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INTRODUCCION

En Ortodoncia es indispensable trabajar de la mano con otras disciplinas como
son Periodontologia, ya que el periodonto y los dientes se encuentran
estrechamente relacionados y si uno de ellos se ve afectado los demas tejidos
pueden llegar a sufrir un dafo.

En la actualidad cada vez llegan a la consulta dental pacientes adultos que
requieren de algun tratamiento de Ortodoncia, pero el tratar pacientes adultos
la mayoria de veces tenemos que enfrentarnos a problemas periodontales, y
muchas veces las condiciones de estos no son las mas favorables porque el
periodonto puede llegar a estar afectado, como tener un soporte reducido, lo
gue retrasa el tratamiento Ortodoncico.

Por lo que es de suma importancia establecer primero un tratamiento
periodontal y mantenerlo antes, durante y después del tratamiento
ortodoncico, en el cual se tiene que valorar las caracteristicas de los tejidos
periodontales, el grado de inflamacion, si existe buena cantidad de hueso
alveolar para soportar el tratamiento de Ortodoncia.

Sin embargo existen movimientos ortodéncicos que generan un aumento de
hueso alveolar en pacientes que tienen algun tipo de enfermedad periodontal
controlada. Estos movimientos se tienen que generar con fuerzas controladas

ya que de lo contrario esto podria generar un resultado desfavorable.



1. BIOLOGIA PERIODONTAL

Para comprender mejor el funcionamiento de los movimientos en Ortodoncia,
es necesario recordar como estd constituido el periodonto, el cual es el
encargado de mantener los dientes en el maxilar y la mandibula. Esta
constituido por 4 elementos especializados de suma importancia para la
biologia periodontal, estos elementos son: encia, ligamento periodontal, hueso
alveolar y cemento radicular. Cada uno de ellos tiene distinta ubicacion,
arquitectura de tejido, composicién bioquimica y composiciéon quimica, pero

todos estos componentes funcionan como una sola unidad.?

1.1 ENCIA

La encia es la parte de la mucosa alveolar que rodea al diente y también
protege al hueso alveolar, forma parte de los tejidos de soporte periodontal y
es la Unica que es visible.
Esta encargada de formar una conexion con el diente a través del surco
gingival, asi como de proteger a los tejidos de soporte subyacentes frente al
entorno bucal.?
La encia se divide en 3 partes:
e Encia marginal: es aquella de color rosa opaco y con una consistencia
firme, se encuentra rodeando a los dientes a manera de collar.
e Encia adherida: también es llamada encia insertada o fija, esto debido
a que presenta su insercion sobre el periostio del hueso alveolar. Esta
encia es la continuacion de la encia marginal, es firme resistente y se
une firmemente al periostio subyacente del hueso alveolar.! Fig.1
Sus limites son hacia oclusal el surco marginal y hacia el lado apical el

surco mucogingival.



Figura 1. Encia marginal y adherida. Fuente: Periodontologia clinica e implantologia

odontoldgica. Niklaus P. Lang y Jan Lindhe.

e Enciainterdental: es aquella que se encuentra en la zona interproximal,

justo debajo de la zona de contacto con los dientes. Fig.2

Figura 2. Encia interdental.

Fuente: Periodontologia clinica de Carranza. Michael G. Newman, Henry H. Takei, Perry R.

Klokkevold, Fermin A. Carranza.

La encia cuenta con fibras de colageno gingivales las cuales constituyen una
parte muy importante para el periodonto, se encuentran situadas alrededor del

cuello de los dientes y son las que se encargan de dar soporte al diente, asi



como oponerse a la separacién de este de sus alveolo, este tipo de fibras son

llamadas fibras gingivales. Fig. 3

Fibras circulares

Fibras dentogingivales

Fibras de la cresta alveolar

Fibras transeptales

Figura 3. Grupo de fibras gingivales.
Fuente: Periodontologia clinica de Carranza. Michael G. Newman, Henry H. Takei, Perry

R. Klokkevold, Fermin A. Carranza.

De acuerdo con su insercion y trayectoria en el tejido, estas fibras pueden
clasificarse en los siguientes grupos. 2

e Libres o dentogingivales: Se ubican apicalmente al epitelio de unién y

desde la superficie cervical de las raices se encuentran en una

orientacion hacia el margen gingival.

e Circunferenciales o circulares: su nombre deriva debido a que se

encuentran rodeando toda la corona del diente.



e Crestaalveolar: Estas fibras se insertan en la cresta alveolar y se dirigen

hacia la encia marginal.

e Transeptales. Ellas unen la raiz dentaria con otra raiz del diente

continuo, pasan a través de las papilas dentales.

1.2. LIGAMENTO PERIODONTAL

Uno de los tejidos mas importantes y con una estructura mas compleja es el
ligamento periodontal, el cual es un tejido blando, muy vascularizado y celular,
el cual se encuentra rodeando los dientes y es el encargado de conectar al
cemento con el alveolo.

Una de las principales funciones del ligamento periodontal es la distribucién
de las fuerzas de desplazamiento y masticacion de los tejidos dentales,
también durante la erupcién dental se encarga de mantener al diente en
posicion adecuada, ayuda a mantener, formar y reparar el hueso alveolar y el
cemento radicular. Se estima que tiene un grosor entre 0.1y 0.3 mm.

El ligamento periodontal también es esencial para la movilidad de los dientes.
La movilidad dental est4 determinada en buena medida por el espesor, la

altura y la calidad del ligamento periodontal. *

Esta constituido por fibras periodontales, las cuales contiene principalmente
coldgeno y estan organizadas en haces, su funcion es unir al cemento con el
hueso radicular.
Sus principales fibras son llamadas dentoalveolares (fig.4) y se organizan en
los siguientes 5 grupos:

e Cresta alveolar: son aquellas fibras que se insertan apicalmente en el

cemento y se dirigen a la cresta alveolar.
e Horizontales: este grupo de fibras se encuentran perpendicularmente y

van desde el cemento hacia el hueso.



e Oblicuas: van del hueso apicalmente hasta el cemento, pero en
direccion contraria a las fibras de la cresta alveolar.

e Apicales: como su nombre lo dice, estas fibras se encuentran en la
region apical.

e Interradiculares: este grupo de fibras se encuentran en la porcion

interradicular de los dientes multirradiculares.

/— De la cresta alveolar

PN Horizontales

Oblicuas

Apicales

Figura 4. Fibras dentoalveolares. Fuente: Periodontologia clinica de Carranza. Michael G.

Newman, Henry H. Takei, Perry R. Klokkevold, Fermin A. Carranza.

1.3. CEMENTO RADICULAR

El cemento radicular es un tejido que se encuentra calcificado, avascular y que
forma la parte exterior de la raiz. Es un tejido conectivo mineralizado y es el
mas externo de la superficie radicular.
Cumple con diferentes funciones, una de las mas importantes es la inserciéon

de las fibras de colageno del ligamento periodontal.
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Debido a que no contiene vasos sanguineos ni linfaticos, carece de inervacion,
por consiguiente tampoco experimenta remodelacidén o resorcion fisiologica y
se caracteriza porque se deposita durante toda la vida. Una de sus funciones
es ayudar a la contribucion en el proceso de reparacion cuando la superficie
radicular ha sido dafiada.®

Hay diferentes tipos de cemento:

e Cemento acelular de fibras extrinsecas (AEFC): este se encuentra en
la porcién coronal y media de la raiz y esta constituido principalmente
por fibras de Sharpey.

e Cemento acelular afibrilar: el cual contiene una sustancia fundamental
mineralizada.

e Cemento celular mixto estratificado: esta situado en el tercio apical de
las raices y entre las furcaciones. Este tipo de cemento contiene fibras
extrinsecas e intrinsecas y cementocitos.

e Cemento celular de fibras intrinsecas (CIFC): se encuentra en lagunas

de resorcion y esta formado por los cementoblastos.

1.4. HUESO ALVEOLAR

El hueso alveolar es la parte del maxilar y la mandibula que se encarga de dar
sostén y proteccion a los dientes, este depende estrechamente de la presencia
de los dientes para su desarrollo, asi como de su mantenimiento. El tamafio,
forma, la ubicacion y funcion de los dientes son los que van a determinar su
morfologia.

Esta formado por materia inorganica y también por matriz organica. La materia
inorganica es la que contiene minerales de calcio y fosfato, asi como cristales
de hidroxiapatita. La matriz organica principalmente se constituye de colageno
tipo | y tipo Ill, también esta constituido por proteinas no colagenas como son

la osteocalcina, osteonectina, proteinas morfogenéticas seas, fosfoproteinas
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y proteoglicanos, pero en menor cantidad.

El hueso alveolar esta formado por:
1. Una lamina externa de hueso cortical que estad formada por hueso
haversiano y por ldminas 6seas compactas.
2. Una pared interna de hueso compacto, el cual es llamado hueso
alveolar propiamente dicho.

3. Finalmente por trabéculas esponjosas.

Es interesante que aunque el crecimiento y desarrollo de los huesos de la
mandibula determinan la posicion de los dientes, puede lograrse un cierto
grado de reposicionamiento de los dientes a traves de las fuerzas oclusales y
en respuesta a procedimientos ortodonticos y los tejidos periodontales

asociados.!

1.4.1. REMODELACION OSEA

El remodelado éseo es la principal via de cambios 6seos, por ejemplo en
cuanto a su forma, la resistencia a las fuerzas, cuando es necesario reparar
una herida y homeostasis del calcio y el fosfato en el cuerpo.*

Cuando se habla del proceso de remodelacion, nos referimos a que las
trabéculas 6seas son reabsorbidas y reformadas constantemente y la masa
de hueso cortical es disuelta y reemplazada por hueso nuevo.® El remodelado
0seo esta ampliamente relacionado con la actividad celular de los osteoclastos
y los osteoblastos, los cuales son los encargados de formar y reabsorber
hueso.

Cuando se aplica una fuerza sobre los dientes las trabéculas 6seas aumentan,
tanto en cantidad como en numero, también se alinean y aumentan su

densidad y es asi como el hueso aumenta sobre la superficie labial y lingual.
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Las fuerzas estimulan la formacion y la actividad de las células osteobléasticas,

mientras que las fuerzas de compresion promueven la actividad osteoclastica.t

1.4.1.1. OSTEBLASTOS Y OSTEOCLASTOS

Para que exista una buena remodelacién 6sea es indispensable la presencia
de los osteoblastos y los osteoclastos.
Los osteoblastos son células de forma cubica, las cuales se encuentran
posicionadas en una capa Unica sobre el tejido 6seo y alrededor de la
superficie interna de todo el alveolo. Estas células son las encargadas del
recambio como una respuesta a las funciones de los dientes, también se
encargan de la sintesis de la matriz 6sea y de su posterior calcificacion.
Al principio solamente se forma matriz no calcificada u osteoide,
posteriormente se convierten en osteocitos, este cambio se debe a que
disminuyen la secrecién de colageno.

Los osteocitos son importantes y los principales participantes en la regulacion

metabdlica del tejido éseo.

Por otra parte los osteoclastos son células mucho mas grandes vy
multinucleadas que al igual que los osteoblastos son células 6seas, estas se
encuentran en lagunas llamadas lagunas de Howship y se forman solo en
superficies 6seas que estan sometidas a un proceso de resorcion, es decir en
el lugar donde hay destruccion de hueso.
Para que se remodele el hueso y se forme nuevo tejido, es necesario que los
osteoclastos destruyan células alteradas y muertas, mientras que los
osteoblastos se encargan de formar nuevo tejido éseo, logrando asi un

balance perfecto.
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1.5. IRRIGACION SANGUINEA DEL PERIODONTO

La irrigacidon sanguinea del periodonto es de suma importancia para
mantener una buena homeostasis, mediante ella se obtienen los
nutrientes necesarios para todos los tejidos que conforman el
periodonto.

El aporte vascular se encuentra en mayor cantidad hacia el hueso que
hacia el cemento y presenta un mayor desarrollo en el tercio apical y
cervical de la raiz, que en el tercio medio. Mas del 50% del volumen
vascular llega hacia el tercio apical y conforme se acerca a la corona
este va disminuyendo.
El aporte sanguineo del periodonto proviene principalmente de las
arterias alveolares superior e inferior, pero también colaboran las
arterias de la encia, ademas las arterias lingual y palatina, por
anastomosis de ambas. 2 Todas estas brindan una correcta irrigaciéon a

cada uno de los elementos del periodonto.

La arteria alveolar superior o inferior emite una rama llamada arteria
dental, esta a su vez emite otra rama llamada arterial intraseptal antes
de que ingrese al alveolo. Las ramas terminales de la arteria intraseptal
son ramas perforantes que penetran en el hueso alveolar propiamente
dicho. La figura 5 ilustra la irrigacion sanguinea del periodonto y de los
dientes, asi como sus ramas.

Estas ramas se anastomosan en el espacio periodontal con vasos
sanguineos originados en la porcion apical del ligamento periodontal y

con otras ramas terminales de la arteria intraseptal. 3
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Figura 5. Irrigacidon sanguinea del periodonto. Fuente: Periodontologia clinica e

implantologia odontoldgica. Niklaus P. Lang y Jan Lindhe.

La irrigacion sanguinea del periodonto proviene de numerosas anastomosis
existentes de las distintas arterias, por esta razon se considera que es una
irrigacion provista por todo el sistema de vasos sanguineos.

También es de suma importancia para el movimiento dental ortoddncico,
debido a que si se altera por medio de isquemia y dependiendo del la fuerza

que se aplique, retarda el proceso de movimiento.

1.6. SISTEMA LINFATICO DEL PERIODONTO

El ligamento periodontal se encuentra ricamente inervado y también inervado,
con un aporte linfatico abundante.

La linfa proveniente de los tejidos periodontales drena en los ganglios linfaticos
de la cabeza y el cuello.
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Todos los dientes y sus tejidos periodontales adyacentes, excepto los terceros
molares y los incisivos inferiores drenan en los ganglios linfaticos
submandibulares. Los terceros molares drenan hacia el ganglio linfatico
yugulodigastrico y los incisivos inferiores lo hacen en los ganglios linfaticos

submentonianos (Fig. 6).3

N
g.s.ma /t‘ sme

Figura 6. Drenaje linfatico del periodonto. Fuente: Periodontologia clinica e implantologia

odontoldgica. Niklaus P. Lang y Jan Lindhe.

1.7. NERVIOS DEL PERIODONTO

La irrigacion del periodonto esta dada por medio de las vias del nervio
Trigémino. De este nervio derivan otros nervios pequefios que recorren y se
ramifican desde la region periapical hasta la region gingival, también existen
otros que entran por el foramen de los tabiques del hueso alveolar y juntos

inervan el periodonto.
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Estos nervios cuentan con receptores sensitivos que son los encargados de
registrar el dolor, el tacto y la presion, y como se mencioné anteriormente estos
tienen su centro tréfico en el ganglio semilunar y llegan al periodonto a través

del nervio trigémino y sus ramos terminales.3
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2. BIOLOGIA DEL MOVIMIENTO DENTARIO

Hablamos de movimiento dental cuando a un diente se le ejerce presion de
cualquier tipo, provocando un estiramiento del ligamento periodontal, por
consiguiente se genera una reaccion inflamatoria que incrementa el nimero
de osteocitos, osteoblastos y osteoclastos los cuales ayudaran a que el

proceso  de movimiento  del diente  se lleve a cabo.

2.1. REABSORCION Y APOSICION

Cuando se aplica una fuerza sobre un diente, esta sera trasmitida hacia los
tejidos de soporte dental y hacia sus tejidos adyacentes, de esta forma se
produce una reabsorcion 6sea en los sitios de compresion y aposicion en los
sitios de distension, produciendo el traslado del diente a través del hueso. *
La reabsorcion es el proceso por el cual los osteoclastos eliminan tejido 6seo
de la zona adyacente a la parte comprimida del ligamento periodontal, asi es
como atacan la ldmina dura adyacente, aumentando hueso mediante una
reabsorcion, esta ocurre en el lado hacia donde el diente se esta moviendo.
Mientras que la aposicion es el proceso mediante el cual los osteoblastos
forma tejido 6seo en el lado donde se genera tension iniciando asi una

actividad remodeladora.
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2.1.1. REABSORCION FRONTAL

La reabsorcién frontal es el proceso que ocurre cuando se aplican fuerzas, las
cuales deben ser adecuadas y compatibles con la vitalidad de las células del
ligamento periodontal, relativamente indoloro, logrando una remodelacion

osea alveolar.

En los movimientos Ortoddncicos se pretende conseguir el mayor movimiento
dental posible mediante una reabsorcién frontal, pero sin embargo es posible
gue se produzcan algunas zonas de necrosis en el ligamento periodontal y de

reabsorcion basal, a pesar de los esfuerzos por evitarlo (Fig.7). °

b

w
O
w)

Figura 7. Reabsorcion frontal. Fuente: Ortodoncia : diagnéstico y planificacion clinica.
Ferreira FV, Sato-Tsuji A.

2.1.2. REABSORCION BASAL

En la reabsorcion basal aparecen los osteoclastos, los cuales atacan la base
O0sea necrosada del ligamento periodontal. Cuando este se produce se retrasa
inevitablemente el movimiento dental, lo cual se debe a una demora en el
estimulo para la diferenciacion de las células y ademéas porque hay que
eliminar un considerable espesor de hueso antes de que el diente pueda

moverse. 6
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2.2. TEORIAS DEL MOVIMIENTO DENTAL

Existen distintas teorias que tratan de explicar el mecanismo por el cual las
fuerzas ejercidas durante el tratamiento de ortodoncia producen el movimiento
de los dientes, entre ellas destacan: la teoria de la presion tension y la teoria
bioelectricidad o de piezoeléctricidad.

En estas teorias es de gran importancia la participacion de los mediadores
guimicos, en el proceso de la aplicacion de las fuerzas sobre el diente y los
tejidos periodontales y juegan un importante papel para que las células se

activen y comiencen el remodelado 0seo.

2.2.1. TEORIA DE LA PRESION-TENSION

La primera teoria es la teoria de la presion-tension esta, atribuye el movimiento
a cambios que son producidos por mensajeros quimicos, los cuales alteran el
flujo sanguineo a través del ligamento periodontal, lo que ocasiona una
reduccion (presion) o un aumento.” Por consiguiente, esto va a ocasionar
cambios vasculares con dilatacibn en los vasos sanguineos, estasis y
desintegracion de las paredes vasculares, en las zonas de tension se observan
cambios en el flujo sanguineo en donde los leucocitos migran hacia el espacio

extravascular, lo que ocasiona wuna reaccion inflamatoria leve.

2.2.2. TEORIA BIOELECTRICA

Esta teoria por su lado, atribuye el movimiento dental a cambios en el
metabolismo éseo, los cuales estan controlados por sefiales eléctricas que se
generan cuando el hueso alveolar se flexiona y deforma.’
Las primeras sefales que se generan son de tipo piezoeléctricas, ya que al
producirse una deformacién en el hueso, los electrones se desplazan y
producen un flujo de corriente eléctrica. Estas corrientes eléctricas van a

interaccionar con cargas electronegativas que estdn presentes en la

20



membrana plasmética de las células que se encuentran activas en el proceso
de remodelacion, haciendo que se aumente la permeabilidad celular y
activando su potencial bioeléctrico, esto a su vez genera un incremento en la
concentracion intracelular de los segundos mensajes por lo tanto la respuesta

celular se potencia.
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3. MOVIMIENTO DENTAL ORTODONCICO

El movimiento dental ortodéncico es un fendmeno fisiolégico para la
adaptacién de la denticion, en la que las fuerzas mecéanicas aplicadas sobre el
diente provocan eventos biologicos en las células y la matriz extracelular que
las rodea. Para mover los dientes se estimula el periodonto de forma mecéanica
aplicando fuerzas en la corona dental. Segun su cantidad de presion y el

tiempo en que actiia se crean areas de reabsorcion y aposicion ésea.®

El tratamiento ortoddncico se basa en el principio de que, si se aplica una
presion prolongada sobre un diente, se producira una movilizacion del mismo
al remodelarse el hueso que lo rodea. EIl hueso va a desaparecer
selectivamente de algunas zonas y va afiadiéndose a otras.®

Cuando hablamos de movimiento dental en ortodoncia se hace referencia la

intensidad de una fuerza que es aplicada, sobre un tiempo prolongado.

3.1. PRESION Y TENSION

Cuando se quiere realizar un movimiento dental mediante el tratamiento de
ortodoncia se debe aplicar una fuerza mantenida, en la cual existe un lado de
presion con cambios vasculares y dilatacion de los vasos sanguineos, asi
mismo una desintegracion del las paredes vasculares. En este lado de presion
el hueso se reabsorbe por actividad de las células progenitoras, diferenciadas
a osteoclastos gracias a la mediacion quimica del AMPc, que destruyen
paulatinamente la lamina Osea; libre de resistencia que se le oponga, la raiz
dentaria se desplaza en el sentido de la fuerza.® El ligamento periodontal
aumenta su ancho, lo que genera una mayor actividad celular y vascular. Una
vez generado este espacio y al aumentar la irrigacion celular da paso a los

osteoclastos.
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Mientras que en el lado de tension (lado opuesto al que el diente se esta
moviendo) el flujo sanguineo aumenta y el ligamento periodontal se distiende,
aqui ocurre una aposicion de hueso y se genera una nueva inserciéon de las
fibras periodontales. Al producirse la tension en el ligamento periodontal no
ocurre interrupcion del riego sanguineo, lo cual favorece la proliferacion y
diferenciacion celular, bastante notable uno o dos dias después de haber
aplicado la fuerza. La tension originada por la fuerza produce una tension
ligamentosa, como consecuencia de la traccion que sufren las fibras colagenas
al separarse del hueso. Esto activa la funcidén osteoblastica y se sintetiza un
tejido osteoide, poco reabsorbible.® Este tejido osteoide después se convertira
en hueso, mediante la calcificacion de ejido por el depésito de sales minerales.
Tanto en el lado de tension como en el de presion la regeneracion en
tratamientos realizados en adultos se producirdn con mas lentitud que en los
pacientes jovenes, esto porque la actividad osteoblastica en adultos se
encuentra disminuida asi como la proliferacion celular es mas tardia, por lo

tanto el movimiento dental sera mas lento.

3.2. HIALINIZACION

La hialinizacion sucede cuando se aplica una fuerza mantenida la cual es lo
suficientemente intensa como para ocluir totalmente los vasos sanguineos,
logrando cortar el suministro de sangre en una zona del ligamento
periodontal, generando asi una isquemia local y en consecuencia a esto

genera una necrosis aséptica en la zona comprimida. Fig.8
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Figura 8. Zona de Hialinizacion. Fuente: Ortodoncia: diagndstico y planificacion clinica.
Ferreira FV, Sato-Tsuji A.

Posteriormente desaparece la organizacion fibrilar y cesa toda actividad
celular, este proceso que no tiene nada que ver con la formaciéon de tejido
conjuntivo hialino, sino que representa la pérdida de todas las células al
interrumpirse totalmente el aporte sanguineo. ° debido a la dificultad que
representa para reabsorberse directamente el hueso, otras células
procedentes de zonas cercanas llegan y se encargan de remodelar el hueso
en la zona de hialinizacion.
La zona hialinizada se forma en uno o dos dias y mientras esto sucede el
diente no se mueve hasta que el tejido daflado es eliminado y la pared alveolar
adyacente es reabsorbida.
Este fendmeno logra el retraso del movimiento dental, debido a que se produce
una demora en el estimulo para la diferenciacion de las células y porque hay
gue eliminar un espesor de hueso de la parte interior antes de que suceda el
movimiento dental.

La hialinizacién sucede en los tejidos periodontales en las siguientes tres

fases:
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1. La primera es la degeneracion histica
2. Posteriormente comienza la eliminacion de tejido desorganizado

3. Y finalmente la restauracion de los tejidos de sostén 1!

3.3. TIPOS DE MOVIMIENTOS DENTALES

Los movimientos dentales pueden ser clasificados de distintas maneras,
dependiendo de esto sera la respuesta del ligamento periodontal.

Para entender como funcionan los movimientos en Ortodoncia es importante
comprender primero que los dientes que reciben fuerzas ortodonticas tienen
un centro de resistencia y uno de rotacion.
El centro de resistencia es el punto a través del cual debe pasar una fuerza
aplicada para mover un objeto libre en forma lineal, sin rotacion alguna. 2

En dientes unirradiculares el centro de resistencia esta ubicado a lo largo del

eje mayor del diente, entre el tercio medio y el tercio cervical. Fig. 9

' Centro de resistencia (Cres)

# = Centro de masa o centro de gravedad (Cg)

Figura 9. Centro de resistencia. Fuente: Estética y biomecanica en ortodoncia. Nanda R.

En dientes multirradiculares el centro de resistencia esta ubicado en la furca.
Depende la longitud y la morfologia de la raiz de cada diente, si como de la
cantidad de raices y del nivel de hueso alveolar presente.
El otro punto es el centro de rotacion, el cual es un punto fijo alrededor del cual

una figura bidimensional parece estar rodada de acuerdo a su posicion inicial
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y final.
En rotacion es el Unico punto que no se mueve y como ya se menciond anterior
mente, este punto se denomina centro de rotacion. El resto del plano rota
alrededor de este punto fijo. 13
De a cuerdo a estos puntos y al tipo de fuerza aplicada sobre los dientes, es
el movimiento que dara como resultado. Existe diversos tipos de movimientos
y de acuerdo a plano en el que se mueven los vamos a clasificar en:

movimientos en el plano vertical y en el plano transversal.

3.3.1. MOVIMIENTOS EN EL PLANO VERTICAL

Durante el tratamiento de Ortodoncia es importante establecer planos una
mejor orientacion de los movimientos que se van a realizar.
Cuando hablamos de movimiento en plano vertical, nos referimos a esos
movimientos que desde una vista frontal, involucran una alteracién en el
espacio de arriba-abajo.

Un ejemplo claro de este tipo de movimientos son las mordidas profundas y
las mordidas abiertas, las cuales se corrigen con movimientos de intrusion y

extrusion, segun sea el caso. Fig. 10

Figura 10. Mordida profunda y mordida abierta. Fuente: Ortodoncia contemporanea

diagnosticé y tratamiento. Esquivel E. Rodriguez Yéafiez.
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3.3.1.1. INTRUSION

Gracias a este movimiento el diente se desplaza hacia su base 6sea en sentido
vertical.

Con el movimiento de intrusion dental, en ocasiones puede originar formacién
de espiculas de hueso, pero es indispensable que para que este movimiento
se lleve a cabo se tenga un control minucioso en la magnitud de la fuerza, la
presion se concentra en una pequefia zona del apice dentario por lo que la
fuerza debe ser ligera.'* Si este movimiento no se lleva de la manera adecuada
y con las fuerzas adecuadas es posible que se genere una reabsorcion
radicular, ya que la fuerza mayor se concentra en la zona del apice dental.
Fig.11

(@

\\\\ \\\ \\
\\ N

- N\

diagrama

de carga \

Figura 11. Movimiento de intrusion dental. Fuente: Ortodoncia contemporanea: teoria y
practica. Proffit WR, Fields HW, Sarver DM.

Para que se realice ese movimiento se necesita una fuerza no mayor a 15g-
509, esto protegera las raices dentales de una reabsorcion.

Es de suma importancia recordar que por la forma conica del diente la intrusiéon
puede llegar a comprimir en exceso las paredes alveolares y provocar efectos
adversos. Por esta razén el movimiento debe realizarse lentamente y con
fuerzas leves.

También es importante que este tratamiento este acompafado de una buena
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terapia periodontal, ya que si esto no sucede asi, la placa dentobacteriana se
llega a desplazar desde la parte supragingival a la parte subgingival, esto

ocasionaria efectos adversos en los tejidos periodontales.

3.3.1.2. EXTRUSION

La extrusion es también llamada “erupcién forzada” (fig. 12), es el movimiento
mas facil de conseguir ya que el diente se desplaza hacia la misma direccion

de erupcion. Para la extrusion se necesita de una fuerza de 25g y 30g.

Figura 12. Extrusién o erupcion forzada. Fuente: Internet.

La extrusion se realiza en el plano vertical de un diente mediante la aplicacion
de fuerzas de traccion en toda la region del ligamento periodontal.*®
Con este movimiento se genera tension en el ligamento periodontal en donde
se deposita hueso nuevo como resultado de la tension ejercida.
A medida que el diente se va extruyendo la neoformacién del alveolo
acompafa la erupcion, ya que se produce traccion en todas las paredes.
Existen dos tipos de extrusién con ortodoncia:

> Extrusion lenta: dura entre 6 y 8 semanas, en este tipo de extrusion se

lleva a cabo mediante fuerzas leves a moderadas en las cuales el diente
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arrastra  consigo  coronalmente el aparato de  soporte.
Este fendmeno se atribuye al estiramiento de las fibras gingivales y
periodontales que se adaptan a este movimiento mediante un
crecimiento del hueso alveolar. El diente se debe extruir la misma
distancia aproximadamente que la cantidad de estructura dental sana.
La extrusion lenta ocurre en un rango de aproximadamente 1mm o
menos por semana y algunos autores recomiendan 4 semanas de
estabilizacion por cada milimetro de extrusion.

» Extrusion rapida: esta por su parte dura entre 3 a 4 semanas, cuando
fuerzas fuertes de traccion son ejercidas, la migracion coronal de los
tejidos de soporte del diente es menos pronunciada debido a que los

movimientos rapidos exceden su capacidad de adaptacion fisioldgica.*®

3.3.2. MOVIMIENTOS EN PLANO TRANSVERSAL

Otro de los planos que se ocupan en Ortodoncia es el plano transversal y son
€s0s movimientos que involucran un movimiento de lado izquierdo a derecho
del espacio.
En ejemplo es el movimiento de translacion que también es conocido como

gresion, y el movimiento de inclinacion.

3.3.2.1. TRANSLACION 0 GRESION

La translacion de un diente se produce cuando la fuerza horizontal pasa por el
centro de resistencia de determinado diente o grupo de dientes, produciendo
qgue la corona y la raiz sean desplazadas en igual distancia y en la misma
direccion horizontal, linea recta y paralela.
Este movimiento también es llamado movimiento de cuerpo entero, (fig. 13),

siendo gue el centro de rotacién de ese movimiento se encuentra en el infinito.
17

29



Figura 13. Translacién del incisivo superior. Fuente: Fisica en Ortodoncia. Retrouvey JM.

Kousaie K.

La fuerza Optima para realizar este tipo de movimiento con existo, debe ser
entre 40 a 150q, lo que depende del diente que se este tratando. Los niveles
mas bajos son utilizados para los dientes incisivos y los niveles mas altos para
diente multirradiculares.

En el movimiento de traslacién se produce una reabsorcion ésea en ambos
lados, tanto en la de tensiébn como en el lado de compresion, debido a que la
fuerza aplicada es la misma en todo el diente, y esta carga se difunde

alrededor de todo el hueso alveolar.
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3.3.2.2. INCLINACION

En este tipo de movimiento hay un desplazamiento mayor de la corona del
diente que la raiz, esta combinado el movimiento de traslacion pero también

el de rotacion. Fig. 14

R 9

Figura 14. Inclinacion controlada en la que el centro de rotacién se encuentra en el apice.

Fuente: Estética y biomecanica en Ortodéncia. Nanda R.

La inclinacion da por resultado una alteracién no uniforme del alvéolo. Puede
ser controlada, incontrolada o pendular. Este tipo de movimiento origina
resorcion 0sea en la cresta alveolar de un lado, en la direccién de la fuerza 'y
en el lado opuesto el alvéolo, a la altura del 4pice dental. Es el movimiento
dental en el que la angulacién del eje mayor del diente es modificada. *

En la inclinacién controlada el centro de rotacién se va a ubicar en el apice,
esté permanecera fijo en un punto particular y la corona se movera de un lado
a otro como un péndulo. Mientras que el apice no se movera. Para este
movimiento se necesita una fuerza entre 20-150g, segun sea el caso.
La inclinacién incontrolada o no controlada (fig. 15) el centro de rotacion se
encuentra entre el centro de resistencia y el apice. Esto provocara un

movimiento tanto de la corona hacia un sentido y el movimiento de la raiz hacia
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el otro lado.

Figura 15. Inclinacién incontrolada, en centro de rotaciéon se encuentra cerca al centro de

resistencia. Fuente: Fisica en Ortodoncia. Retrouvey JM. Kousaie K.

Es uno de los movimientos mas simples, ya que solo se necesita de una fuerza
simple para producirlo, sin embargo hay que tener mucho cuidado al ejercer
este movimiento, por ejemplo en una clase Il Divisién |, Si se utiliza una
inclinacion no controlada se podria producir una perforacion en la cortical
vestibular, en este caso un movimiento de inclinacién controlada sera la mejor

opcion, ya que solo se produciria un movimiento de la corona dental.

3.4. FUERZAS EMPLEADAS EN ORTODONCIA

Entendemos como fuerza, cualquier accion que provoque el cambio en el
estadio de reposos o de movimiento de un objeto, en este caso un diente. En

ortodoncia las fuerzas son generadas por los aparatos de Ortodoncia, que
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depende de la posicién en que sean colocados estos aparatos y fuerza que se
emplee sera el movimiento que se produzca.

Sin embargo para que se produzca un movimiento dental cuando se aplica una
fuerza, la fuerza ortodoncica debe de vencer dos resistencias, la primera es la
resistencia que ofrece el periodonto, como ya se explicO anteriormente las
fibras periodontales del ligamento ofrecen una resistencia, una vez vencidas
se provocara un ligero movimiento del diente y en segundo lugar la resistencia
del hueso que al vencerla se provocara la resorcion del hueso y permitira un
mayor desplazamiento.

La reaccion de los tejidos a una fuerza va a depender de la longitud de esta.
Una fuerza muy intensa dara lugar a una aparicion rapida de dolor y necrosis
de los elementos celulares del ligamento periodontal y a la resorcion basal.
Una fuerza de menor intensidad sera compatible con la supervivencia de las
células del ligamento periodontal y una apropiada remodelacion del hueso,

mediante una resorcion frontal relativamente indolora.®

| Diente pequeno ‘ Diente grande

Movirlnni;l:;g(rﬂiculm 4y b
controlado 0 B

Movimiento de cuerpo 40-50g 150g
Extrusion 25-30q 25-30g
Inrusion 15-50g 15-50g

Tabla 1. Fuerzas Optimas segun jarabak. Fuente: distribucién de las deformaciones y
esfuerzos en el arco, bracket y unidad dentoalveolar en cierre de espacios con el sistema
Damon en pacientes con periodonto disminuido en dientes anteriores inferiores. analisis por

elementos finitos tridimensional. Fajardo Dy, Luz D, Murillo M, Velasquez R, Salgar Js.
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3.5. CLASIFICACION

Las fuerzas ejercidas fueron clasificadas por Schwartz, desde 1932, segun sus
efectos bioldgicos de la siguiente forma:
e Primer grado: Fuerza leve y r4pida que no produce efectos duraderos

en el periodonto de insercion.

e Segundo grado: Fuerza inferior a la presién sanguinea capilar (20-26 g/
cm2) en el ligamento periodontal. Esta produce resorcion ésea directa
en el area de la presion. Al cesar la fuerza el periodonto de inserciéon

retorna a la normalidad, sin resorcion radicular.

e Tercer grado: Fuerza superior a la presion capilar, que origina isquemia
por la compresion del ligamento periodontal, areas de necrosis del tejido

0seo y resorcion radicular.

e Cuarto grado: Fuerza tan intensa que produce resorcién a distancia y
dafio pulpar por lesiébn del paquete vasculonervioso en el apice

radicular.1©

Se deduce, entonces, que las fuerzas leves y continuas que no superan
el nivel de presion capilar serian las mas favorables. Seguin Oppenheim
(1944), las fuerzas intermitentes son las mas adecuadas, pues su
duracion no es suficiente para causar problemas en el ligamento
periodontal. Se propone también utilizar fuerzas en periodos de

activacion distantes para mover los dientes sin efectos iatrogénicos. °
Existe un tipo de ritmo en la que la fuerza se va a ir aplicando y esta también

tiene una influencia sobre el movimiento dental, este ritmo se puede dividir en

dos categorias basicas:
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1. Fuerzas continuas: estas fuerzas son caracteristicas de los aparatos
fijos. 2° Comienzan en el momento en que colocamos los aparatos en
boca, ya que la accion de estos aparatos persiste por varios dias de
forma continua. Con el paso de los dias estas fuerzas van disminuyendo
debido a que ocurre una migracion dental y es momento de que el
ortodoncista active el aparato de forma periddica para mantener la
fuerza y nivel deseado.

2. Fuerzas intermitentes: este tipo de fuerza corresponde a las aplicadas
por los aparatos removibles, su intensidad varia entre el valor que se
desee y la ausencia total de presion.20?!

Schwarz, Storey y Smith?? consideraron que las fuerzas que son mas
adecuadas para realizar un movimiento dental en ortodoncia, son la fuerzas
ligeras y continuas, esto evita que se comience a formar tejido osteoide, que
es aquel que es mas resistente que el mismo hueso. Ellos mismos hacen
referencia que la técnica con fuerzas ligeras y continuas producen una menor
resistencia, lo que da como resultado un tratamiento Ortodoncico de menor
tiempo.

Sin embargo el realizar fuerzas muy intensas y prolongadas provocan un dafo

en el periodonto el cual puede ir acompafiado de resorcién es radiculares
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4. PACIENTES ADULTOS PERIODONTALMENTE
COMPROMETIDOS Y ORTODONCIA

Hoy en dia existen un gran numero de pacientes adultos que reciben
tratamiento de Ortodoncia y cada vez va en aumento, sin embargo la mayoria
de estos pacientes presentan o presentaron algun tipo de enfermedad
periodontal lo cual hace que el tratamiento de Ortodoncia sea un tratamiento
multidisciplinario, especialmente con Periodoncia. Fig. 16

Los problemas ortodéncicos mas comunes que se encuentran en pacientes
periodontalmente comprometidos incluyen: la proinclinacion de los dientes
anteriores superiores, diastemas, rotaciones, extrusiones, migraciones,
perdida dental y trauma oclusal.

El tratamiento de Ortodoncia junto con una buena terapia periodontal puede
contribuir, significativamente a la total rehabilitacion, tanto estética como
funcional, del sistema estomatognatico. Por esta razon las condiciones
periodontales tienen que ser coevaluadas por el periodoncista y el
ortodoncista.

Debido a que el periodoncista se dedica principalmente a tratar las
enfermedades inflamatorias de los tejidos de soporte del diente, esto ayuda al
ortodoncista en prevenir la aparicién de problemas que estén relacionados con
los movimientos ortoddncicos y tratar sus complicaciones.

Al tratar adultos, el ortodoncista tendra nuevos retos, como tratar a pacientes
periodontales, en los cuales las condiciones muchas veces, no son las mas
favorables porque habran ya perdido elementos o hay elementos con soporte
reducido; en contraposicién tendremos un paciente mas colaborador y que
controla, por lo general, mejor la placa que un paciente infantil y/o adolescente,
quienes ademas presentan cambios hormonales que pueden potenciar los

fendmenos inflamatorios.®
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Figura 16. Paciente adulto con enfermedad controlada. Fuente: Aumento de hueso en

defecto vertical a través de intrusion ortoddncica en paciente adulto con periodonto reducido.
Arias ANE, Tavira FS.

4.1. FACTORES A CONSIDERAR

Cuando se va a realizar un tratamiento de Ortodoncia en pacientes adultos se
debe conocer y saber que la mecéanica ortodoncica en el paciente adulto es
diferente al protocolo de atencion que se sigue en los pacientes infantiles y
juveniles.?® También es indispensable saber que los objetivos terapéuticos
seran mas limitados y que se debe de trabajar en conjuntos con otras areas.

Se debe realizar un diagndéstico exhaustivo y completo, ya que cada paciente
presentara distintos problemas de salud que pueden alterar o retrasar el
tratamiento, asi como factores que hacen que el tratamiento de Ortodoncia se
vuelva un reto mas complicado, por ejemplo: la presenta restauraciones
previas, ausencia de dientes, caries, tratamientos de endodoncia Yy
periodontales, por esta razén es de gran importancia conocer el estado de
salud general y periodontal de los pacientes y asi definir si son candidatos o
no para realizar este tratamiento, asi como realizar todos los tratamientos

previos para cuando se comience el tratamiento de Ortodoncia, la boca del
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paciente se encuentre en las mejores condiciones posibles. A continuacion se

presenta los factores mas importantes que se deben de considerar.

Edad: no es una contraindicacion para la Ortodoncia, pero es mas facil que se
produzcan fendmenos de hialinizacion, debido a que al aumentar la edad,
diminuye la actividad celular, el hueso se encuentra menos vascularizado,
también los tejidos se vuelven ricos en colageno y los espacios medulares
adquieren méas tejido adiposo. La tasa de renovacién celular en el ligamento
periodontal, es menor en el adulto, la situacion es mas estable, y las fibras de
coldgenas son mas gruesas lo que retrasa la respuesta proliferativa ante la
aplicacion de fuerzas Ortodéncicas.®®

Es por esto que los movimientos deben ser mas leves y controlados.

Existencia de patologias generales: muchas veces los cambios que ocurren
en la oclusién son un reflejo de la salud en general, por eso es de suma
importancia realizar una adecuada historia médica la cual debe de ser muy
minuciosa, para conocer la etiologia y la prediccién de la reaccion que genere
los aparatos de Ortodoncia. Existen algunas condiciones en las cuales los
pacientes se encuentran sistematicamente comprometidos y esto altera los
tratamientos de Ortodoncia, por eso es de suma importancia conocer que tipos
de enfermedades y que medicamentos toman nuestros pacientes para estar
previamente avisados sobre su situacion y con base en eso realizar un
tratamiento adecuado. A continuacibn se mencionan algunas de las
enfermedades mas comunes y farmacos mas utilizados en los pacientes que
acuden a la consulta por tratamientos de Ortodoncia.

En la poblacion de México es muy comun que la gran mayoria de los pacientes
adultos presenten Diabetes, cuando una persona con Diabetes no esta
controlada hay una disminucién del metabolismo éseo reparador, el hueso
reacciona reabsorbiéndose méas rdpido y con una menor velocidad de

regeneracion ante una fuerza mecanica.?*
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En pacientes que toman bifosfonatos como tratamiento para algunas
enfermedades metabdlicas éseas, como la osteoporosis, existe una alteracion
en la funcion y en la vida de los osteoclastos, afectando el ciclo normal de la
remodelaciéon dsea 2°, por lo tanto el tratamiento de ortodoncia se vera mas

lento.

Situacion de salud periodontal: en los pacientes adultos se va generando
un cambio en la denticién, asi como un desarrollo o empeoramiento de la
maloclusién dental, la cual estda acompafiada de una malposicién dental y a su
vez de una disminucion del soporte periodontal. La oclusion traumatica genera
una disminucién del hueso y un ensanchamiento del ligamento periodontal asi
como un desplazamiento apical del hueso marginal. A pesar de esto se ha
demostrado que el tratamiento ortodéncico ya no es una contraindicacién para
el tratamiento en la periodontitis severa en el adulto y que incluso puede

mejorar las posibilidades de salvar y restaurar la denticién deteriorada.?®

Factores locales: uno de los mas importantes es el tabaquismo, el cual es un
factor de riesgo para desencadenar una enfermedad periodontal o para que
sé dé una recibida en una enfermedad que ya habia sido tratada. Es normal
gue en pacientes fumadores encontremos los tejidos periodontales

inflamados, esta inflamacién afectara

Dientes con previa endodoncia: se tiene que tomar en cuenta que los
dientes con tratamiento endoddncicos son mas resistentes a las resorciones
Oseas, ya que la dentina aumenta su dureza y su densidad después del

tratamiento.
Cooperacion del paciente: es muy importante la actitud que el paciente tomé

ante su tratamiento de Ortodoncia, ya que si no hay una buena cooperacion

de los pacientes ante su tratamiento, no le daran la importancia necesaria y
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descuidaran su higiene, y eso provocard una posible evolucion de la

enfermedad periodontal.

4.2. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

Cuando se habla de tratamiento ortodoncico en pacientes adultos que tienen

algun compromiso periodontal, se tienen que considerar que existen criterios

para tomar en cuenta si es posible colocar o no el tratamiento de ortodoncia.
INDICACIONES

>

Y VY

vV V V V V V V V

Migraciones dentales: cuando el paciente presenta migraciones,
presenta un cambio en el nivel del hueso, y a su vez esto provoca
maloclusiones y los dientes comienzan a extruirse e inclinarse.
Traumatismo oclusal excesivo

Mejorar la posicion dental: esto para prevenir la acumulacion de placa
bacteriana y por consiguiente, empeore la enfermedad periodontal.
Mejorar la topografia 6sea

Mordidas cruzadas anteriores

Sobremordidas

Tratar hiperplasias gingivales fibrosas

Mordida abierta

Pacientes con periodonto reducido pero sano

Inclinaciones excesivas °

Mejorar la estética: este es el principal motivo por el cual los pacientes
acuden a un tratamiento de Ortodoncia, y esto muchas veces ayuda a

mejorar la autoestima y seguridad del paciente.
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CONTRAINDICACIONES

» Enfermedad periodontal no controlada: la inflamacion que esta a
presente durante la enfermedad periodontal, provoca que durante los
movimientos de ortodoncia se produzca una perdida de hueso.
Movilidad dental tipo Ill

Pérdida 6sea mayor del 75%

Reabsorcion es radiculares

Lesiones en furca grado Il y lll

Mala higiene

No cooperacién del paciente

YV V. V V V V V

Tabaquismo (mas de 10 cigarros al dia)®

4.3. TRATAMIENTO PERIODONTAL PREVIO

Para que el tratamiento de ortodoncia tenga éxito en pacientes
periodontalmente comprometidos es necesitaria iniciar con un tratamiento
periodontal, el cual consiste en prevenir y controlar el avance de la
enfermedad, este control se lleva a cabo principalmente por el paciente
mediante una correcta higiene dental, y en segundo lugar por el Periodoncista.
La motivacién y ensefianza de la higiene oral por parte del odontélogo es
esencial para controlar la enfermedad, asi como la educacion que se le
transmita al paciente, la destreza que este tenga, también los hébitos son
importantes a la hora del tratamiento.

Si el paciente presenta una enfermedad periodontal activa requerira de un
tratamiento periodontal previo por parte del odont6logo, el cual consiste en una
fase | o tratamiento periodontal no quirdrgico que incluye raspado y alisado

radicular para eliminar las bolsas periodontales, si después de esta terapia
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béasica inicial sigue habiendo bolsas profundas activas, se procedera a realizar
cirugias respectivas o regenerativas.?’

Una vez que el periodonto se encuentre estabilizado, se puede comenzar con
el tratamiento de Ortodoncia el cual debe realizarse con fuerzas ligeras.

Si el paciente ha recibido un tratamiento extenso se debe esperar entre 4 a 6
meses para que los procedimientos de regeneracidbn se encuentren en
recuperacion total.?’

Durante y después del tratamiento de ortodoncia el periodoncista debe
observar la condicion de los tejidos, asi como, eliminar todos los irritantes y
reforzar la higiene bucal del paciente segun sea necesario, estos examenes

por lo regular se realizan cada 8 a 12 semanas.?®

4.4. INFLUENCIA DE LAS FUERZAS DE ORTODONCIA EN EL
PERIODONTO

Los tratamientos ortodoncicos utilizan fuerzas para provocar un movimiento
dental que a las pocas horas de haber aplicado estas fuerzas, segun la
magnitud, direccién y duracion van a producir cambios a nivel celular y
vascular en el periodonto.

Cuando se producen movimientos dentales existe un cambio histologico y
biomolecular en el periodonto, el movimiento dental no es mas que la
respuesta de una remodelacion Osea, donde va a existir aposicion y
reabsorcion del hueso. Es por esto por lo que cuando se realiza tratamiento es
muy dificil conservar la integridad del complejo periodontal y por esto los
tratamientos suelen ser de un periodo extenso. Entonces, tampoco se deben
aplicar fuerza de ortodoncia inadecuada para un tratamiento, es decir aplicar
mucha fuerza para acelerar el movimiento de las piezas dentales. El
periodonto no suele resistir las fuerzas que se aplican sobre el diente porque
el hueso alveolar provoca resistencia ocasionando dafios en el ligamento

periodontal y las raices de las piezas dentarias.
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4.5. DEFECTOS INTRAOSEOS

Un tratamiento de Ortodoncia mal planificado y mal ejecutado puede contribuir
a agravar la destruccion del tejido periodontal. Sin embargo cuando el
tratamiento se realiza en forma correcta, se puede efectuar un tratamiento
ortodoncico en el adulto con periodonto reducido pero, sano sin deterioro
periodontal adicional.®

Es posible mover dientes con un soporte periodontal reducido, sin que esto
produzca una pérdida de insercién, pero siempre debe de estar combinada
con un buen control de placa subgingival. Sin la placa subgingival no esta
controlada, la pérdida 6sea serd mucho mayor al mover dientes hacia defectos
contaminados.

El mantener un correcto control periodontal, manejar fuerzas ortodéncicas
pequefias y realizar movimientos dentales en la direccidn correcta, favorecen
a la correcciéon de esta clase de defectos, como lo afirman Tortolini (2011),
Boyer (2011), Scaf (2014), Melsen (1988) y Maeda (2005).6 29303132

Melsen y colaboradores (31) demostraron clinica y experimentalmente que es
posible crear una nueva insercion al realizar movimientos de intrusion en
conjunto con la terapia periodontal.
Asi también, se han reportado buenos resultados al combinar tratamiento
periodontal con un movimiento ortodéncico intrusivo, con contencién

permanente y un excelente control de placa bacteriana.

4.5.1. EXTRUSION

El tratamiento de ortodoncia es capas de modificar los tejidos periodontales
gue soportan los dientes a través de movimientos dentales. Prueba de ello son

los cambios de longitud de la coronay la reposicion de los margenes gingivales
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mediante la extrusion ortodoncica. 3 Con la cual se puede evitar cirugias
periodontales previo a la colocacion de un implante dental, sin embargo el
tratamiento de extrusion dental también esta indicado cuando existe poco

tejido dental para una correcta restauracion protésica.

Con la extrusion ortodoncica se observan cambios en la posicion del hueso
alveolar, ya que al igual que cuando los dientes erupcionan, arrastran con ellos
el hueso alveolar; siempre y cuando el tratamiento ortodéncico se lleve a cabo
con niveles de fuerza razonables y una velocidad de movimiento adecuada.
Antes de realizar una extrusion con ortodoncia se deben de analizar varios
factores:

1. El estado periodontal general, el cual incluye el control y adecuada
higiene oral, presencia de bolsas periodontales, exposicion de furcas y
la relacion que existe entre la coronay raiz.

2. Factores restauradores y protésicos

3. Laoclusién

4. La estética®

Cuando el objetivo del tratamiento es nivelar un defecto 6seo se tiene que
emplear el método de extrusion lenta, en la cual se utilizan fuerzas ligeras y
necesita de una activacion cada 30 dias para permitir que haya una migracion
de tejido junto con los movimientos.

Al principio de la extrusion se notard un enrojecimiento gingival, y es hasta las
2 0 3 semanas después que se va a observar una formacion de hueso nuevo.
Durante este proceso es necesario ir haciendo tallados oclusales para evitar
gue se forme un trauma oclusal.

Una vez que se tenga la cantidad de hueso formado, es necesario comenzar
a estabilizar la pieza. Se recomienda una estabilizacion del diente extrudido
por 6 a 12 semanas, posterior a esto se puede realizar la exodoncia del diente

y al mismo tiempo se puede colocar un implante.
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4.5.2. INTRUSION

Los pacientes adultos que requieren ortodoncia la mayoria de las veces
presentdndola una extrusion dental(fig. 17) debido a una enfermedad
periodontal combinada con un trauma oclusal, cuando se habla de estos
pacientes los movimientos que se emplean en el tratamiento de Ortodoncia
son los de intrusion, los cuales consisten en llevar el diente hacia su base 0sea

en sentido vertical.

Figura 17. Paciente con extrusién dental del segmento anterosuperior. Fuente: internet.

Para este movimiento es necesario un control minucioso de la magnitud de las
fuerzas para evitar remociones radiculares. Con el movimiento de intrusion es
posible crear una nueva insercién periodontal combinado con una buena
terapia periodontal.*4

Erkan M. y cols. (34)en 2007 reportaron que el movimiento de intrusion dental
incrementa el nivel interproximal de crestas alveolares, si la terapia periodontal
es evaluada en los pacientes periddicamente y las fuerzas usadas son ligeras

en su estudio experimental (0.25 N).
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5. TRATAMIENTO DE INTRUSION CON MINI IMPLANTES

Hoy en dia el uso de los implantes ha revolucionado los tratamientos dentales,
y no es la excepcion en el caso de ortodoncia, en la cual existe el uso de mini
implantes para distintos tipos de tratamiento ortodéncicos, uno de ellos es la
intrusién con mini implantes.

Este tratamiento requiere el uso de anclaje esquelético, el cual consiste en la
colocacion de mini implantes sobre el hueso para realizar movimientos dificiles
como es el caso de laintrusion de molares (fig.18) o bien la intrusion de dientes
anteriores para corregir las mordidas profundas.

La eficacia, la simplicidad de colocacion y remocion, la estabilidad y su bajo
costo han sido una de las principales ventajas que proveen los mini implantes
para el anclaje 6seo, dando solucion a diversos problemas de pérdida de
anclaje causados por la fuerza reciproca que se ejerce al realizar movimientos
tales como la retraccion del segmento anterior, distalizacion de molares,

extrusion e intrusion.®®

Figura.18 Orto-Implantes. Fuente: Intrusion de molares superiores con orto-implantes.
evaluacion del nivel de adherencia gingival y remodelado 6seo. Herrera-Atoche JR, Colomé-
Ruiz GE, Escoffié-Ramirez M, Castillo-Bolio R, Arelly Carrillo-Avila B.
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5.1. FACTORES A CONSIDERAR

Aunque el uso y aplicacion de mini implantes es relativamente facil, se debe
de tomar en cuenta varios factores antes de colocarlos, en los cuales si no se

consideran podria fracasar o modificar de forma negativa en tratamiento.

1. Como principal factor que se debe considerar es el lugar donde se
puede utilizar el mini implante como anclaje directo o indirecto.

2. También se debe valorar la densidad la profundidad y el grosor del area
O0sea en donde sera colocado es preferible colocarlo en areas con
bastante hueso cortical, ya que esto va a mejorar la estabilidad del mini
implante.

3. Tamafo del mini implante: en el 2003 Miyawaki et al. Mostraron que el
diametro del tornillo esta directamente relacionado con la tasa de éxito.
El 83.9% de éxito con un tornillo de 1.5 mm y el 85% con un tornillo de
2.3 mm. 3 | Es importante considerar la anatomia a la hora de
colocarlos, ya que se puede llevar a dafiar estructuras adyacentes,
entre mas largo sea puede ofrecer un mejor anclaje mecéanico, pero
también se puede asociar a una mayor incidencia de perforaciones
sinusales.

4. Rosca del mini implante: El disefio de la rosca puede variar en
intensidad profundidad y forma. Estas caracteristicas puede influir en la
resistencia, las roscas invertidas poseen una mayor estabilidad y
resistencia a la hora de retirarlos en comparacion de los mini implantes
tienen roscas redondas y trapezoidales.

5. Angulo de insercién del mini implante: el angulo de insercion del mini
implante influye en la direccion de la fuerza en ortodoncia, es decir se
debe considerar hacia donde va a ir dirigida la fuerza para realizar los
movimientos que se desean y con base en eso se debe colocar la

angulacion del mini implante.
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Figura 19. Angulo de insercién del mini implantes. Fuente: internet.

5.2. ANCLAJE

Cuando hablamos de ortodoncia es importante considerar el anclaje el cual es
la resistencia que ponen los dientes ante los movimientos. Este es el factor
mas importante para obtener el éxito o el fracaso en el tratamiento de
ortodoncia, es un aspecto fundamental, ya que un mal control del anclaje
durante el tratamiento puede aumentar el tiempo de tratamiento y dar lugar a

un resultado desfavorable.3®

5.2.1. ANCLAJE DIRECTO

Cuando hablamos de anclaje directo es cuando se aplica una fuerza Unica y
directa desde el implante hacia el diente o grupo de dientes que se necesitan
mover, no hay apoyo en ninguna otra estructura dental. Esta fuerza puede ser
ejercida mediante el uso de elastomeros o resortes cerrados de Ni-Ti, como

resultado de este tipo de fuerza se obtiene un movimiento intrusivo.
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Figura 20. Anclaje directo, en la cual se aplica una fuerza directa del mini implante al mollar,

mediante el uso de cadena elastica. Fuente: Go Dental Evolution.

5.2.2. ANCLAJE INDIRECTO

Por otro lado si nos encontramos en una zona gque no nos permite apoyar la
fuerza de forma directa se realiza un anclaje de forma indirecta. En este tipo
de anclaje la fuerza no se aplica directamente al mini implante, el anclaje es

un diente y el mini implante se utiliza como un refuerzo.
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CONCLUSIONES

1.

El trabajo interdisciplinario entre Ortodoncia y Periodoncia,
son de gran importancia para obtener el éxito en el
tratamiento ortodoncico en paciente adultos
periodontalmente comprometidos.

Es posible realizar un tratamiento de Ortodoncia con éxito
aun cuando los pacientes sean adultos y hayan presentado
una enfermedad periodontal, la cual debe de estar controlada
antes, durante y después del tratamiento de Ortodoncia.

. Es de gran importancia considerar que los pacientes adultos

presentan factores que pueden modificar o alterar el
tratamiento de Ortodoncia y se deben de tomar en cuenta
desde el inicio, para poder garantizar el éxito al finalizar el
tratamiento.

El uso correcto de los movimientos y de la fuerza utilizada en
Ortodoncia, pueden ayudar aumentar el hueso alveolar en
pacientes que presenten un periodonto reducido sano.

. Cuando se ejercen fuerzas ligeras y controladas el hueso se

reabsorbe de manera controlada y por consiguiente se
obtiene una  aposicion controlada  de hueso.

. El aplicar fuerzas excesivas provoca la aparicion de zonas de

necrosis, lo cual retrasa el movimiento del diente y por
consiguiente también se retrasa en tiempo de tratamiento
Ortodoncico.

. El éxito de tratamiento esta estrechamente relacionado con

la cooperacion del paciente, ya que si el paciente es accesible
y cumple con una excelente higiene bucal, asi como acude
de manera peridédica a la consulta periodontal, se vera
reflejado en un tratamiento Ortoddncico de éxito.
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