es importante emplear fuerzas ligeras en las regiones
con escasa vascularizacion, como el sector mandibular
anterior.>®

e Duracion del tratamiento: Un periodo prolongado de tratamiento

ortodéncico esta directamente relacionado con la disminucién de
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la longitud de la raiz, de ahi la importancia de la planificacion por
parte del ortodoncista.>®
e Cantidad de movimiento e intensidad de la fuerza: La fuerza ideal
aplicada a los dientes deberia ser la misma que tienen en su
erupcion y migracion mesial, es decir, de 29 a 69 g/cm?. Sin
embargo, esta fuerza no induce los movimientos necesarios en
Ortodoncia y es necesario sobrepasarla. Se clasifican como
fuerzas intensas las que sobrepasan los limites de 200-300 g y
como suaves las comprendidas entre 30 g y 150 g. Entre éstas,
30-70 g se recomienda para los movimientos de inclinacién, 80-
150 g para los de traslacion, 50-100 para enderezar la raiz, 35-
60 en rotacion, 35-60 para extrusion y 10-20 en intrusion. Los
valores mas bajos son adecuados para los incisivos y los mas
altos para los molares. Se recomienda que sea lo mas moderada
posible para conseguir el desplazamiento radicular con el minimo
peligro para garantizar la integridad del diente y del periodonto.>®
En los factores biologicos la susceptibilidad genética, enfermedades

sistémicas, sexo y administracion de determinados medicamentos.*!

Tipos de reabsorcion externa

e Reabsorcion superficial o transitoria: Involucra pequefias areas de la
raiz. Debido a la falta de estimulo, los osteoclastos cesan la
reabsorcion y las células del ligamento promueven la reparacion del
cemento. No es visible radiograficamente.

e Reabsorcion radicular inflamatoria externa o progresiva. Al recibir un
estimulo duradero o de gran magnitud, se prolonga el proceso
inflamatorio en los osteoclastos que mantienen su accién sobre los
tejidos mineralizados del diente, degradandolos poco a poco.

e Anquilosis (por sustitucién). La raiz se reabsorbe debido a una
necrosis del ligamento periodontal. Existe aposicién de hueso en el

cemento sin interposicion del ligamento periodontal.
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Reabsorcion por remplazo. Los dientes llegan a ser una parte del

hueso; gradualmente hay destruccion del diente por el hueso
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CAPITULO 4
PROTOCOLOS PARA EL MANEJO DE LOS EFECTOS
ADVERSOS

4.1 En esmalte

Las lesiones a nivel del esmalte comiunmente son visibles a simple vista,
pueden causar manchas y acumulacion de placa en la superficie con
microfisuras, aumentando asi la susceptibilidad a desarrollar lesiones
cariosas y comprometiendo la apariencia de los dientes.

Los aditamentos de Ortodoncia en la cavidad bucal dificultan la eliminacion
mecénica de la placa. Ademas, la falta de cumplimiento en el
mantenimiento de una higiene bucal adecuada puede predisponer a los
pacientes de Ortodoncia a lesiones de mancha blanca. Para prevenir la
descalcificacion y la formacion de manchas blancas, se debe implementar
un buen régimen de higiene bucal, incluido un cepillado adecuado con
pasta dental fluorada, uso de enjuague bucal e hilo dental.

La remocién de los brackets es un proceso que requiere sumo cuidado por
parte del ortodoncista ya que, si se realiza de forma inadecuada, el
procedimiento puede dafar la superficie del diente. Principalmente se debe
tener cuidado con el manejo de las fuerzas al momento de hacer esta
remocién de aparatologia fija para evitar causar microcracks

Las técnicas para retirar los brackets en forma segura, se enfocan
principalmente, a fracturar la unién bracket-adhesivo, mas que la union
adhesivo-esmalte; por consiguiente, la mayoria de las resinas quedan en la
superficie de los dientes y deben ser removidas con mucha delicadeza y
cuidado del esmalte, el que luego debe ser pulido para evitar la
decoloracion y el acimulo de la biopelicula.?

En la literatura se han descrito varios métodos y técnicas que se pueden
aplicar directamente de forma intraoral para el examen visual y el
diagnostico de microfisuras o lesiones cariosas iniciales en el esmalte,
ejemplos de estas son la transiluminacion, la tincién, la ecografia o la

tomografia de coherencia 6ptica (TCO).t
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La aplicacion de fluor durante el tratamiento ortodéncico puede ser tdpica
(enjuague, barniz, gel, pasta) o incorporada a algun material ortodoncico
(cemento, adhesivo). Cuando el fldor se incorpora al esmalte, se forman
cristales de fluorapatita que presentan una mayor resistencia al ataque
acido que los cristales de hidroxiapatita, la aplicacién de enjuague o barniz
de fldor durante el tratamiento ortodéncico reduce la frecuencia y severidad
de las lesiones en el esmalte. 43

El fosfato de calcio amorfo (FCA) posee un efecto remineralizador sobre la
superficie del esmalte.# Uysal y colaboradores #° incorporaron FCA a una
resina para Ortodoncia y observaron que existi6 una reduccion en la
pérdida mineral alrededor de los brackets al compararlas con una resina
convencional.

Con la finalidad de no comprometer la integridad del esmalte dental, el
enfoque de las opciones de manejo de las lesiones de este tejido es mas

preventivo que invasivo.

4.2 En pulpa

El dafio pulpar se ha relacionado con la magnitud y el vector de la fuerza
aplicada; por esto se sugiere emplear fuerzas ligeras e intermitentes para
disminuir el dafio tisular y facilitar la posible reparacion de tejidos en el
tiempo adecuado.® 47

Mediante la realizacion de estudios experimentales por Anstending y
Kronman #8. en dientes de perros y Turley y colaboradores *°en ratas donde
se llevaron a cabo movimientos de intrusion traumatica, se observo que los
principales cambios pulpares fueron la vacuolizacién, discontinuidad de la
capa odontoblastica de los dientes en movimiento, necrosis pulpar,
calcificacion y degeneracion del tejido pulpar. Estos cambios son
reversibles si la agresion no excede el limite fisiologico de tolerancia de los

tejidos.*’
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Los principales mecanismos de defensa de la pulpa a nivel vascular
comprenden la estimulacion de la vasodilatacion que influye directamente
en el flujo sanguineo y la angiogénesis para la formacion de vasos
sanguineos. La angiogénesis permitira la migracion de células a la zona de
lesién, mismas que inducen la secrecion de factores de crecimiento para
gue estos a su vez desencadenen una serie de actividades celulares que

promueven la reparacion del dafio en el tejido pulpar.

El diagndstico de necrosis pulpar se basa principalmente las respuestas a
la prueba de sensibilidad negativa, decoloracion de la corona y radiolucidez
periapical.®°

Se observa una decoloracion amarilla de la corona en casos con
obliteracion progresiva de la pulpa y representa la reaccion de una pulpa
vital a un trauma severo. El desarrollo de radiolucidez periapical se ha
considerado hasta ahora el Unico signo seguro de necrosis pulpar.

En el estudio de Bauss los pacientes con necrosis pulpar fueron remitidos
a tratamiento de endodoncia y el movimiento de Ortodoncia de los dientes
afectados se reanud6 poco después de la finalizacion de la terapia de

endodoncia y se completé con éxito en todos los casos. 5!

Laser de baja intensidad

La terapia con laser de bajo nivel o baja intensidad se define como el
tratamiento con laser en el cual la energia externa aplicada es lo
suficientemente baja como para ocasionar en los tejidos tratados efectos
principalmente bioestimuladores y no térmicos.

La aplicacion del laser de baja intensidad en Ortodoncia, busca acelerar el
movimiento dental inducido y manejar la sensacion dolorosa durante el
curso del tratamiento.

Los estudios en modelos animales al aplicar laser de baja intensidad
durante movimientos ortodoncicos muestran un incremento en la
vascularizacion de la pulpa, sugiriendo que la aplicacién del laser durante

el movimiento de Ortodoncia puede acelerar la reparacion de la pulpa. 47
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Es de gran importancia hacer un analisis clinico y radiogréafico pulpar antes
de realizar movimientos ortoddncicos, para asi evitar agravar problemas
pulpares existentes, y para dar el manejo adecuado a los dientes con
tratamientos endodonticos o alteraciones pulpares preexistentes. Cuando
haya duda acerca del estado pulpar de algin diente en particular lo
recomendable es que el ortodoncista solicite una interconsulta con el
endodoncista antes de realizar algin movimiento ortodéncico, con el fin de

evitar provocar alguna patologia pulpar.

4.3 En periodonto

Es muy importante realizar un examen periodontal adecuado para conocer
el estado de los tejidos periodontales antes, durante y después del
tratamiento ortodéncico. Para lograr el éxito en el tratamiento, el
ortodoncista trabajara de la mano con el periodoncista para asegurar la
salud de los tejidos que soportan las fuerzas de los movimientos
ortododncicos.

Reichert 52 propuso la siguiente secuencia de tratamiento ortodéncico-

periodontal:

Evaluacion inicial

Se trata de una revision general oral del paciente en donde se realiza una
historia clinica completa y periodontograma En esta etapa ponemos
especial atencion en el diagnoéstico periodontal donde se determina si el
paciente tiene un periodonto sano, con gingivitis o periodontitis. Una vez
obtenido el diagndstico se determina el plan de tratamiento que requiere el
paciente y de acuerdo con la severidad de la enfermedad se comunica al
ortodoncista el tiempo aproximado de tratamiento para que juntos lleven a

cabo la planeacion del procedimiento con aparatologia ortodéncica.
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Fase de tratamiento periodontal

En esta etapa se trabaja en el mejoramiento de la higiene oral por parte del
paciente con técnicas de higiene adecuadas, control personal de placa,
eliminacion de calculo y sondeo, asi como la evaluacion del pronéstico
individual de cada diente.

Si el paciente cursa por un estado de inflamacion en los tejidos debera
realizarse una revaloracion periodontal una vez que ésta haya
desaparecido y si al sondeo hay ausencia de bolsas periodontales y
sangrado podra ser tratado ortodoncicamente.

Cirugia periodontal

El objetivo principal es reducir las bolsas periodontales y en casos donde
se hayan perdido tejidos se llevan a cabo tratamientos regenerativos y/o
estéticos como injertos 6seos, regeneracion tisular guiada, coberturas
radiculares, gingivectomia, uso de membranas, proteinas derivadas del
esmalte o combinacién de tratamientos que mejoren la salud del periodonto
en dientes comprometidos.

La revaloracion de los resultados quirdrgicos debe ser de al menos seis
meses para verificar la ganancia de insercion de los dientes tratados. Para

que asi sean considerados para el tratamiento de Ortodoncia.

Fase ortodoncica

El tratamiento ortodoncico no debe ser realizado en presencia de
inflamacion periodontal. Cuando existe una malposicion dental severa
debemos tener un buen control de placa para evitar gingivitis,
agrandamientos gingivales inducidos por placa o periodontitis. Tanto el
ortodoncista como el periodoncista deben realizar un monitoreo constante
de los tejidos periodontales y si observan algun problema darle un
tratamiento temprano. La clave es la cooperacion del paciente con la
higiene oral adecuada y la comunicacion entre el periodoncista y el

ortodoncista.>% 3
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4.4 En raiz

Control radiografico del tratamiento ortodéncico

Los dientes mas afectados por la reabsorcion radicular externa en
Ortodoncia son los incisivos maxilares y mandibulares, por ello se
recomienda tomas de radiografias de control para observar la integridad de
las raices. >3

Durante el tratamiento de Ortodoncia las radiografias de control a los 6 y
12 meses pueden detectar la reabsorcion apical en etapa inicial. Esta no es
facil de diagnosticar con radiografias convencionales en su estado inicial y
se complica mas cuando los dientes se mueven en direccion bucal. Al
realizar el control con una tomografia Cone Beam se podrian observar las
reabsorciones radiculares de manera adecuada.

El riesgo de tener una reabsorcibn de mas de 5 mm en un incisivo es
minima cuando a los 6 meses de tratamiento de Ortodoncia la reabsorcion
apical es menor de 1 mmy cuando a los 12 meses la reabsorcion apical es
menor de 2 mm. %4

En caso de encontrar reabsorcion radicular en pacientes con tratamiento
ortodoncico, el detener los movimientos de Ortodoncia un tiempo reduce la
reabsorcion de la raiz al permitir que sane el cemento dental, no es
necesario realizar el tratamiento de endodoncia en estos casos. >
Cuando se asocia a patologia pulpar, es esencial la terapia endoddntica
para reducir el proceso inflamatorio.

Para el manejo de las reabsorciones radiculares es necesario haber
realizado una historia clinica completa con antecedentes médicos
patolégicos, ademas de datos de importancia como vitalidad pulpar,
determinacion de la proximidad de la raiz a la cortical alveolar, densidad del
tejido 6seo mediante Cone Beam CT, maloclusion, presencia de areas
radiolUcidas perirradiculares, un diagnéstico y el grado de reabsorcion

radicular. 17
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CONCLUSIONES

El comun denominador observado en los efectos adversos en ortodoncia
es el manejo de las fuerzas en cada movimiento dental, su duracién e
intensidad repercuten directamente de forma negativa o positiva en cada
uno de los tejidos dentales: esmalte, pulpa, raiz y tejidos del periodonto.
Deben evitarse las fuerzas intensas, no controladas y continuas; las fuerzas
necesarias e intermitentes traeran menos efectos negativos.

El uso de aparatologia fija en Ortodoncia genera cambios indeseados,
principalmente la retencién de placa bacteriana produciendo cambios en la
microbiota oral normal creando un entorno ideal para los microorganismos
periodonto patégenos. Al aumentar la retencion de placa y en ausencia de
una adecuada técnica de cepillado dental se puede presentar gingivitis,
recesiones gingivales, hiperplasia gingival, desencadenar una enfermedad
periodontal o incluso producir lesiones en el esmalte que provoquen caries.
Sin duda, la correcta instruccién al paciente para que realice una higiene
oral adecuada y el trabajo conjunto al periodoncista, disminuira
significativamente las complicaciones mencionadas, junto a la continuidad,
uso de enjuague bucal e hilo dental y la cooperacion del paciente llevaran
a un tratamiento ortodéncico con menores complicaciones.

Es importante que el cirujano dentista de practica general actie en conjunto
con el ortodoncista para contribuir en el control de los efectos adversos en

ortodoncia.
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