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CAPITULO I

INTRODUCCION

La prédctica ortoddntica ha cambiado enormemente en los tltimos afios
Y su progreso en gran parte se debe al desarrollo de nuevas técnicas
y materiales para brindar al paciente un mejor servicio.

Es ampliamente creido que una importente ejecucion racional del tra-
tamiento ortoddéntico es promover la salud del periodonto mejorando
la longevidad de la denticion.

Sin embargo, uno de 10s aspectos que con mayor frecuenciz ra careci-
do de atencidn, es sin duda la respuesta periodontal a les diversos

tratamientos realizados en la misma. A pesar de esta falta de cono-

cimiento, las complicaciones periodontales deben ser tratadas tan --
prontc comg son diagnosticadas.

La prdctica clinica 1leva a 1a realizacidn de investigaciones y los
hatlazgos o descubrimientos de dichas investigaciones frecuentemente
cambian la direccién y Tas modalidades de la prdctica, por lo tanto,
la falta del conocimiento oportuno por parte del ortodoncista ante
esta situacidn, lo conduce a respuestas periodontales inesperadas -
provocando una complicacién mayor durante el tratamiento, retardando
o modificando el resultado deseado.

Existe la tendencia por Tos ortodoncistas de adoptar una actitud de
“espere y vea" y posponer el tratamiento periodontal adecuado hasta
despuds de que se haya terminado el ortoddntico.

Es equivocado suponer que los problemas periodontales se resolverdn
por si solos después de usar la terapia ortoddntica, sin dafio resi-

dual.



Ya que se sabe poco acerca de la interrelacidn entre el tratamiento
ortoddntico y la salud periodontal, hay bastante todavia que apren-
der. A pesar de esta falta de conocimiento, los practicantes en -
Tas diferentes especialidades de Ta odontologfa, buscan procedimien
tos terapéuticos preventivos racionales. Ademis de la necesidad de
investigacién en este campo, el lenguaje comin entre el periodontis
ta y el ortodoncista se puede establecer para eliminar las barreras
existentes de comunicacién.

Por lo tanto, el objetivo de esta tesis serd, mostrar los posibies
problemas a los que se enfrentard el ortodoncista, al no valorar -~
adecuadamente los tejidos periodontales antes del tratamiento toman
do en cuenta la siguiente pregunta:

ifs el tratamiento ortodéntico benéfico, detrimente, o no tiene nin
guna significacion en el estado de salud periodontal prolongada? -~

Esta cuestion serd diagnosticada por el odont6logo. Para eso es ng
cesario una preparacidn bdsica, en la cual requerird fundamentos y
conocimientos suficientemente s6lidos que le permitan examinar al -
paciente, valorarlo, extraer una conclusién diagnéstica y emprender
el tratamiento adecuado.

AsT, la odontologfa alcanzard un papel preponderante en la profesidn
médica debido, a las mayores y crecientes responsabilidades en 1a -
atencidn de 1a salud del paciente.
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CAPITULC I1I

SALUD DEL PER{ODONTO

La odontologia con suma rapidez, estd logrando un papel primordial-
en la practica médica, esto se debe a 1a gran responsabilidad diri-
gida a la atencidn de la salud del paciente. Aunque el odont6logo-
todavia depende de su habilidad té&cnica, Ta importancia concedida a
la orientacidn biolfgica en la prictica dental ha subrayado la nece
sidad de que tanto el odont6logo general como el especialista ten--
gan un conocimiento b&sico de la salud bucal. La ampliacidn de los
pardmetros de prevencion de la enfermedad oral, asf como la conser-
vacidn de la cavidad oral en buen estado, han hecho que no sea sufi
ciente ni aceptable que el odontdlogo tenga como Gnica tarea la re-
paracion de lesiones dentales. En adelante, necesitard hacer exten
sivos sus conocimientos para poder observar & cada unc de los pa---
cientes, examindndolos a fondo, valorando los diversos hallazgos bu
cales y parabucales, obteniendo as¥ un diagn6stico acertado para po
der dniciar un plan de tratamiento apropiado.

Por todo esto, el ortodoncista, debe conocer todas las manifestacio
nes patolégicas que pueden causar un tratamiento ortod6ntico mal --
ejecutado en los tejidos del periocdonto, para poder guiar su trata-
miento eliminando las causas de las lesiones periodoninies que es--
tén acelerando la destruccidn o impidiendo la reparacion dél perio-
donto.

Para poder realizar esto, es importante que el ortodoncista conozca
las caracteristicas que identifican al periodonto sano, ya que este
conocimiento es fundamental para comprender de la mejor manera posi
ble al periodonto enfermo.



La preocupacifn principal debe estar dirigida a la prevencidn de la-
enfermedad de los tejidos del periodonto (encfa, ligamento periodon-
tal, cemento radicular y hueso alveolar), cosa posible en gran medi-
da.

Al no estar ya ubicada dentro de las limitaciones de una rama espe--
cializada de la odontologia, la periodoncia se ha convertido enton--
ces en una filosoffa en que se basa toda prictica odontolégica.

Todo procedimiento dentat, sea cual fuere, se debe realizar teniendo
en cuenta sus efectos sobre el periodonto, y las medidas efectivas -
aplicadas en el consultorio para prevenir la enfermedad, son parte -
del cuidadobucal total de todos los pacientes.’

La prioridad de la periodoncia en la prdctica de ia odontologia, se-
ha desplazado de la reparacion del dafio hecho por la enfermedad a la
conservacidn de 1a salud de las cavidades orales sanas.



TEJIDOS DEL PERIODONTO

E1 Periodonto es el tejido de proteccidn y sostén del diente, y estd
integrado por 1a encfa, el ligamento periodontal, el cemento radicu-
lar ¥ el hueso alveolar. EI1 cemento radicular -anatfmicamente parte
del diente~ es considerado parte del periodonto, por cuanto tiene un
origen embrioldgico comin con el ligamentc periodontal y el hueso al
veolar, sirve conjuntamente con éstos para el sostén del diente, y -
desde el punto de vista de su patologfa, numerosos procesos nosolagi
cos involucran a estos tres tejidos.

E1 periodonto se encuentra sujeto a variaciones morfoldgicas y fun--
cionales, asi como cambios respecto a la edad. Este capftulo se enfo
card a las caracteristicas normales de los tejidos periodontales, cu
yo conocimiento es primordial para entender a 1a enfermedad del pe--
riodonto.

E1 periodonto se divide en: Periodonto de Proteccidn, formado por la
encia y cuya funcidn es de revestimiento; y Periodonto de Insercién,
formado por el ligamento periodontal, cemento radicular y el hueso -
alveolar, y cuya funcifn es de sostén del diente dentro de su alveo-
lo.

ENCIA

Es 1a parte de la membrana mucosa oral que cubre los procesos alveo-
lares y rodea los cuellos de los dientes. Integra Jjunto con la muco
sa que cubre el paladar duro la 1lamada mucosa masticatoria. La en-
cia se divide en: Marginal, Insertada e Interdentaria.

Encia Marginal {Encia Libre)



La encfa marginal es la encfa libre la cual rodea a los dientes a mp
do de collar, y se encuentra demarcada de 1a encia insertada adyacen
te por el surco marginal. Tiene generalmente un ancho algo mayor -
que un milimetro, y forma la pared blanda del surco gingival.

Consta de un ndcleo central de tejido conective cubierto de epitelio
escamoso estratificado. Se encuentra dividida por Ta cresta del mar
gen gingival en dos vertientes: una externa y otra interna que di --
contra el diente. El epitelio de la cresta del margen gingival y de
la vertiente exterra es queratinizado, paraqueratinizado o de los dos
tipos, centiene prolongaciones epiteliales prominentes y se continda
con el epitelio que cubre 1a encfa insertada. ET epitelio de la ver
tiente interna estd desprovisto de prolongaciones epiteliales, no es
queratinizado ni paraqueratinizado, se continua con la adherencia --
epitelial y constituye la pared externa del surco gingival.

£E1 tejido conectivo de 1a encia marginal es densamente coldgeno y -~
contiene un sistema de haces de fibras colagenas, denominadas fibras
gingivales, las cuales desempefian las funciones siguientes:

-Mantener firmemente adosada la encfa marginal contra el diente para
proporcionar la rigidez necesaria para soportar las fuerzas de la --
masticacion sin ser separada de la superficie dentaria.

-Unir 1a encia marginal 1ibre con el cemento radicular y la encia in
sertada adyacente.

Las fibras gingivales se disponen en tres grupos: 1) Gingivedental,
2) Circular, y 3) Transeptal.



1) Grupo Gingivodental. Estas fibras gingivodentales se encuentran
en las superficies vestibular, lingual e interproximal. Estdn inclu
idas en el cemento por debajo del epitelio en la base det surco gin-
gival. En Tas superficies vestibular y lingual se proyectan desde -
el cemento, en forma de abanico, hacia la cresta del margen gingival
y la vertiente externa de la encia warginal y terminar cerca del epi
telio. También se extienden sobre la cara externa del periostio del
hueso alveolar vestibular y lingual, y terminan en la encfa inserta-
da 6 se unen con el periostio. En las zonas interproximales ias fi-
bras se extienden hacia la cresta de la encfa interdentaria.

2) Grupo Circular - Estas fibras se extienden a través del tejido-
conectivo de la encia marginal e interdentaria y rodean al diente en
forma de anillo sin insertarse en é1.

3) Grupo Transeptal - Las fibras transeptales estdn situadas inter
proximalmente y forman haces horizontales que se extienden entre el
cemento de dientes vecinos, en 1os que se hallan incluidas. Estdn -
entre el epitelio de la base del surco gingival y 1a cresta del hue-
so interdentario.

Ademis de las fibras colagenas, los mastocitos son numerosos en el -
tejido conectivo de la mucosa bucal y la encia. Aunque la funcidn -
de los mastocitos no es bien conocida, se puede decir que estdn aso-
ciados al mantenimiento y formacidn del tejido conectivo y a 105 me-
canismos de defensa y elementos nerviosos y vasculares. Contienen -
una variedad de substancias biol6gicamente activas como histamina, -
enzimas proteoliticas esterolfiticas, substancias de reaccidn lenta y



lipolecitinas que intervienen en la generacifn y evolucidn de 1a in-
flamaci6n gingival; y heparina, que funciona como factor de la reab~
sorcién 6sea. Otras substancias de menor importancia son la seroto
nina, dcidos grasos no saturades, beta-glucoronidasa, dcido ascdrbi-
co y fosfatasa.

El surco gingival es la hendidura virtual alrededor del diente, for-
mado por la superficie dentaria y el epitelio que tapiza el margen -
libre de 1a encia. Est& Timitado hacia apical, por la adherencia --
epitelial y hacia oclusal G incisal por el borde libre de la encfa.
Es una depresidn en forma de V, tiene una profundidad variab]é regis
trada como de 1.8 mm, con una variacion de 0 a 6 mm, 2 mm, 1.5 mm ¥y
0.64 mm. La encia marginal forma la pared blanda del surco gingival
estd cubierto de epitelio escamoso estratificado delgado, no querati
nizado, sin prolongaciones epiteliales. Se extiende desde el Timite
corgnario de la adherencia epitelial en Ta base del surco gingival-
hasta la cresta del margen gingival. E1 epitelio del surco actia co
mo una membrana semipermeable por la que pasan hacia la encia los --
productos bacterianos Tesivos, y 1os 1iquidos tisulares de la encia
se filtran en el surco.

E1 surco gingival se forma por la unidn de la adherencia epitelial y
e}l esmalte cuando el diente erupciona en ia cavidad oral. En este

momento la adherencia epiteljal forma una banda ancha desde la punta
de 1a corona hasta la unidn amelocementaria. Cuando erupciona el --
diente, la porcidn mds coronaria de Ta adherencia epitetial progresi
vamente se separa del esmalte y deposita una cuticula desde su super
ficie hacia el diente (cuticula secundaria). E1 espacio somero en -



forma de V entre 1a cuticula de] diente y la superficie de la adhe--
rencia epitelial de Ta que se separa se convierte entonces en el sur
co gingival,

E1 surco gingival contiene al liquido gingival o crevicular, el cual
se filtra dentrg de é1 desde el tejido conective gingival, a través-
de la delgada pared del surco. A continuacion se mencionan sus fun-
ciones y propiedades: a) Limpia, lava y arrastra mecdnicamente par
ticulas tisulares 6 externas introducidas en el surco; b) Contiene -
proteinas plasmaticas adhesivas que mejoran la adhesidn de 1a adhe--
rencia epitelial al diente; c¢) Posee propiedades antimicrobianas, y
'd) Ejerce actividad de anticuerpo en defensa de la encia. También -
sirve de medio para la proliferacion bacteriana y contribuye a la --
.farmacidén de la placa dentobacteriana y formacidn de cdlculos.

Este 17quido gingival se produce en pequeiisimas cantidades en los -
surcos de Ta encfa normal, indicando con esto que es un producte de
filtracion fisiol6gico de los vasos sangufneos,‘modificado a medida
que se filtra a través del epitelio del surco. Sin embargo, se ha -
establecido en base a estudios sobre 1a composicidn de este 17quido-
que éste es de origen inflamatorio. Su presencia en surcos normales
se considera como un fendmeno causado por la mayor permeabilidad de
los capilares lesionados cuando se recoge el liguide en la base del-
surco, en vez de confinarlos a la cresta del margen gingival.

La cantidad de 1iquido gingival o crevicular aumenta con la inflama-
cibn, a veces en proporcién a su intensidad. De igual forma, aumen-
ta con la masticacidn de alimentos duros, el masaje y el cepillado -
dental, con 1a ovulacion y con anticonceptivos hormonales.
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E1 1fquido gingival estd compuesto por electrolitos como potasio, so
dio y calcio, aminodcidos, protefnas plasmdticas, factores fibrolfti
cos, gammaglobulinas A, G y M (inmunoglebulinas), albdmina y lisozi-
ma, fibrindgeno y fosfatasa dcida. Ademds de estas substancias, tam
bién contiene microorganismos, células epiteliales descamadas y leu~
cocitos (polimorfonucieares, linfocitos y monocitos) que emigran a -
través- del épite1io del surco.

La adherencia epitelial es una banda a manera de collar, de epitelio
escamoso estratificado modificado, a unos 0.2 wmm, en sentido verti--
cal que envuelve al cuello del diente. Esti formada inicialmente al
erupcionar el diente, por capas remanentes del drgano del esmalte -~
(epitelio reducido del esmalte), que se unen al epitelio bucal. Hay
tres 0 cuatro capas de espesor al comienzo de la vida pero .su.nimero
aumenta a diez e incluso a veinte con la edad. Durante un tiempo --
(uno o dos afios) puede persistir el epitelio reducido del esmalte, -
pero luego es reemplazado totalmente por células que derivan del epi
telio bucal. Su longitud varia entre 0.25 a 1.35 mm, esta longitud-
y el nivel a que se encuentra adherido el epitelio dependen de 1a --
etapa de erupcidn dentaria y difieren en cada una de las superficies
dentarias.

La adherencia epitelial se une al esmalte por 1a 1dmina basal (mem--
brana basal), la cual estd compuesta por una lamina densa (adyacente
al esmalte) y una ldmina ldcida, a 1a cual se adhieren los hemidesmo
somas, los cuales son agrandamientos de la capa interna de las cé&lu-
las epiteliales, 1lamadas placas de unidn. En el sector apicaI de -
la adherencia epitelial formado por cé&lulas basales, se unen la 1ami
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mina basal interna, que une el epitelio al diente, con la lémfna ba~
sal externa, que une el epitelio al tejido conectivo. A medida que
se mueve el epitelio a lo largo del diente, se une al cemento afibri
lar sobre la corona y al cemento radicular de forma similar.

La adherencia epitelial estd reforzada al diente por las fibras gin-
givales, que aseguran 12 encia marginal contra la superficie denta--
ria. Por esto, la adherencia epitelial y las fibras gingivales se -
consideran una unidad funcional conocida como unién dentegingival. -
Es importante mencionar también al 1iquido crevicular y a las fuerzas
de Vanderwalls {intercambio idnico), como medios de unién de la adhe
rencia epitelial al diente,

La adherencia epitelial se autorrenova constantemente con actividad-
mitética en todas sus capas celulares. Las cé&lulas epiteliales de -
regeneracidn se mueven hacia la superficie dentaria y a 1o largo de-
ella, en direccién coronaria hacia el surco gingival, donde son expe
lidas. Las células proliferativas proporcionan una adherencia conti
nua y desplazable a 1a superficie del diente.

Encia Insertada

La encia insertada se continua con la encia marginal. Es firme, re
siliente y estd unida estrechamente al cemento y hueso alveolar sub-
vacentes. El aspecto vestibular se extiende hasta la mucosa alveo--
lar de revestimiento relativamente laxa y movible de 1a que la sepa-
ra la linea mucogingival. Tiene un ancho variable, de acuerdo con -
tas areas de la cavidad oral de que se trate. Es mds ancha en secto

res anteriores. La presencia de frenillos e inserciones musculares-
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reduce su ancho. Su ancho en el sector vestibular en diferentes zo-
nas de la cavidad oral varfa de menos de 1 mm. En la superficie lin
gual de la mandibula, la encia insertada termina en la unidn con la
membrana mucosa que tapiza el surco sublingual en el piso de Tla cavi
dad oral. La superficie palatina en el maxilar superior se une im--
perceptibTemente con la mucosa palatina, la cual es firme y resilien
te.

La encia insertada se compone por epitelio escamoso estratificado y
un estroma de tejido conectivo subyacente. E1 epitelio se diferen--
cia en: 1) Una capa germinativa o basal de células cuboides; 2) -
Una capa espinosa de células poligonales; 3) Un componente granu--
Tar de capas miltiples de células aplanadas con grdnulos de querato-
hialina, basdfilos en el citoplasta y nicleos hipercrémicos contra--
idos, y 4) Una capa superficial, cornificada queratinizada, paraque
ratinizada o ambas.

Las células del epitelio gingival se conectan entre si mediante des-
mosomas, 10s cuales son estructuras que se encuentran en la perife--
ria de la célula. Cada desmosoma tiene dos placas de unidn, forma--
das por el engrosamiento de las membranas celulares, separadas por -
un espacio intermedio. Entre las placas de unifn existe una estruc-
tura laminar, compuesta por tres capas osmifilas mds obscuras {dos -
lineas densas laterales y una linea central 1lamada capa de contacto
intercelular). ET1 espacio entre las células est& 1leno de cemento -
granular y fibrilar, y proyecciones citopTasmicas de las paredes ce-
Tulares que se extienden dentro del espacio interceltular.
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En el estrato cOrneo de la encia mayormente queratinizada (paladar)-
los desmosomas estdn modificados, las membranas celulares estdn en--
grosadas y separadas por una estructura de tres capas, una banda cen
tral ancha, obscura y osm6fila, entre dos lineas angostas menos den

sas.

Encfa Interdentaria

Es la parte de la encfa que ocupa el espacio interproximal situado -
debajo del drea de contacto dentario. Consta de dos papilas, una -~
vestibular y una lingual y el col. E1 col es una depresidn parecida
a un valle que conecta las papilas y que se adapta a la forma del -~
drea de contacto interproximal. Cada papila es piramidal, su super-
ficie exterior es afilada hacia el area de contacto interproximal y
sus superficies mesial y distal son levemente céncavas. La papila -
gingival estd integrada por encia marginal e insertada en cantidades
variahles, de acuerdo con el tipo de contacto de Tos dos dientes con
tiguos. Si el contacto es normal, existe un nicleo central de encia
insertada enmarcado por zonas periféricas de encia marginal; si los
dientes estdn apifiados, con una area de contacto méds extensa, la pa-
pila es mas pequefia e integrada solo por encia marginal. En ausen--
cia de contacto interproximal, la encia estd firmemente unida al hue
so interdentario y forma una superficie redondeada y lisa sin papila

-

interdentaria 6 un col.

Cada papila interdentaria tiene un nidcleo central de tejido conecti-
vo densamente coldgeno, cubierto con epitelic escamoso estratificado.
Tiene fibras oxitaldnicas el tejido conective del col, ast como en -
otros sectores de la encfa.
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En la erupcién y durante un periodo posterior, el col se encuentraz -
cubierto de epitelio reducido del esmalte derivado de los dientes --
contiguos. Este se destruye gradualmente y es reemplazado por epite
1io escamoso estratificado de las papilas interdentarias adyacentes.

Caracteristicas 1linicas Normales de los Tres Tipos de Encia

E1 color de ia encia marginal e insertada se describe como rosado-cg
ral y es producido por el aporte sanguineo, por el espesor y el gra-
do de queratinizaci6n del epitelio, por 1a cantidad de tejido conec-
tivo, y por la presencia de células que contienen pigmentos (macrdfa
gos y leucocitos). El color varfa segin las personas y estd relacig
nado con la pigmentacién de la piel. Es mis claro en personas rubias
de tez blanca que en triguefios de tez morena.

La encia insertada estd separada de la mucosa alveolar adyacente er
la zona vestibular por una Tinea mucogingival definida. La mucosa -
alveolar es roja, lisa y brillante y no rosada y punteada.

La encia interdentaria no se ve clinicamente, el color es dificil de

identificar, s6lo se observa cuando faltan dientes & cuando se efec-
tGan extracciones dentarias.

La melanina, pigmento que no deriva de la hemoglobina, produce la --
pigmentacidn normal de la piel, encia v membrana mucosa bucal. La -
melanina es formada por melanocitos dendrTticos de las capas basal o
germinativa y espinosa del epitelio gingival. Se encuentra en todas
las personas, con frecuencia en cantidades insuficientes para ser de
tectada clinicamente, perd estd ausente o muy disminuida en el albi-

nismo,
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F1 tamafio de la encfa corresponde a 1a suma del volumen de los ele--
mentos celulares e intercelulares y su vascularizacidon. La enferme-
dad gingival causard alteracidn en el tamafo.

La forma o contorno de 1a encia es variable, y depende de la forma -
de los dientes y su alineacién en el arco, de la lecalizacidn y tama

fio del drea de contacto proximal y de¢ Tas dimensiones de los nichos-
gingivales vestibular y lingual.

La encfa marginal rodea los dientes a manera de collar, y sigue las-
ondulaciones de las superficies vestibular y lingual. Forma una 1i-
nea recta en los dientes con superficies relativamente planas.

La forma de la encia insertada dependerd del contorno del hueso al--
veolar.

La forma de la encia interdentaria depende del contro de las superfi
cies dentarias proximales, la localizacidn y la forma de las dreas -
de contacto y las dimensiones de 1o0s nichos gingivales. La altura -
de la encfa interdentaria varia segdan la localizacidn del contacto -
proximal. '

La encifa es firme y resiliente y, con excepcion del margen 1ibre mo-
vible, estd fuertemente unida al huess y cemento subyacentes. Las -
fibras gingivales contribuyen a la firmeza del margen gingival.

La naturaleza coldgena del tejido conectivo (14mina propia) y su con
tiglledad al mucoperiostio del hueso alveolar determinan la consisten
cia firme de la encia insertada. '
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Respecto de la encfa interdentaria, su consistencia dependerd de la-
cantidad de hueso de la cresta alveolar, de la posicidn del diente,-
dreas de contacto, etc.

La encfa tiene una superficie finamente lobulada. La encfa marginal
es lisa y brillante al digual que la encfa interdentaria, mientras --
que la encia insertada es punteada y de aspecto semejante a una cés-
cara de naranja. La parte central de las papilas interdentarias por
lo comiin es punteada pero sus bordes marginales son lisos. La forma
y extensién del punteado varian de una persona a otra y en diferen--
tes zonas de una cavidad oral. Es menos prominente en las superfi--
. cies linguales que en las vestibulares y puede estar ausente en algu
nas personas.

E1 punteado varfa con la edad; no existe en la lactancia, aparece en
algunos nifios a los 5 afos, aumenta hasta la edad adulta, y comienza
a desaparecer en la vejez.

El punteado es una forma de adaptaci6n por especializacidn o refuer-
zo para la funcién. Es una caracteristica de la encfa sana, y la re
duccion o pérdida del punteado es un signo de enfermedad gingival.

La queratinizacidn empieza desde 1a erupcién dentaria, es una adapta
cién protectora a la funcidn, que aumenta cuando se estimula la en-
cia mediante el cepillado dental, la masticacién, Tos movimientos de
la lengua, etc.

El epitelio que cubre la superficie externa de la encfa marginal y -
la encia insertada es queratinizado o paraqueratinizado o ambos. La
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queratinizacién de la mucosa bucal varia en diferentes zonas: el pa
ladar es el mds queratinizado; 1a encfa, lengua, labios y carrillos-
son los menos queratinizados. La queratinizaci6n disminuye con la -
edad, enfermedad gingival, administracidn de hormonas, etc.

La posicidn de la encia se refiere al nivel en que la encia marginal
se une al diente. Cuando erupciona el diente en la cavidad oral, la
adherencia epitelial estd en 1a punta de 1a corona; a medida que --
avanza la erupcitn, la adherencia epitelial se desplaza en direccitn
apical. Mientras que la porcién apical de la adherencia epitelial -
prolifera a 1o largo del esmalte, la porcifn coronaria se separa del
diente. En coordinacifn con esta migraci6n, el margen gingival se -
atrofia y sigue a la adherencia epitelial, conservando asi la profug
didad fisioldgica del surco.

Irrigacibn, Drenaje Linfdatico e Inervacion

La encia cuenta con tres fuentes de vascularizacitn:

1) Arteriolas Supraperisticas. Se encuentran a lo largo de la su-
perficie vestibular y Tingual del hueso alveolar, desde las cuales-
se extienden capilares hacia el epitelio del surco y entre los bor-
des epiteliales de 1la superficie gingival externa. Algunas ramas de
las arteriolas pasan a través del hueso alveolar hacia el Tigamento-
periodontal § corren sobre la cresta alveolar.

?2) Vasos del 1igamento pericodontal. Se extienden a la encia y se -
anastomosan con capilares en la zona del surco, y

3) Arteriolas que emergen de Ta cresta del tabique interdentario. -
Se extienden paralelamente a l1a cresta dsea para anastomosarse con -
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vasos del ligamento periodontal, con capilares del surco gingival ¥
con vasos que corren sobre la cresta alveolar.

E1 drenaje linfatico de la encfa comienza en los Tinfdticos de las -
papilas de tejido conectivo. Se dirige hacia la red colectora exter
na al periostio del proceso alveolar, y Tuego hacia los nddulos lin-
fadticos regionales. Los linfdticos localizados junto a la adheren--
cia epitelial, se extienden hacia el ligamento periodontal y acompa-
fian a los vasos sanguineos.

La inervacifn de la encia se origina de fibras que nacen en nervios-
del ligamento periodontal y de los nervios labial, bucal y palatino.
Las estructuras nerviosas siguientes se presentan en el tejido conec
tivo: una red de fibras argirdofilas terminales, que se extienden --
dentro del epitelio; corplsculos tdctiles de Meissner; bulbos termi-
nales de Krause que son termorreceptores, y husos encapsulados.

LIGAMENTO PERIODONTAL

Es Ta estructura de tejido conectivo que rodea a la rafz y la une al
hueso. Es una continuacifn del tejido conectivo de la encia y se co
munica con 1os espacios medulares a través de canales vasculares del
hueso.

Este tejido estd formado en su mayor parte por fibras periodontales-
o fibras principales del ligamento periodontal. Son fibras coldge--
nas dispuestas en haces que siguen un trayecto ondulado. Los extre-
mos de las fibras principales que se insertan en el cemento y hueso-
alveolar son las fibras de Sharpey.
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El ligamento periodontal cuenta con cinco grupos de fibras principa-
lTes:

1) Grupo Transeptal. Las fibras se extienden interproximalmente so
bre la cresta alveolar y se incluyen en el cemento del diente contf-
guo. Estas fibras se reconstruyen incluso una vez producida la des-
truccion del hueso alveolar en la enfermedad periodontal.

2) Grupo de la Cresta Alveolar. Las fibras se extienden en forma -
oblicua desde el cemento, inmediatamente debajo de 1a adherencia epi
teljal hasta 1a cresta alveolar. Equilibran el empuje coronario de
las fibras mds apicales, ayudando a mantener al diente en posicidn -
dentro del alveolo y a resistir los movimientos laterales del diente,
para evitar gue se extruya.

3) Grupo Horizontal. Llas fibras se extienden en dgulo recto respec
to al eje mayor del diente, desde el cemento hacia el hueso alveolar.
Su funcidn se semeja a las del grupo de la cresta alveolar.

4) Grupo Oblicuo. Las fibras se extienden desde el cemento, en di-
reccidn coronaria, oblicuamente respecto al hueso. Soportan el grue
so de las fuerzas masticatorias y las convierten en tensidn sobre el
hueso alveolar. Ayudan a detener Ta intrusidn de los dientes, y

5) Grupo Apical. Las fibraé se irradian desde el cemento hacia el-
hueso, en el fondo del alveolo y no existen en raices incompletas.

Otros haces de fibras se interdigitan en dngulos rectos 6 se extien-
den alrededor de los haces de fibras de distribucién ordenada y en--
tre ellos. En el tejido conectivointersticial se encuentran fibras-
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coldgenas distribuidas con menor regularidad y contienen vasos san--
gufneos, linf&ticos y nervios. Otras fibras del ligamento periodon-
tal, son las eldsticas, que son pocas, y fibras oxitaldnicas (&cido-
resistentes) y se disponen alrededor de los vasos y se insertan en -
el cemento del tercio cervical de la rafz.

Los haces de fibras principales estdn compuestas de fibras individua
les que forman una red anastomosada continua entre el diente y el --
hueso. Estas fibras individuales constan de dos partes separadas, -
empalmadas a mitad de camino entre el cemento y el hueso en una zona
1lamada plexo intermedio. La redistribucién de los extremos de las-
fibras en el plexo es una acomodacién a Ta erupcién dentaria, sin -~
que haya que insertar nuevas fibras en el diente y hueso,.

E1 ligamento periodontal contiene fibroblastos, células endoteliales,
substancia fundamental amorfa y tejido intersticial, cementoblastos,
ostecbiastos, osteoclastos, macrifagos de Tos tejidos y cordones de-
céTulas epiteliales o restos epiteliales de Malassez que son remanen
tes de 1a vaina radicular epitelial de Hertwig 6 células epiteliales
€N reposo.

Lous restos epiteliales forman una red en el Tigamento periodontal vy
aparecen como un grupo aislado de células, ya sea como cordones en--
trelazados. Se les consideran remanentes de la vaina de Hertwig, --
porque ésta se desintegra durante el desarrollo de la raiz, al for--
marse el cemento sobre la superficie dentaria. Estos restos epite--
liales se distribuyen en el ligamento periodontal de casi todos los-
dientes cerca del cemento, y son mids abundantes en el area apical vy
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y cervical. Su cantidad disminuye con la edad por degeneracidn 6 de
saparicidn, o se calcifican y se transforman en cementiculos. Proli
feran al ser estimulados y participan en la formacitn de quistes la-
terales o la profundizacidn de bolsas periodontales ail fusionarse -
con el epitelio gingival en proliferacidn,

E1 espesor del 1igamento periodontal s de aproximadamente 158G a 200
micrones. Es menor en las cercanias de la unidén del tercio medio --
con el trecio apical de 1a raiz con soporte oseo, llega a un miximo-
en la zona cervical y alcanza niveles intermedios en la zona apical.
Estas varijaciones son mds visibles en las caras libres que en las -~
proximales, ya que se deben al movimiento del diente en el aiveolo,-
que es mayor en sentido vestibulolingual que mesiodistai, debido a -
la relativa fijacidn que dan los puntos de contacto.

Funciones del Ligamento Periodontal

Las funciones del ligamento periodontal se puede clasificar en:
1) Funciones fisicas; 2) Funcidn formativa; 3) Funcidn nutricional
y sensorial.

1} Funciones fisicas. Entre estas tenemos:

-Transmision de las fuerzas oclusales al hueso.

-Inserci6én del diente al hueso.

-Mantenimiento de los tejidos gingivales en sus relaciones ade~
cuadas con los dientes.

-Resistencia al impacto de las fuerzas oclusales.

-Provisién de una cubierta de tejido blando para proteger los -
vasos y nervios de Tesiones producidas por fuerzas mecdnicas.
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La resistencia a las fuerzas oclusales radica en cuatro sistemas del
ligamento periodontal, y no en las fibras periodontales, ya que és--
tas desempeiian una funcifn secundaria de contenci6n del diente con--
tra los movimientos laterales e impiden la deformacion del 1igamento
cuando éste es sujeto a fuerzas de compresidn. Estos cuatro siste--
mas son: 1) Sistema vascular, el cual actda como amortiguador del -~
choque y absorbe las tensiones de las fuerzas oclusales bruscas; 2)
Sistema hidrodinamico, el cual consiste en 1iquidos de los tejidos -
y liquido que pasa a través de las paredes de vasos pequefios y se --
filtra en las dreas circundantes, a través de agujeros de los alveo-
Tos para resistir las fuerzas axiales; 3) Sistema de nivelacidn, el
cual se relaciona con el hidrodindmico, y controla el nivel del dien
te en ¢l alveolo, y 4) Sistema resiliente, que hace al diente volver
a adoptar su correcta posicifn cuando cesan las fuerzas oclusales. -
Estos sistemas son originados por los vasos sanguineos y de 1a subs-
tancia fundamental, complejo coldgeno del ligamento periodontal.

Asi como el diente depende del ligamento periodontal para que éste -
To sostenga durante su funcidn, el ligamento depende de la estimula-
cién proporcionada por la funcifn oclusal para conservar su estructu
ra. Dentro de 1fmites normales, el ligamento puede adaptarse al au-
mento de funcidn mediante el aumento de su espesor, el engrosamiento
de los haces fibrosos y el aumento del didmetro y la cantidad de las
fibras de Sharpey. Las fuerzas oclusales que exceden 1a capacidad -
~ del Tigamento periodontal producirdn trauma de la oclusién. Cuando-
la funcién disminuye o no existe, el ligamento se atrbfia, adelgaza-~
y.sus. fibras se reducen en cantidad y.densidad, pierden su orienta--
ci6n y se disponen en forma paralela a la superficie dentaria.



2) Funcién Formativa. Las c&lulas del ligamento periodontal parti-
cipan en la formacifn y reabsorciGn del cemento y el hueso alveolar,
formacifn y reabsorcifn que se produce durante los movimientos fisio
16gicos del diente, en Ta adaptacidn del periodonto a las fuerzas -~-
oclusales y en la reparacifn de lTesiones. Las variaciones de ia ac-
tividad enzimdtica celular (deshidrogenasas y esterasas), se correla
cionan con el proceso de remodelado.

E1 Tigamento periodontal se remodela constantemente, las células y -
fibras viejas son destruidas y reemplazadas por otras nuevas y se ch
serva actividad mitotica en fibroblastos y c8lulas endoteliales. Los
fibroblastos forman las fibras colagenas pudiendo evolucionar tam--
bién a osteoblastos y cementoblastos. Al ritmo de formacidén y dife-
renciacidn de los fibroblastos afecta al ritmo de formacidn de cola-
geno, cemento y hueso. La formacidn de coldgeno aumenta con el rit-~
mo de la erupcién.

3) Funcidén nutricional y sensorial. E1 Tigamento periodontal pro--
vee de elementos nutritivos al cemento, hueso y encia por medio de -
los vasos sanguineos det tejido conectivo y proporciona drenaje lin-
fdtico. Su inervaci6n confiere sensibilidad propioceptiva y téctil,
que detecta y lTocaliza fuerzas extrafias que actlan sobre Tos dientes
y desempefia un papel importante en el mecanismo neuromuscular que --
controla a la musculatura masticatoria.

Irrigaci6n, Drenaje Linfatico e Inervacidn

La irrigaci6n proviene de las arterias alveoiares superior e infe--
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rior, y 1lega al ligamento periodontal desde tres orfgenes: a) va-
sos apicales; b) vasos que penetran desde el hueso alveolar, y ¢) va
sos anastomosados de la encia. Los vasos apicales entran en el liga
mento periodontal en la regifn apical y se extienden hacia la encfia,
con ramas laterales hacia el cemento y huese. Los vasos dentro del-
ligamento se conectan en un plexo reticu]ar'que recibe su principai-
aporte de Tas arterias perforantes alveolares y de vasos pequefios --
que entran por canales del hueso alveolar., La irrigacidn de la en--
cfa proviene de ramas de vasos profundos de la lamina propia. El --
drenaje venoso del ligamento acompana a la red arterial.

E1 drenaje linfdtico complementa el sistema de drenaje venoso. Los
linfiticos que drenan la regién por debajo de la adherencia epite--
1ial pasan al Tigamento periodontal y acompanan a los vasos sangui--
neos hacia la region periapical. De aqui pasan a través del hueso -
alveolar al conducto dentario inferior de la mandfbula, & al conduc-
to infraorbitario del maxilar superior, y al grupo submaxilar de nd-
dulos Tlinfdticos.

E1 1igamento es inervado por fibras nerviosas sensoriales capaces de
transmitir sensaciones tdctiles, de presién y dolor por las vias tri
géminas. Los haces nerviosos pasan al ligamento desde la zona peri-
apical y a través de canales desde el hueso alveolar. Estos haces -
siguen el curso de los vasos sanguineos y se dividen en fibras mieli
nizadas independientes que pierden su capa de mielina y finalizan co
mo terminaciones nerviosas libres en forma de hueso. Los Gltimoes ha
ces son receptores propioceptivos y se encargan del sentidde Tocali
zaci6n cuando hace contacto el diente.
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CEMENTO RADICULAR

Es el tejido mesenquimatoso calcificado que cubre la rajiz anatdmica-
del diente, Existen dos tipos de cemento: el acelular (primario) y
el celular (secundario}.

E1 cemento celular tiene cementocitos en espacios aislados anastomo-
sados., Hay dos tipos de fibras coldgenas: fibras de Sharpey, por--
cién incluida de las fibras del ligamento periodontal formadas por -
fibroblastos; y otras fibras producidas por cementoblastos que gene-
ran la substancia fundamental interfibrilar glucoproteica.

Los dos tipos de cemento estdn dispuestos en 1&minas separadas por -
11neas de crecimiento paralelas al eje mayor del diente. Represen~--
tan periodos de reposo en la formaci6n de cemento y son mis minerali
zadas que el cemento adyacente. Las fibras de Sharpey ocupan la ma-
yor parte de la estructura del cemento acelular, el cual funciona en
el sostén del diente. La mayor parte de las fibras se insertan en -
la superficie del diente y penetran en 1o profundo del! cemento y =--
otras entran en diferentes direccicones. Su tamafio, cantidad y dis--
tribuci6n aumentan con la funcidn.

El cemento celular es menos calcificado que el acelular. Las fibras
de Sharpey ocupan una porcidn menor de cemento celular y estdn sepa-
radas por otras fibras que estan paralelas a la superficie radicular.

La distribucién de los dos tipos de cemento es variable. La mitad -
coronaria de la rafz estd cubierta por cemento acelular, y el cemen-
to celular cubre la mitad apical. Con la edad, la mayor acumulacidn
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de cemento es de tipo celular en la mitad apical de 1a raiz y en la
zona de las furcaciones.

Una zona mal definida de la unidn amelocementaria es el cemento in--
termedio, que contiene restos celulares de la vaina de Hertwig in- -
cluidos en la substancia fundamental calcificada.

E1 cemento contiene material inorgdnico, la hidroxjapatita, Ta cual-
asciende a 46%, y es menor gue el del hueso 70.9%, esmalte 95:5% &
dentina 69.3%. El calcio y Ta relacidn magnesio~fésforo son mis ele
vados en las zonas apicales que en las cervicales. La matriz del ce
mento tiene un complejo de proteinas y carbohidratos, incluyendo ar-
ginina y tirosina, as7 como mucopolisacdridos neutros y dcidos en la
matriz v el citoplasma de alqgunos cementoblastos.

La unign ameliocementaria es un sector de gran interés, ya que es la-
zona cubierta por encia y sobre ella se realiza con frecuencia el -
tratamiento bdsico de raspaje radicular. En esta unidn hay tres cla
ses de relaciones del cemento:

1) ET1 cemento cubre el esmalte en 60 a 65% de los casos.
2) En 30% hay una unifn de borde con borde, y
3) En 5 a 10% el cemento y el esmalte no se ponen en contacto.

E1 espesor del cemento es minimo en 1a mitad coronaria de la rafz, -
variando de 16 a 60 micrones. Los espesores mdximos se encuentran en
el tercio apical de 150 a 200 micrones, y asi mismo en las areas de-
bifurcaciones y trifurcaciones. El espesor aumenta con la edad,. en
relacién con la erupcidn continua del diente. Entre Tos 11 y Tos 70
afios, el espesor promedio aumenta al triple, siendo mds acentuado en
ta regidn del dpice.
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Tanto el cemento celular como el acelular son muy permeables, permi
tiendo Ta difusién de substancias desde el conducto pulpar y la su-
perficie externa de l1a raiz. En el cemento celular, Tos canalfcu--
los de algunas zonas son contiguos a los tibulos dentinarios. Los
dientes desvitalizados a través del cemento absorben alrededor de -
un décimo del fdsforo radiactivo que absorben los dientes vitales.
La permeabilidad del cemento disminuyen con la edad, produciendo la
disminucidn relativa de la contribucién pulpar a la nutricidn del -
diente, 1o que aumenta la importancia del ligamento periodontal co-
mo via de intercambio metabdlica.

La formacidn del cemento o cementogénesis es un proceso continuo -
que se produce a ritmos diferentes. Comienza con la mineralizacién
de la red de fibrillas coldgenas dispuestas irregularmente y disper
sas en la substancia interfibrilar o matriz. Su espesor va a aumen
tar por medio de Ta adici6n de substancia fundamental y la minerali
zacién progresiva de fibrillas coldgenas del ligamento periodontal.
Luego se depositan cristales de hidroxiapatita dentro de las fibras
y en la superficie de ellas, y después en la substancia fundamental.
Las fibras de Sharpey del 1igamento periodontal que se incorporan -
al cemento aparecen al microscopio electrdnico como una serie de --
cordones mineralizados de los que se proyecta una fibra hacia el 1i
gamento periodontal. Los cementoblastos, separados del cemento ini
cialmente por fibras coldgenas no calcificadas, quedan incluidos -~
dentro de é1 por medic de la mineralizacidn.

E! depfsito de cemento contintia una vez que el diente ha erupciona-
do, hasta ponerse en contacto con sus antagonistas funcionales y du
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rante toda su vida. Formando parte del proceso total de la erup---
ci6n continua del diente. Los dientes erupcionan para equilibrar -
la pérdida de substancias dentarias que se produce por el desgaste-
oclusal e incisal; mientras erupcionan, queda menos raiz en el al--
veolo y se debilita el sostén del diente. Esto To compensa el depd
sito continuo de cemento sobre la superficie radicular, en mayor --
cantidad en los dpices y en dreas de furcaciones, ademds de 1a neo-
formacién de hueso en la cresta del alveolo. La conservaci6n del an
cho fisioldgico del Tigamento periodontal se debe al depdsito conti
nuo de cemento y a la formacidn de hueso en la pared ihterna’aIVeo-
lar mientas sigue erupcionando e]}dienfe.
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HUESO ALVEOLAR

E1 proceso alveolar es el hueso que forma y sostiene Tos alveolos -
dentarios. Se continua sin solucidn de continuidad con el resto de
la estructura oSea.

Estd compuesto por: 1) la pared irterna del alveolo (cortical al-
veolar), de hueso compacto delgado, 11amado hueso alveolar propia--
mente dicho (1dmina cribiforme); 2) el hueso de sostdn, que consis-
te en trabéculas reticulares de hueso esponjosc, y 3) las tablas --
corticales vestibular y palatina de hueso compacte (cortical exter-
na del maxilar). ET tabique interdentario consta de hueso de sos--
tén encerrado en un borde compacto.

AnatSmicamente, el proceso alveolar es divisible en dos dreas sepa~
radas, pero funciona como unidad. Todas las partes intervienen en-
el sostén del diente. Las fuerzas oclusales transmitidas desde el-
ligamento periodontal hacia ta parte interna del alveolo son sopor-
tadas por el trabeculado esponjoso, sostenido por las tablas corti-
cales vestibu1ar'y tingual.

E1 hueso alveolar estd compuesto por una matriz calcificada con os-
teocitos encerrados dentro de espacios 1lamados lagunas. Los osteo
citos se extienden dentro de canaliculos que se irradian desde las-
lagunas, los canalficulos formaq un sistema anastomosado dentro de -
1a matriz intercelular del hueso, 1levando oxigeno y nutrientes a -
Tos osteocitos y eliminando productos metab6licos de desecho.

Principalmente el huesé Contiene calcio y fosfato, junto con hidro-
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xilos, carbonato y citrato, y otros iones pequefios como sodio, mag-
nesio y fluor. Las sales minerales se depositan en cristales de hi
droxiapatita. EJ espacio que estd entre los cristales estf lleno -
de matriz orgdnica, con coldgeno, agua, sdlidos no incluidos en la-
estructura cristalina y cantidades pequefias de mucopolisacdridos co
mo el condroitin sulfato.

En las trabé&culas dseas, la matriz estd dispuesta en ldminas separa
das por lineas de cemento. Pueden existir sistemas haversianos re-
gulares en el trabeculado esponjoso. El1 hueso compacto consta de -
1dminas muy juntas y con sistemas haversianos.

Las fibras principales del ligamento periodontal que sostiene al --
diente dentro del alveolo estdn-incluidas a una considerable distan
cia deniro del hueso alveolar, son las anteriormente 1lamadas fi==-
bras de Sharpey, que son calcificadas. La pared alveolar es forma-
da por hueso Taminado organizado por sistemas haversianos y por hue
so fasciculado, 1lamado asi por ser este hueso el que limita el 1i-
gamento periodontal por su contenido de fibras de Sharpey. E1 hue-
so fasciculado se dispone en capas, con lineas intermedias de aposi
cién paralelas a la rafz; se reabsorbe gradualmente en el lado de -
los espacios medulares y se reemplaza por hueso laminado.

E1 hueso alveolar en su porcifn esponjosa tiene trabéculas, que en-
cierran espacigs medulares irregulares, cubiertos por células endds
ticas. La matriz de sus trabéculas consiste en 1ineas de ordena---~
miento irregular, separadas por 1ineas de aposicifn y reabsorcidén -
indicando’aCtiVidad'd%ea'anteridr y sistemas haversianos.
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Radiograficamente, la pared osea alveolar aparece como una 1{nea ra
diopaca, la lamina dura, la cual estd perforada por muchos canales-
que contienen vasos sanguineos, linfaticos y nervios, estableciendo
la unidn entre el ligamento periodontal y la porcidn esponjosa del-
hueso alveolar. ET aporte sanguineo probiene de vasos del ligamen-
to y espacios medulares, y ademds de ramas pequefas de vasos perifé
ricos que penetran en las tablas corticales.

E1 tabique interdentario estd compuesto por hueso esponjosa, Timita
do por las paredes alveolares de los dientes contiquos y las tablas
corticales vestibular y lingual. Mesiodistalmente, la cresta del -
tabique es paralela a una linea trazada entre la unidn amelocementa
ria de los dos dientes contiguos. La distancia promedio entre la -
cresta alveolar y 1a unidn amelocementaria en la regidn anterior in
ferior en adultos jGVenes varia entre 0.96 mm y 1.22 mm, aumentando
esta distancia con el paso de los afos.

E1 hueso es el reservorio de calcio del organismo, y el hueso alveo
lar toma parte en el mantenimiento del equilibrio del calcio orgédni
co. Constantemente el calcio se deposita y se elimina de igual for
ma del hueso alveolar para abastecer las necesidades de otros teji-
dos, manteniendo asi el nivel de calcio en la sangre. Existe mayor
cantidad disponible de calcio en las trabdculas del hueso esponjoso
gue en las del hueso compacto.

E1 contorno del hueso alveolar se adapta a la prominencia de las --
raices y a las depresiones verticales intermedias que se afinan ha-
cia el margen dseo. La altura y espesor de las tablas dseas vesti-
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bulares y linguales se afectan debido a la alineacidn de los dien--
tes y a 1a angulacién de las rafces con respecto del hueso y las -~
fuerzas oclusales. En dientes con Vestibuloversidn, el margen del-
hueso vestibular estd localizado mds hacia apical, afinandose en ~-
forma de filo de cuchillo presentando un arqueamiento acentuado en
direccibn del dpice. En dientes con linguoversién, 1a tabla Gsea -
vestibular es mis gruesa de lo normal, presentando un margen dseo -
romo y redondeado, mis horizontal que arqueado. El efecto de 12 an
gulacidn de la rafz respecto al hueso sobre el contorno del hueso -
alveolar se aprecia en las rafces palatinas de Tos molares superio-
res donde el margen dsec se localiza mds apicalmente, estableciendo
dngulos relativamente agudos con el hugso palatino.

Las zonas aisladas donde la raiz queda denudada de hueso y la super
ficie radicular se cubre s6lo de periostio y encia, quedando intac-
to el Margen 0seo, se 1laman fenestraciones, y si la denudacidn se-
extiende hasta el margen Oseo se denominan dehiscencias. Estos de-
fectos dseos ocurren aproximadamente en el 20% de los dientes, con-
mayor frecuencia en el hueso vestibular que en el lingual, y son --
mds comunes en los dientes anteriores que en los posteriores. Es -
importante considerarlos, ya que pueden complicar el resultado de -
la cirugia mucogingival. '

E1 hueso alveolar es el menos estable de los tejidos periodontales;
su estructura estd en cambio constante. La labilidad fisioldgica -
del hueso alveclar se mantiene por un equilibrio entre la formacion
y la reabsorcifn dsea, requlada por influencias locales y dgenerales.
E1 hueso se. reabsorbe en areas de presion y se forma en las de ten-
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sién. Lla actividad celular que afecta a la altura, conterno y den
sidad del hueso alveglar se manifiesta junto al ligamento periodon-
tal, en relacifn con el periostio de las tablas vestibular y lin-=-
gual y junto a la superficie enddstica de los espacios medulares.

E1 hueso alveolar tiene por objeto sostener a los dientes durante -
la funcidn, esto depende de la estimulacibn que reciba de la fun---
cifn para conservar su estructura. Por esta razén debe existir un-
constante equilibric entre las fuerzas oclusales y la estructura --
del hueso alveolar.

Al igual que los demds tejidos del periodonto, el hueso alveclar se

remodela constantemente como respuesta a las fuerzas oclusales. Los

osteoclastos y osteoblastos redistribuyen 1a substancia dsea para -

abastecer a las nuevas exigencias funcionales mds eficazmente, en--
tonces el hueso se elimina donde ya no se le precisa y es afadido -

donde se le necesita.
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CAPITULO III

ENFERMEDAD DEL PERIODONTQ

¢Qué es la enfermedad? todos hablan de ella, todos la temen, pero -
son pocos los que se dan cuenta de 1o que realmente es.

Para el médico, la enfermedad es una alteraci6n de las células que com
promete su supervivencia. Para el sociflogo y el antropélogo, es la -
mala adaptacién al medio ambiente. Las alteraciones celulares o de -
Tos tejidos obedecen a causas circunstanciales que pueden ser fisicas-
(calor, frio, radfacién, etc.), biol6gicas (virus, bacterias, pardsi--
tos, etc.) o de situacidn {factores que producen stress: tensién emo-
tiva). Estas causas son propias de la parte del mundo en que se desa-
rrollan.

Si el individuo en pugna con esas circunstancias las encara con éxito,
sobrevivird, aun cuando, a fin de cuentas, le quedan cicatrices. Si -
no las puede vencer, ird empeorando, mds o menos rdpidamente, por la -
desaparicién progresiva de sus células y de las funciones que desempe-
fian. Claro que esto no es todo. Cada individuo tiene cierta tenden--
cia innata a ajustarse a esas circunstancias o a ser destruide por --
ellas; asf se vuelve inmune o susceptibles las mismas. Estas caracte~
risticas se las confieren sus genes y constituyen su herencia.

Puede representarse la enfermedad como el resultado de una ecuacidn -
complicada: por un lado, hay miltiples circunstancias externas que -
originan gran cantidad de problemas o estimulos; por otro, estd el in
dividuo, dotado de ciertas capacidades para afrontar esos problemas, -
cuya produccifn no depende de &1, La diversidad de los estimulos ex-~-
ternos, en primer lugar, y en segundo, lo variado de la constitucifn -
gendtica de los seres humanos, crean los numerosos tipos de desajuste,
1lamados enfermedad.
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CLASIFICACION

La clasificacién de la enfermedad gingival y periodontal proporciona -
una clave para diferenciar diversos procesos patoldgicos que afectan -
al periodonto. Para proporcionar el miximo de ayuda en el diagndstico
'y tratamiento.

Las enfermedades del periodonto se clasifican en dos grandes grupos: -
1) enfermedades gingivales, y 2) enfermedades periodontales. Las en--
fermedades gingivales son aquellas que desde el punto de vista clinico
se limitan a la encia, mientras que la enfermedad periodontal es una -
lesibn que destruye los tejidos periodontales.de soporte.

GINGIVITIS
INFLAMATORIAS
‘ PARODONTITIS
DISTROFICAS O DEGENERATIVAS
ENFERMEDAD PERIODONTAL HIPERTROFICAS
NEQPLASICAS
TRAUMATICAS

GINGIVITIS NO COMPLICADA
GINGIVITIS COMBINADA
GINGIVITIS CONDICIONADA
AGRANDAMIENTC GINGIVAL

ENFERMEDAD GINGIVAL



- 36 -

ETIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD PERICDONTAL

La enfermedad periodontal es esencialmente una reaccifn inflamatoria a
irritantes locales clasificados por Schwartz y Massler como materiales
acumulados en el diente. Estos materiales son: pelicula adquirida, -~
placa bacteriana, cdlcules, materia alba, desechos alimenticios y pig~
mentaciones.

Pelfcula adquirida

No se conoce con exactitud la estructura de la pelicula adquirida, pe-
ro la mayoria de los investigadores la clasifican como una cubierta su
perficial de origen salival, de naturaleza esencialmente protefnica, -
con algunos compiejos de hidratos de carbono, carente de estructura fi
ja y libre de bacterias. Debido a su origen salival, se forma sobre -
la superficie de un diente Timpio en pocos minutos. Esta pelfcula es-
muy delgada y casi invisible hasta que se vuelve extrinsecamente pig--
mentada y toma tonos parduzcos, grisdceos u otros colores.

Placa bacteriana

La placa bacteriana es el comin denominador de caries humana y enferme
dad perijodontal. ta placa no es alimento ni residuo alimenticio, ni -
tampoco unicamente una bacteria bucal. Es un sistema bacteriano com--
plejo y relativamente organizado que estd cambiando continuamente y -~
que apenas se empieza a comprender. E1 . témino placa fué€ originade -
por G.V. Black a principios del siglo XX. '
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La formacidn de la placa es muy compleja; se acumula inciaimente sobre
la superficie de 1a pelicula adguirida. Las bacterias se depositan so
bre la pelfcula en forma medianamente ordenada. La progresin sistemd
tica de lTos acontecimientos bacterianos, en que las especies individua
les 1legan y colonizan, parecen producir la ecologia necesaria para la
colonizacion subsecuente y el crecimiento de otras especies. Llas pri-
meras bacterias que aparecen en Ta superficie de la pelicula adquirida
son los estreptococos, quienes colonizan en cantidades enormes. Mu---
chos tipos de estreptotococos tienen la capacidad de descomponer los -
hidratos de carbono y producir dcidos a partir de azicares. Varios de
Jos cocos producen también complejos de azicar intra y extrace]uiakes,
denominados polisacdridos. Algunos polisacdridos ayudan a las bacte--
rias a adherirse a la superficie del diente y también sirven como fuen
te de reserva del hidrato de carbono incluso cuando éste no estd pre--
sente en 1a dieta. Uno de estos polisacdridos, el dextrdn, se ha aso-
ciado con 1a adherencia de T1a placa a la superficie dental. Después --
del establecimiento de las formas clcicas de las bacterias, la placa -
empieza a adquirir una estructura bacteriana mas complieja. En sequida
se adhieren microorganismos en forma de bastén y colenizan las superfi
cies dentales. A medida que la placa madura, la morfologia bacteria-
na cambia e incluye tipos filamentosos. En l1a primera semana de desa-
rrollo de la placa, existe tnicamente algunos microorganismos filamen-
tosos. En la segunda o tercera semana, estos microorganismos se vuel-
ven mds abundantes y se forman clmulos de células bacterianas conside-
rdndose en ese momento que la placa estd madura.

La placa bacteriana es una masa constituida por muchos tipos de micro-



organismos inctuidos en una matriz de origen bacteriano y salival que-
se forma sobre la pelfcula adquirida supragingival y subgingivalmente.

Al principio, la placa es una masa adherente de tipo gel, la cual toma
en etapas posteriores una arquitectura microscdpica definida. A1 madu
rar, la flora bacteriana también cambia de una poblacién predominante-
mente cdcica a una mds heterogénea incluyendo bacilos, filamentos y es
piroquetas.

Deteccidn. La placa no es visible a simple vista excepto cuando se em
plean soluciones reveladoras como el rojo de eritrocina. Lo que apare
ce como una dentadura limpia en el examen clinico, puede no serlo al
apziicar soluciones reveladoras en las d?eas cervicales de los dientes.
La pigmentaci6n de 1a placa es importante para el diagnGstico y Ta edu
cacidn del paciente.

Adherencia. La placa se encuentra firmemente adherida a las superfi--
cies dentales y restauraciones, gracias a la pelicula adguirida y a la
matriz microbiana, y solamente puede desprenderse con limpieza mecdni-
c2. Incluso un chorro de agua, elimina sdlo enparte la placa adheren-
te.

Patologfa de la placa. La funcidn de la placa en la enfermedad perio-
dontal parece estar bien establecida, pero actualmente no se puede re-
lacionar la periodontitis en ninguna especie bacteriana individual. -
Ain no se sabe si existe un tipo dnico o una diversidad de placa, cada
una con potencial inflamatorio e infecciosos caracteristico. Sin em--
bargo, se ha demostrado repetidas veces que la eliminacion de 1a placa
bacteriana por medio de higiene bucal rigurosa y constante, puede su--
primir las substancias microbianas causantes de las infecciones que de
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nominamos periodontitis.

Mecanismo de la patologia de la placa. Los componentes bacterianos de
ta placa son probablemente 1os principaies agentes etioldgicos de las-
enfermedades periodontales inflamatorias. Diversos estudios han mos--
trado que las bacterias no invaden el epitelio o el tejido conectivo -
subyacente, de tal manera que Tos productos bacterianos parecen ser -
mas importantes que las bacterias mismas en la etiologfca de la infla-
macidn. E1 mecanismo de accidn de las bacterias de la placa puede cla
sificarse en dos grandes grupos: 1) iniciacifn directa de la inflama-
c¢idn por metabolitos microbianos, y 2} -iniciacién de 1a inflamacion -
por componentes antigénicos de los microorganismos bucales, convirtien
do a este proceso en inmunopatolfgico o reaccidn alérgica.

Cﬁ]cu1os

Los cdlculos son masas calcificadas adherentes que se forman sobre las
superficies de dientes naturales y prdtesis dentales. E1 cdlculo es -
placa mineralizada. Por su ubicaci6n se clasifican en cdlculos supra-
gingivales y subgingivales. E1 supragingival es visible y yace en po-
sicifn coronaria a la cresta del margen gingival, por 1o general es -~
blanco o blancuzco amarillento, y se desprende con relativa facilidad

de Ta superficie dental. Los depdsitos mds abundantes de cdlculos su-
pragingivales se producen con mayor frecuencia en las superficies ves-
tibulares de molares superiores, y en la superficie linqual de incisi-
vos inferiores. E1 cdlculo subgingival se ubica en posicidn apical a
la cresta del margen gingival, ¥ no es visible en un examen superfi~--
cial. Por lo general, es denso y duro, parduzco o negruzco, de consis
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tencia pétrea y firmemente adherido a la superficie radicular,

Adherencia del cdlculo. E1 cdlculo se adhiere a la superficie dental-
de diversas maneras, creando asi diversos grados de dificultad para re
tirarlo. Los modos de unidn incluyen los sigquientes: 1) directamente
por medio de la pelfcula: 2) contacto directo de la matriz intercelu-
lar del c&@lculo y la matriz orgdnica del diente; 3) trabado mecénico-
en los socavados dentales causados .por resorcidn dental anterior y se-
paraciones de cemento anteriores, y 4) penetracién en esmalte y denti
na, especialmente cuando han existido fibras de Sharpey, y cuando el -
cemento ha sido eliminado totalmente hasta los tidbulos dentinarios.

Forueoin del cdlculo. ET cdlculo es Ta placa dental que ha experimen
tado calcificacidn y mineralizacidn; de esta manera su formacién se --
inicia con la formacién de la placa dental. La saliva es la fuente de
minerales de los cdlculos supragingivales, y es probable que el liqui-
do crevicular proporcione minerales para los cdlculos subgingivales, -
aungue esto no ha sido determinado con precisién. La mineralizacién -
puede empezar de cuatro a ocho horas después de que se ha iniciado Ta-
formaci6n de la pltaca, pero tiene mis probabilidades de formarse en -

una placa que tenga de 2 a 14 dias de existencia.

Es importante comprender que 1a placa debe estar presente para que se-
forme el cdlculo, y que si el crecimiento de la placa se mantiene al -
minimo, la formacion de cdlculos se mantendrd de la misma manera, al -

minimo.

El cdlculo es un factor patdgeno importante en la enfermedad periodon-
tal, y tiende a perpetuar la inflamacidn, la cual causa la profundiza-
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cion de bolsas periodontales y la destruccién de tejido subyacente de-
soporte.

Materia alba

La materia alba es esencialmente una acumulacién blanda pegajosa de --
bacterias, células epiteliales descamadas, proteinas y leucocitos sali
vales, y es menos adhesiva que su delgada capa subyacente de placa den
“tal. Se observa sin la utilizacidn de soluciones reveladoras, y tien-
de a formarse cerca del margen gingival. Puede formarse en dientes -
previamente limpiades, en pocas horas, y durante los intervalos entre
las comidas. La materia alba puede removerse mediante un chorro de -
agua, pero la placa dental subyacente es mias adherente y no puede eli-
minarse de esta manera. La materia alba carece de 1a estructura de la
placa, pero posee el mismo potencial patolégico.

Desechos alimenticios

Los desechos alimenticios son simplemente alimentos retenidos en la bo
ca. Nunca se ha medido su potencial patol6gico en relacién con la in-
flamacidn gingival, y parece ser mds importante en términos de la for-
macidn de caries.

Pigmentaciones dentarias

Las pigmentaciones son depdsitos de color sobre las superficies denta-
les gue constituyen problemas esté&ticos, pero 10 que es mds importante
pueden generar irritacidén e inflamacién gingival. Son causadas por --
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bacterias cromfgenas, alimentos, tabaco, y otras substancias, y son -
también el resultado de la pigmentaci6n de pelicula adquirida, por lo-
general, incolora. Varian en color y composicibn, asi como en su gra-
do de adherencia a las superficies dentales.

Factores locales en la etiologia de la enfermedad periodontal

Existen numerosos factores locales, en la etiologfa de Ta enfermedad -
periodontal. La mayor parte de estos factores actuan en conjuncién -~
" con las bacterias retenidas y dan refugio para la acumulacidn bacteria
na. Estos factores etioldgicos incluyen: 1) caries, 2) impaccidn de
alimentos, 3) dientes ausentes no substituidos, 4) hdbitos, 5) trau
matismo por cepiilo dental, 6) causas anat6émicas, 7) causas yatrogé-
nicas, 8) trauma de oclusibn y 9) factores generales. ‘

1) Caries

La destruccidn de la estructura dental provoca pérdida de contacto --
oclusal, de contornc cervical, y de contacto interproximal. Esto pue-
de dar por resultado extrusién, migracidn patoldgica del diente, y pér
dida de proteccifn tisular, permitiendo asi mayor retencién de dese---
chos bacterianos. De esta manera, Ta caries por s sola no provoca el
problema, excepto en el sentido de que proporciona un drea en la cual-
pueden persistir bastantes desechos y bacterias.

2) Impaccifn de alimentos

La impaccién de alimentos es Ta "acufiacidn" forzada de alimentos en el
periodonto, por las fuerzas oclusales. Se produce interproximal, ves-



tibular, o lingualmente, Es un factor muy comin que contribuye en Ta-
etiologia y desarrollo de la enfermedad periodontal, y el hecho de no-
reconocer la impaccifn de alimentos es causa frecuente de fracasos en-
un caso bien tratado en todos los demds aspectos.

3) Dientes ausentes no substituidos

Los cambios provocados por falta de reemplazo de dientes ausentes se -
agrupan generalmente en tres categorfias: 1) pérdida de continuidad en
las arcadas, 2) pérdida completa o parcial de estabilidad oclusal y 3)
reduccidén en la funcién local,

4) Habitos

Un h&bito insospechado se presenta con frecuencia en casos que no res-
ponden a lo que deberia haber sido una terapéutica exitosa.

5) Traumatismo debido al cepillo dental

E1 traumatismo por cepillo dental puede ser agudo ¢ crénice. E1 agudo
da por resultado abrasiones y laceraciones de los tejidos blandos, in-
cluyendo encfa insertada y mucosa alveolar. Por To general, se debe a
un cepillado enérgico u horizontal utilizando cepillo duro. La cica--

trizacion se produce en aproximadamente una semana, pero el método de-
cepillado debe corregirse para evitar la recurrencia de la abrasion.

E1 traumatismo crénico puede provocar recesién gingival con pérdida de
encia y hueso subyacente, dando por resultado la exposicidn de la su--
perficie radicular. E1 cepillarse vigorosamente en direccion horizon-



tal con un cepillo relativamente duro, o con una pasta dental muy abra
siva, puede provocar un defecto en forma de copa en cemento y dentina,
denominado desgaste cervical, dando por resultado pérdida de la estruc
tura dental.

6} Causas anatdmicas

Dentro de las causas anatdmicas se incluyen: 1) Maloclusidn, 2) In-~
sercién de frenillo y midsculo y 3) Contorneo dseo.

7) Causas yatrogénicas

Las causas yatrogénicas se refieren a problemas creados por el hombre.
Incluyen operatoria dental y odontologia protética inadecuadas, trauma
tismo fisico durante procedimientos operatorios, y aditamentos ortoddn
ticos mal colocados.

8) Traumatismo por la oclusidn

9} Factores generales que modifican las enfermedades periodontales

Debe comprenderse con claridad que la gingivitis es una enfermedad in-
flamatoria, y que su agente etioldgico principal en 90 a 95 por ciento
de los casos es la placa bacteriana.

No se puede separar el resto del cuerpo humano de 1a boca, y de esta -
manera observamos que en cualquier proceso patolfgico intervienen las~
influencias sistémicas. Sin embargo, en raras ocasiones estos facto--
res generales modifican directamente el desarrollo de 1a periodontitis,
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excepto en un porcentaje muy bajo de casos que comprenden influencias-
hormonales, nutricionales y hematoldgicas.

PATOLOGIA PERIODONTAL

Enfermedad Gingival

La forma mds comin de enfermedad gingival es 1a inflamacién crénica, -~
que por lo general se extiende hacia Tos tejidos de soporte y genera -
la enfermedad periodontal.  Algunas formas de enfermedad gingival que-
~ dan confinadas a la encia. '

La inflamacién es una caracterisitica de todas las formas de enferme--
dad gingival; sin embargo, el papel de l1a inflamaci6n varfa. Puede -
ser solamente un proceso patoldgico (gingivitis no complicada); puede-
ser sobre agregada a 1a enfermedad gingival proliferativa o degenerati
va subyacente de origen general {gingivitis combinada); o puede desen-
cadenar la enfermedad clinica en pacientes con estados generales que -
por si mismos no produzcan cambios gingivales detectables desde el pun
to de vista clfnico {gingivitis condicionada). También se hard men---

cidn del agrandamiento gingival.

Gingivitis no complicadas

Gingivitis marginal crénica. Es una inflamacién crénica, causada por-
irritacién Jocal (mecdnica, qufmica, bacteriana).

Gingivitis ulceronecrotizante aguda. Inflamaci6n necrotizante aguda -
con formacién de una seudomembrana, su etiologia es desconocida; se -
sospecha del complejo bacteriano fusoespiroquetal.
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Gingivostomatitis herpética aguda. Inflamacién aguda con formacién de
vesiculas, causada por Herpes simplex y otros virus.

Gingivitis alérgica. Inflamacidn aguda con intensa respuesta vascular
producida por diversos alergenos (polen, alimentos).

Gingivitis inespecifica. Inflamaci6n con ulceracidn o sin ella, causg
da por irritacidn local (quimica, mecdnica, térmica).

Gingivitis combinadas

Gingivitis descamativa crénica (gingivosis). Atrofia epitelial con -
doscamacibn, degeneracidn de la membrana basal y substancia fundamen--
tal conectiva e inflamacién, de etiologia general {desconocida) mds -
irritacidn local.

Gingivostomatitis menopdusica crdnica. Atrofia epitelial, degenera---
cién de Ta membrana basal y substancia fundamental conectiva e inflama
cién, su etiologia es de tipo hormonal mds irritacitn Tocal.

Gingivitis condicionadas

Gingivitis en el embarazo y la pubertad. Inflamacién mas vasculariza-
ci6n exagerada y edema, etiologia de tipo general e irritacitn local.

Gingivitis en-la deficiencia de vitamina C. Inflamacidn mds degenera-
¢ién.coldgena y hemorragia intersticial, etiologia de tipo general e -
irritacién local.

Gingivitis en la leucemia. Inflamacién mds infiltracién difusa de Teu
cocitos proliferantes, etiologia de tipo general e irritacidn local.
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Agrandamiento gingival.

Inflamatorio. Inflamacién aguda y crénica, causada por irritacién lo-
cal (quimica, microbfiana, térmica, mecdnica).

Hiperpldsico no inflamatorio. Hiperplasia no inflamatoria del epitelio
y tejido conectivo, causada por dilantina, hereditaria, idiopdtica.

Combinado. Hiperplasia del epitelio y tejido conectivo mds inflama--
cién sobreagregada, causada por irritacién local sobreagregada al --
agrandamiento gingival no inflamatorio.

Condicionado. Inflamacién modificada por afecciones generales, causa-
da por irritacidn local mds condicionamiento general hormonal (embara-
zo, pubertad); leucémica; deficiencia de vitamina C.

Enfermedad periodontal.

Periodontitis.

ET término periodontitis se refiere -a la inflamacitn de los tejidos pe
riodontales mds profundos, es decir, aquellos que comprenden el meca-
nismo: de insercidn. Esto significa que la inflamacién invelucraal ce
mento, hueso alveolar y ligamento periodontal. la inflamacién del me-
canismo de insercidn implica Ta destruccidn de éste, 1a cual es por 1o
‘general, progresiva e indolora. La periodontitis siempre se inicia co
mo gingivitis, la cual se debe, generaimente, a irritacidn local, en -
especial placa bacteriana, extendiéndose después la inflamacién desde
la encfa y tejidos btandos, hasta las estructuras subyacentes. Al des
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truirse progresivamente el mecanismo de insercién, habrd cada vez menos
soporte para los dientes y el resultado final serd la exfoliacifn de és
tos. El1 tejido mds importante involucrado en el soporte del diente es-
el hueso alveclar; es esencialmente la pérdida de altura 0sea 12 que da
por resultado un aumento en Ta movilidad y pérdida futura de la denta--
dura.

El diagnOstico de 1a lesidn inicial en periodontitis puede ser de gran-
importancia para el desarrollo de métodos preventivos. La mayoria de -
los odontélogos opinan que las alteraciones patoldgicas inciales de la-
periodontitis se producen interproximalmente. Consideran que existe un
defecto en el epitelio del surco, en la adherencia epitelial, o en am--
bos.

Signos y sintomas. Por lo regular, los signos y sintomas de la perio--
dontitis son los mismos que los de la gingivitis. Se producen altera--
ciones en el color, forma, tamafio, contorno, consistencia y textura de-
1a encfa, asi como hemorragia gingival y exudado purulento del margen -
gingival. Ademds, pueden existir los siguientes signos y sintomas ca--
racteristicos de ia periodontitis: 1) destruccidn del hueso de soporte;
2) formacidn de bolsas periodontales las cuales causan migracidn apical
de la adherencia epite]fal; 3) recesitn gingival que indica pérdida de
Ta inserci6n tanto de tejidos blandos como duros; 4) movilidad dental
progresiva; 5) una zona rojiza extendiéndose del margen gingival a la
mucosa alveolar; 6) extrusi6n y migracidn de los dientes; 7) desa--
rrollo de distemas, y 8) inflamacién de la uni6n mucogingival. Puede -
. haber también ausencia total de sintomas, es decir, el .paciente no. pue-
de estar consciente del problema mientras sufre de grave pérdida dsea.-
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Por 1o general, la periodontitis es indolora hasta sus etapas finales.

Desde el punto de vista microscOpico, en la periodontitis se presentan
los mismos signos de inflamacidn que en 1a gingivitis, con 1a adicién~
de resorcidn gsea alveolar, destruccidn del Tigamento periocdontal, y ~
exposicitn del cemento, exponiendo asf los espacios en donde las fibras
de Sharpey entraron originalmente del cemento al medio bucal, y produ-
ciendo reblandecimiento y caries de la superficie radicular.

Bolsas periodontales. Las periodontitis se caracterizan por formacidén
de bolsas periodontales. Una bolsa periodonta? se ha definido como la
profundizacibn patoldgica del surco gingival. Desde el punto de vista
microsc6pico, la bolsa periodontal es un proceso inflamatorio crdnico-~
caracterizado por un infiltrado celular crénico con cambios epitelia--
les degenerativos y concomitantes. Este proceso inflamatorio se pre--
senta como una masa de tejido granuiomatoso inflamatorio crénico en el
drea gingival inmediatamente adyacente a la pared lateral y a Ta base-
de la bolsa. La bolsa estd limitada en su cara lateral por la encfa -
inflamada, y en su cara interna por la superficie del djente. La for-
macién de bolsas verdaderas requiere migracién o proliferacidn apical-
de ta adherencia epitelial con la porcién coronaria de éste separada -
del diente, credndose un espacioc entre encia y diente mds profundo que
el surco normal. De esta manera, 1a bolsa periodontal se profundiza -
por la migracifn apical de la adherencia epitelial, y separacidn de la
porcibn cervical alejandose del diente. A pesar de las severas altera
ciones producidas en el epitelio crevicular, la adherencia epiteiial -
tiene por lo general, un aspecto normal, por 10 menos en su seccién -
mds apical. ' ’
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Clasificacién de las bolsas periodontales:

1. Bolsa gingival o relativa. Esta bolsa se produce en Ta gingivitis
y no en la periodontitis. La adherencia epitelial no ha emigrado en -
direccién apical, sino que ha habido agrandamiento coronario del mar--
gen gingival, dando lugar a una hiperplasia gingival y formacidn de --
bolsas.

2. Bolsas absolutas. La presencia de estas bolsas significa que se -
ha producido pérdida osea alveolar y una auténtica periodontitis. Las
bolsas absolutas pueden dividirse en supradseas e infradseas. Una bol
sa supradsea es la profundizacién patolSgica del surco en donde la ad-
herencia epitelial ha emigrado apicalmente, pero se encuentra corona--
ria a la cresta del hueso alveolar. En una bolsa infracsea, la adhe--
rencia epitelial emigrd apicalmente con relacién a la cresta del hueso
alveolar en realidad hacia un defecto dentro del hueso. Las boisas in
fradseas se caracterizan por pérdida osea alveolar vertical o angular,
mientras que en las supradseas hay pérdida Gsea horizontal.

Para finalizar con bolsas periodontales, diremos que contienen numero-
sos microorganismos y sus productos téxicos, enzimas de origen micro--
biano, leucocitos de todo tipo, cdlculos, desechos alimenticios, dese-
chos celulares y mucina salival, células descamadas, y todos los compo
nentes del 1fquido crevicular. Los cdlculos que estdn dentro de la --
bolsa son muy adherentes a las superficies radiculares y siempre estdn
éubiertos de placa.

Destruccidn dsea - pérdida dsea. E1 punto crucial en la enfermedad pe
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riodontal radica en los cambios ocurridos en el mecanismo de 1a inser-
cidn, en aspecial los que se producen en el hueso soporte.

las alteraciones en cemento y ligamento periodontal son importantes, -
bero secundarias en comparacifn a las producidas en hueso, ya que en -
{l1timo an&lisis 1a destrucci6n del nueso alveolar es la causa de ta -
pérdida de los dientes. La altura normal del hueso alveolar se mantie
ne por un equilibrio entre influencias ostecbldsticas o de formacidn -
fsea, y osteocldsticas o de destruccién osea. Cuando 1a resorcidn su-
pera a 1a formacién, 1a altura: 6sea disminuye. Hay quienes consideran
que se produce normalmente con la edad, cierta reduccidon de 1a aitura-
del hueso alveolar, mientras que otros opinan que ninguna destruccidn-
-0 resorcién dsea alveolar-puede ser fisioldgica. Cualquier combina---
¢ion de factores que dé por resultado mayor destruccién que formacidn
dsea provocard una importante pérdida de altura dsea.

Cambios radiogrdficos em la periodontitis. A continuacion damos una-
secuencia de cambios radiogrdficos que ocurren en la periodbntitis: -
1. Borrosidad y pérdida de continuidad de Ta 1&mina dura en la cres-
ta del tabique interdentario son los primeros cambios radiogrdficos -
observados en 1a periodontitis.

2, En la cresta del tabique se forma upa zona radiolicida en forma -
de cufia. Esto se produce por resorcidn del hueso junio con un ensan=
chamiento del espacio del Tigamento periodontal.

3. ET proceso destructivo se extiende a 1o largo de la cresta del ta
. bique interdental, reduciendo su altura. Se observan proyecciones ra
dioiﬁcidas que se extienden desde 1a cresta del tabique como resulta-
do de la profundizacidn de la inflamacion dentro del hueso. Las pro-
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yecciones radioldcidas indican destruccién dsea y substitucién del hue
so por c8lulas inflamatorias, 1iquidos y células del tejido conectivo.
Las dreas radiopacas observadas entre las radiclicidas, son imigenes -
compuestas de las trabéculas Oseas parcialmente erosionadas que no han
sido totalmente destruidas.
4. Lla altura del tabique interdental se reduce progresivamente por la
extensidn de la inflamacibn hacia el hueso interdental. La pérdida -~
dsea nunca es totalmente horizontal o totalmente vertical. Un drea lo
calizada de destruccidn dsea puede ser vertical en determinado momento,
_ pero al ser destruido el hueso en el drea inmediata, la destruccidn se-
-~ extiende hacia zonas mds cercanas y la pérdida dsea se registra radio-
gr&ficamente como pSrdida dsea horizontal. Si esta pSrdida avanza a -
un ritmo mds rdpido en un drea localizada, serd de naturaleza angular.
Es probable que la pérdida Osea angular tenga otros componentes ademds
de la inflamacién tales como impaccion de alimentos, traumatismos por-
oclysidén o anatomia d&sea.

A medida que progresa la periodontitis, se produce cada vez mds pérdi-
da de hueso alveolar, dando por resultado movilidad de dientes asi co-
mo su cambio de posicidn dentro de la arcada. la migracidn patolégica
es el movimiento dentario producido cuandoc la enfermedad periodontal -
attera el equilibrio entre Tos factores que mantienen la posicidén fi--
siolfgica de los dientes. La migracidn patoldgica ccurre con mayor --
frecuencia en la regidn anterior, pero también afecta a los dientes --
posteriores. Las dientes pueden moverse en cualquier direccifn crean-
dose diastemas o espacios entre ellos. La migraci6n patolégica consta
de dos componentes: 1) destruccibn de los tejidos de soporte del dien
te por la periodontitis, y 2) una fuerza necesaria para mover el dien-
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te debilitado. Deberd comprenderse con claridad que los dientes no se
desvian necesariamente por fuerzas anormales, sino porque el periodon~
to ha sido debilitado a tal grado por la enfermedad, que las fuerzas -
que serfan aceptables en condiciones normales, mueven al diente debi-
litado en diferentes direcciones. Con frecuencia, Tos pacientes noti-
ficardn la presencia de espacios entre sus dientes anteriores superio-
res no entendiendo la causa. Esto se deberd tomar como un signo de mi
gracidn patoldgica, y deberd iniciarse un examen cuidadoso del pacien-
te.

Periodantosis.

L periodontosis es una enfermedad generatjva que afecta el mecanismo-
de insercién, es decir cemento, ligamento periodontal, y hueso alveo--
lar. Esta afeccidn es de etiologia desconocida y se formula su diag--
nGstico principalmente por su patrén clinico poco comiin y por la edad
del paciente afectado. Unicamente la dentadura permanente resulta -
afectada, pero no al grado de alterar la secuencia de erupcidn normal.

Caractaristicas clinicas y microscdpicas. La periodontosis afecta tan
to a mujeres como a varones y es mas frecuente en el periodo entre 1la
pubertad y los 30 afios. En adolescentes, su mayor frecuencia se regis
tra en mujeres. Las areas de 10s incisivos superiores e inferiores y-
de primeros molares son las atacadas primero, con mayor intensidad y-
por 1o general bilateralmente. La destruccién menor se produce en la-
zona de premolares inferiores,

Las tres etapas de la pericdontosis. l.a periodontosis se desarrolla -
en tres etapas, con las siguientes caracteristicas clinicas y microscd
picas.



La primera etapa se caracteriza por degeneracibn y desmélisis de las -
fibras principales del ligamento periodontal y la probable interrup---
cién de formacién de cemento. Hay resorcifn simultdnea del hueso alveo
lar por causa de: 1) falta de estimulacidn funcional de los dienies,-
y 2) mayor presifn sobre los tejidos, cuya causa es edema y prolifera-
ci6n capilar. '

La migracién dentaria es el primer signo clinico y se produce sin alte
raciones inflamatorias deteéctables. E1 cuadro habitual consiste en la
migracion vestibuloTingual y-extrusidn y aflojamiento de los incisivos
superiores, y aparicion de diéstemas. Con menor frecuencia, se regis-
tra migraci6n distal de Tos incisivos inferiores. La Velocidad de mi-
gracién es afectada por las relaciones oclusales de los dientes ante--
riores y la presidén que ejerce la lengua. La migracidn de los dientes
posteriores en sentido mesial o distal es rara.

La segunda etapa se caracteriza por la rdpida proliferacion de la ad--
herencia epitelial a To largo de la raiz. Asi mismo, es posible que-
haya pro]iferaciéh de los restos epiteliales en el ligamento periodon-
tal.

Los signos mds tempranos de lesidn inflamatoria causada por irritacidn
Tocal se obsarvan en la segunda etapa. Desde el punto de vista clini-
co, la primera y segunda etapas son de corta duracidn y no es factible
diferenciar una de otra.

La tercera etapa se caracteriza por inflamacidn gingival progresiva, -
trauma de 1a oclusién, prcfundizacidn de bolsas periodontales y mayor-
pérdida dsea. Es frecuente que las bolsas sean infraééeas, pero 1la -
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fibras principales del ligamento periodontal y la probabte dinterrup---
ci6n de formacién de cemento. Hay resorcifn simultdnea del hueso alveo
tar por causa de: 1) falta de estimulacién funcional de Tos dientes,-
y 2} mayor presidn sobre los tejidos, cuya causa es edema y prolifera-
cion capilar.

La migraci6n dentaria es el primer signo clinico y se produce sin alte
raciones inflamatorias detectables. E1 cuadro habitual consiste en la
migracién vestibulolingual y extrusién y aflojamiento de los incisivos
superiores, y aparicidn de diastemas. Con menor frecuencia, se regis-
tra migraci6n distal de los ihcisivos‘inferiores. La velocidad de mi-
gracidn es afectada por las relaciones oclusales de los dientes ante--
riores y la presién que ejerce 1a Tengua. La migracion de los dientes
posteriores en sentido mesial o distal es rara.

La segunda etapa se caracteriza por la rdpida proliferacidn de la ad--
herencia epitelial a 1o largo'de la vafz. As7 mismo, es posible que-
haya proliferacidn de los restos epiteliales en el ligamento periodon-
tal.

Los signos mis tempranos de lesidon inflamatoria causada por irritacion
Tocal se observan en la segunda etapa. Desde el punto de vista clini-
co, la primera y segunda etapas son de corta duracidn y no es factible
diferenciar una de otra.

La terqera etapa se caracteriza por inflamacién gingival progresiva, ~
trauma de la oclusién, profundizacidn de bolsas periodontales y mayor-
pérdida 6sea. Es frecuente que las bolsas sean infraééeas, pero Ta -
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presencia de bolsas infradseas no es obligatoriamente una prueba de la
existencia de periodontosis. Esta es la etapa que generalmente se ob-
serva; se conoce por periodontosis avanzada o sindrome periodontal. La
periodontosis es una lesidn indolora. A veces, puede presentar sinto-
mas similares a los de la periodontitis.

Caracteristicas radiogrdficas. En un principio, la pérdida dsea se -~
confina a los incisivos éuperiores e inferiores y primeros molares. La
destruccidn de los tabiques interdentarios es vertical, angular o arci
forme, y no horizontal. E1 ensanchamiento del espacio periodontal y -
1a ausencia o esfumaci6n de la cortical alveolar se observa en numero-
sos dientes. Puede haber una alteracidn generalizada del patrdn dseo-
trabecular, que se caracteriza per trabéculas borrosas y aumento de -
los espacios medulares. A medida que la enfermedad progresa, la des--
truccién dsea se generaliza y enmascara la distribucién originaria de-
la pérdida Jsea. '

Para concluir con periodontosis, diremos que el consenso sobre la pato
logfa de la periodentosis puede expresarse como sigue:

Comienza. como una alteracién degenerativa en un tejido periodontal o -
mds, a 1o cual sigue inflamacién secundaria y trauma de la oclusidn, -
que agrava la destruccidn periodontal y acelera 1a pérdida dentaria.
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CAPITULD IV

- REACCION DE LOS TEJIDOS DE SOSTEN AL MOVIMIENTO
ORTODONTICO DE LOS DIENTES

Sandsted realiz6 en 1901 los primeros estudios de pionero sobre los cam
bios que tienen lugar en los tejidos debido al movimiento dentario. Si
bien constituye la contribucidn mds impartante, sus hallazgos fueron -
confirmados y universalmente aceptados sdlo alrededor de 1930.

En Tos Gltimos afios, con mayor interés que anteriormente, la investiga-
cidn se preocupd de establecer los principios que sirven de guia para -
e}l tratamiento ortoddntico préctico.

El movimiento de los dientes se produce de acuerdo con ciertas leyes -

"biol6gicas de resorcidn y aposicionv6séa, se trata de migracidn denta--

ria o de un movimiento ortoddntico. La mejor forma de estudiar los de-

talles mis exactos de la reaccién tisular es la de analizar cortes his-

toldgicos de dientes extrafdos con una porcién de sus tejidos de sopor-
te. '

Hay dos razones por las cuales son (tiles esas investigaciones:fprimekq

como principios que rigen la construccin y utilizacién de los aparatos

ortodGnticos, y segundo, como bases para investigaciones futuras. En -
realidad, la meta es esbozar brevemente los cambios que se presentan -

normalmente al desarrollarse 1a denticion 1o que se ha llamado "movi---
miento dentario fisioldgico™ y posteriormente analizar lo que realmente

ocurre al utilizar aparatos ortoddnticos actuales.

Movimiento dentario fisiolégico

Es importante comprender:1a fisiologfa bdsica de los tejidos para poder
realizar movimientos dentarios con un margen de seguridad. Las rafces-
dentarias se hallan rodeadas por hueso del proceso alveolar que crece -
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en respuésta a las demandas funcionales de los dientes. E1 ligamento-
periodontal proporcicona las fibras de sostén entre el diente y el hue-
so y células de tejido conectivo que resorbe y neoforma hueso.

Estos tejidos de soporte, tanto en nifios como en adultos jovenes, re--
flejan los procesos de crecimiento activo del individuo y el movimien-
- to fisiolfgico de los dientes. En las secciones microsclpicas de ieii

do normal se encuentran todas las diferentes etapas de crecimiento -~
Gseo. Hay hueso laminado antiguo, hueso neoformade, sin calcificar, -
“recientemente depositado, y tejido osteoide proximo a ligamento perio-
dontal. Dicho tejido osteoide estd radeado por células, los osteoblas
tos, que producen hueso nuevo. En Tos espacios medulares hay téjido -
conectivo fibroso, que contiene una cantidad moderada de osteoclastos-
o células que reabsorben el hueso. E1 ligamento periodontal se compo-
ne de fibras periodontaies con una gran cantidad de células conectivas
jovenes (fibroblastos), asf como también osteoblastos.

En el adulto maduro, el tejido adquiere hna naturaleza mds estdtica. -
E1 hueso es de tejido bien calcificado, laminado. Hay poco tejido os-
teoide, y el ligamento periodontal contiene fibroblastos maduros y ha-
ces fibrosos gruesos. Se observan pocos osteoblastos.

Estas diferencias en la edad fisiolSgica afectan el grado de movimien-
to dentario que se produce en respuesta del estimulo ortoddntico. Se-
supone que se producird una respuesta inicial md3s lenta en el adulto -
que en el nifio,

Durante toda la vida del individuo existe un movimiento dentario fisip
16gico. La traslacién vertical y mesial de los dientes es evidente du
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rante el procesc de la erupcidn dentaria y del crecimiento activo del-
hueso alveolar, '

El tejido osteoide no calcificado, recién depositado, recubre la super
ficie osea alveolar interna y hay un ndmerc considerabie de células de
tejido conecti&o joven osteogénicas, los osteoblastos. A veces se obj
servan en otras zonas lagunas de Howship con osteoclastos. Estas dife
rencias se producen en parte por la erupcitn y en parte por los ajus--
tes de posicidn dentaria durante los procesos formativos del crecimien
to de las estructuras»de soporte.

Es frecuente que los dientes de individuos j6venes migren en una direc
cién durante la erupcién y después de &sta. Entonces en ]a‘cara inter
na de la superficie dsea alveolar hacia la cual migra el diente preva-
lece la resorcifn dsea, mientras que se observa oposicifn d%ea‘deT la-
do opuesto del diente.

En la dentici6n madura, la masticaci6n y la actividad no funcional de-
terminan el desgaéte de las superficies oclusales de los dientes. Sin
embargo, la erupcidn continua y el crecimiento de los tejidos de sopor
te compensa esta pérdida de altura dentaria. De manera similar, el -
desgaste funciomal de los puntos de contacto de todos los dientes se -
halla balanceado por una migracidn mesial continua en respuesta al com
ponente anterior de las fuerzas oclusales.

Por desgaste de las superficies dentarias proximales se produce la mi-
gracién molar en direccidn mesial. Del mismo modo Tos estudios histo-
16gicos revelan que hay tendencia migratoria de los dientes proximales
hacia el espacio después de la extraccién de un diente.
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As{ mismo, se produce un movimiento fisioldgico de los dientes que pro
viene de la funcitn, ademds de los cambios de posicidn dentaria por mi
gracién. Es el movimiento dentario de inclinacidn durante el proceso-
de masticacifn. La altura cuspidea de los dientes, asT como el tipo -
de oclusion del individuo, influyen en gran medida sobre ese movimien-
to. Trabajos de investigacién han mostrado que el punto de apoyo que-
actia, en condiciones normales, durante la inclinacidn de un diente al
masticar, se halla alge hacia apical respecto de la parte media de la-
raiz.

Por dTtimo diremos que, durante la funcidn normal, las fuerzas se tras
miten al hueso y al ligamento periodontal a través de 1os planos inclji
nados de las coronas de Tos dientes dando lugar a una migracidn denta-
ria fisioldgica. '

MOVIMIENTO DENTARIO ORTODONTICO

E1 movimiento dentario ortodéntico es posible por los cambios metab6li
cos que se realizan en el ligamento periodontal en respuesta a la pre-
si6n o la tensidn ejercida sobre ella. ’ '

Siempre que se aplica presidn a la superficie del hueso, hay rasorcién
osea. Siempre que hay tensidn o traccidn sobre l1a superficie del hue-
so0, se produce depdsito dseo.

Cuando un diente se mueve, ya sea por la aplicacidn de una fuerza-orto
d6ntica, un estado patoldgico, o contactos cuspideos traumdticos, (6 -
atin durante los estadios eruptivos normales), hay resorcibn osea en el
1éd0 de presién y formacidn de hueso nuevo en el lado de ta tensidn o

traccidn.
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Las fuerzas ortoddénticas, aplicadas sobre un diente, se transmiten di
rectamente al ligamento periodontal. Las modificaciones metab6licas -
del ligamento, a su vez, determinan la resorcifn dsea que remodela el-
hueso alveolar adyacente, 1o que en dltimo término permite que el dien
te y su aparato de insercidn se mueva lentamente a través del hueso.

Los cambios tisulares posteriores al movimiento dentario que produce -
un aparato ortodéntico, si bien son parecido:s, en general, a 105 que -~
tienen lugar durante la migracidn dentaria, difieren en algunos aspec-
tos. Elle es asfT porque el movimiento dentaric en ortodoncia es mis -
rdpido y 1a distancia es mayor. Ademds, interviene la variacion de 1a
reaccidn tisular de acuerdo con el método que se utilice para obtener-
el movimiento. Un andlisis de los procesos que se producen en los te-
jidos durante el movimiento ortodéntico de los dientes rebela que es -
mds racional discutir sobre el tipo de fuerzas que se eligen, y no so-
bre el tipo de aparatos.

Es importante anotar que en esas circunstancias es de gran significa--
¢ibn Ta vitalidad de los tejidos, ya que solamente los tejidos vivos -
pueden producir los cambios celulares activos necesarios y responder a
la fuerza aplicada. Es m&s facil producir movimientos dentarios en un
individuo joven, cuyas c&lulas estdn en su fase activa de crecimiento-
y se adaptan rapidamente a los cambios, mientras gque en el individuo -
mayor la respuesta celular es mds lenta.

FUERZAS ORTODONTICAS

Las fuerzas ortodénticas aplicadas sobre un diente se transmiten direc
tamente al Tigamento periodontal, y estimula los cambios celulares que
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dan por resultado la resorcién y aposicién selectiva de hueso alveolan

Se puede considerar el diente como un cuerpo en reposo. Este se encien
tra en estado de equilibrio en un medio complejo:de fluido y fibras de
suspensién. £En realidad, ese equilibrio es una serie de fuerzas y con
tra fuerzas balanceadas. Se aplican fuerzas al diente para incitar la
respuesta celular que permitird el movimiento dentario. Tales fuerzas
" han de ser bastante intensas como para alterar el equilibrio fisiolégi
co y ser aplicadas durante un tiempo suficiente para estimular los cam
bios celulares.

El 1finite fisioldgico de la presién sanguinea intracapilar normal es -
aproximadamente 20 a 26 gr. por centimetro cuadrade de superficie radi
cular, y es importante que una fuerza ortoddntica aplicada a un diente
no exceda esta presion. La distancia a 1a que puede moverse un diente
aplicando esta presion es mis o menos de 1 mm. por mes.

La medicidn de las fuerzas empleadas no es suficientemente precisa pa-
ra indicar 1a magnitud de las mismas a nivel celular. Tamafio de 105 -
dientes, forma de la rafz, fuerzas funcionales, puntd de aplicacidn, -
tipo de éstas y efecto hidrdulico modifican Ta cantidad total de las -
mismas que afecten a una zona particuiar de la superficie radicular. -
Iguaimente importante son la direccibn de ésta, duracitn de la misma,-
distancia a que opera ésta y la continuidad de ella. Es posible que -
también intervengan la edad del paciente, la reaccidon tisular indivi--
dual y el equilibric endocrino.

Por lo tanto, los cambios en la posicifn dentaria y en la forma de la-

arcada deben ser hechos de tal forma que todas las fuerzas se encuen--
tren en equilibric al final del tratamiento ortoddntico.
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La mejor garantia para poder lograr el objetivo terapéutico es el cong
cimiento y la habilidad.

Tinns de Fuerza
Existen diferentes tipos de fuerza, los cuales podemos clasificar de -
1a siguiente manera:
1. De acuerdo a su intensidad
a) Fuerzas ligeras.
b) Fuerzas intensas.
2. De acuerdo a su dircccitn

a) Fuerzas horizontales.
k) Fuerzas de rotacién.
¢) Ffuerzas de intrusidn.
d) Fuerzas de extrusidn.

3. De acuerdo a su intervalo de tiempo.

a) Fuerzas continuas.
b) Fuerzas interrumpidas.
¢) Ffuerzas intermitentes.

Distribuciton de fuerza e impacto

_ Las fuerzas ortoddnticas se aplican generalmente sobre las coronas de-
los dientes. Sin embargo, el impacto de estas fuerzas puede estar di-
rigido hacia cualquier parte del periodonto a través de inclinacidn, -
movimientos horizontales, movimientos verticales y rotacién de Tos --
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dientes. En la terapéutica ortod6ntica frecuentemente se incluyen to-
dos estos movimientos en el tratamiento de un solo paciente.

La distribucifn del impacto de la fuerza ortodéntica varia desde el im
pacto concentrado de una fuerza basculante hasta el impacto ampliamen-
te disperso de una fuerza intrusiva o de una fuerza orientada hacia un
movimiento de conjunto. Por 1o tanto, resulta evidente que se requie-
re para hacer bascular o inclinar el diente. La rotaci6n también pre-
senta un impacto muy extenso y requiere una fuerza considerable.

Una parte inevitable de toda distribuci6n de esfuerzo ortodontico es -
1a relacionada con las fuerzas reciprocas 6 "anclaje”, las cuales cons
tituyen el principal problema en las denticiones afectadas por pérdida
de dientes o enfermedad periodontal.

" Los dientes pueden ser movidos por fuerzas instantdneas o inmediatas,-
-por fuerzas intermitentes, y por fuerzas gque actdan continuamente, In
dependientemente del tipo de fuerza, el impacto altera el metabolismo-
del periodonto hasta el grado de provocar resorcitn y neoformacidn - -
osea.

Fuerzas funcionales

Al analizar la biomecdnica del movimiento dentario, debemos poseer co-
nocimientos amplios del efecto de las fuerzas funcijonales sobre los -
ajustes hechos a los aparatos para mover los dientes., La funcidn mus-
cular peribucal anormal puede impedir que el ortodoncista logre su ob-
jetivo terapéutico. Con frecuencia estas fuerzas obran en direccién -
contraria a aquella en que el ortondoncista quiere mover los dientes.
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Con algunos tipos de aparatos el ortodoncista puede utilizar las poten
tes fuerzas funcionales ventajosamente, pero con demasjada frecuencia-~
estas fuerzas solo sirven para dificultar su labor, Una vez que han - -
sido eliminadas las fuerzas funcionales normales, y estas ya no defor-
man la morfologia de la arcada dentaria, se unen al equipo y fungen co
mo buenos auxiliares de retencidn.

REACCIOH DE LOS TEZIDOS DENTARIOS A LAS FUERZAS ORTODONTICAS
Ligamento Periodontal

Sin e1‘1igamento periodontal el ortodoncista no puede hacer mucho. Fun
.'ge como una fuente de elementos celulares en proliferacidn cuando es -
estimulada por presifn o tensi6n. Se cree que los osteoblastos forman
‘hueso nuevo, mientras que los osteoclastos son responsables por la eli
minacidn del hueso.

Cambios en el lado de presién: E1 Tigamento periodontal es comprimido
inicialmente hasta casi un tercio de su espesor. Existe un aumento -
del aporte sahgufheo capilar, especialmente cerca de la cresta alveo--
lar, precede a la movilizaci6n de fibroblastos, osteoblastos, cemento-
blastos y osteoclastos. Las células del Tigamento periodontal protife
ran en el punto en que se aplica la presifn. Esta respuesta inicial -
por parte del ligamento es seguida por cambios en el hueso adyacente.

Para una cantidad de fuerza dada, hay pruebas de que el ligamento pe-~
riodontal se comprime mds en el maxilar inferior.

Cambios en el lade de tensiGn: En la superficie, donde 1a fuerza para
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mover el diente se trasmite como tensién} el ligamento periodontal as-
estirado y el espacio entre el proceso alveolar y el diente es ensan--
chado. Hay otra vez un aumento en la vascularidad y en la actividad -
celular, proliferan células osteobldsticas (posiblemente osteoclastos-
y osteoblastos que se diferencian de fibroblastos inmaduros) y comien-
zan a desempefiar su funcidn de deposicidn Ssea sobre la pared alveolar
en el sitio de la tensidn.

En el lado de tensidn las fibras son estiradas, 1o que conduce a la -
formacién de nuevas células constructoras de hueso, los osteoblastos.

Hueso Alveolar

Se distinguen tres tipos de tejido en el hueso alveolar: tejido 0Os~--
teoide no calcificado, hueso fascicular inmadure (con incorporaciones-
de c&lulas y fibras de Sharpey), y hueso Taminar.

Cambios en el lado de presion: Después de varios dias, se notard la -
presencia de células multinucieadas grandes, los osteoclastos, asocia-
das con la resorcién dsea, particularmente a lo largo de la pared del-
alveolo, donde pueden verse excavaciones en forma de media luna, cono-
cidas como lagunas de Howship. Después de varias semanas, hay osteo--
blastos y osteoclastos en el hueso esponjoso cuya estructura interna -
estd siendo orientada por resorcidn y aposicidn. En lugar de presen--
tarse en una direccifin generalmente vertical, el patrdén trabecular del
hueso se orientard en direccién predominantemente horizontal. Este -
proceso serd revertido lentamente tan pronto cese el movimiento del -
diente, "
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Se nota, pues, que la respuesta inicial a 1a aplicacidn de una fuerza-
Tigera es una actividad osteocldstica y osteobldstica, la primera ce--
diendo a la presidn y permitiendo al diente moverse, y la segunda ayu-
dando a proporcionar el soporte necesario al diente, a medida que se -
mueve.

Cambios en el lado de tensién: La capa de la 1dmina dura inmediatamen
te proxima a 1a membrana periodontal, muestra cambios en respuesta a
esta traccifn y se deposita hueso.paralelo a la direcci6n de la fuerza
aplicada. Los osteoblastos estdn mds alejados hacia el hueso esponjo-
so. En el hueso esponjoso, hacia la idmina dura, hay un depfsito de -
hueso a 1o largo de las superficies de 1as.trabécﬁ1as mientras que, en
Ta capa cortical externa, hay actividad osteocldstica removiendo hueso
de las partes exteriores donde ya no se necesita; la estructura de so-
porte se ha acercado al diente en movimiento.

Esmalte

En el esmalte no se observan cambios tisulares como resultado del movi
miento‘dentario'por st mismo. La descalcificacion que se presenta al-
rededor de las bandas causada por restos de alimentos que no son elimi
- nados y el grabado de la superficie del esmalte pueden ser observados-
a simple vista (o microscépicamente) en muchos casos.

Dentina

Qcasionalmente, se ven casos en los que la resorcién cementaria ha si-
do seguida por resorcién de la dentina, aun cuando la presi6n no ha si
do excesiva. Esas areas de resorcidn no son reparadas por dentina, si
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no que son llenadas por la accién de los cementoblastos con una sustan
cia parecida al cemento. Esas respuestas varian con los individuos pa
‘rece ser que los factores endocrinos predisponen a los pacientes a es-
te tipo de resorcidn, el fendmeno de resorcidén no es completamente co-
nocido.

Pulpa Dentaria

Si bien la pulpa no se halla activamente afectada en el proceso fisio-
- 16gico del movimiento dentario, no es raro observar una hiperemia tran
sitoria, aun cuando se utilicen fuerzas moderadas. Los pacientes en -
ocasiones presentan sensibilidad a los cambios té&rmicos y pulpitis dgg'
puds de ajustar los aparatos ortodénticos.

Las alteraciones pulpares durante el tratamiento ortodéntico ocurren a
veces debide a la inclinacidn excesiva del -diente por la accidn de -
fuerzas masivas que desplazan el &pice con rapidez causando la estran-
gulacidn del paquete vasculonervioso en ei foramen apical. Se compri-
men los vasos sanguineos que alimentan el tejido pulpar produciendo un
estasis, puede presentarse degeneracion total o parcial de la pulpa, ¥
el diente se obscurecerd debido a la hermorragia y a 1a necrosis. Los
experimentos indican gue durante el tratamiento ortodéntico existe me-
nor sensibilidad a las pruebas eléctricas de vitalidad pulpar. La -
reaccion pulpar se normaliza después de haber terminado el tratamiento
ortodfntico.

Cemento

La superficie radicular normal posee una capa protectora de cementoide



orgdnico acelular sobre el cemento. La capa de cemento es relativamen
te delgada en una persona joven, y aumenta de espesor con la edad. EI
c¢emento es mds resistente a la resorcién que el hueso, y esta diferen-
cia evita la Tesidn de la superficie radicular durante el movimiento -
dentario. Sin embargo, al aplicar presiones ortodénticas, esta capa -
cementoide protectora puede ser perforada formando dreas semilunares -
de resorci6n en el cemento. Si el area de presidn no es demasiado ex-
tensa, y las fuerzas empleadas son intermitentes o si el tratamiento -
ha sido terminado, los cementoblastos reparan esas zonas excavadas, pe
ro el cemento nunca presenta el mismo aspecto microsc6pico que la es--~
tructura original.

La resorcidn del cemento y de la dentina es mds frecuente en el dapice.
Aunque la destruccién se produce por lo general a causa de fuerzas ex-
cesivas, algunos individuos parecen tener una predisposicidn.a Ta re--
sorcifn aun cuando se utilicen fuerzas de ordinario tolerables.

Tejidos Blandos

Los aparatos ortod6nticos generalmente interfieren el ejercicio normal
de Tos tejidos y el masaje que ocurre durante la masticacidn, deglu---
cién y habla. Debido a la falta de ejercicio, estasis circulatorio, -
irritacidn constante de los aparatos, as¥ como el material en putrefac
cién, no es raro que los tejidos gingivales se tornen hiperémicos, ede
matosos e hinchados. E1 color rosa es reemplazade por un color viold-
ceo y estos tejidos sangran ficilmente. $i no se toman medidas enérgi
cas, la papila interdentaria en proliferacidn se torna fibrosa y perma
nece agrandada después de retirar la influencia irritante de los apara
tos.
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Como la mayor parte de los tratamientos ortodénticos se realizan en el
momento en que el sistema endocrino experimenta grandes cambios y es -
muy activo, el paciente se encuentra predispuesto a una reaccién anor-
mal de 1os tejides blandos durante el tratamiento crtoddntico.

Tejido Supralveolar

E1 movimiento dentario afecta las fibras gingivales supralveolares -
(gingival, transeptal y circular) las cuales se desplazan y estiran cg
mo resultado del movimiento dentario.

Estudios recientes han probado, que las fibras gingivales son desplaza
das por el movimiento ortod6ntico Yy que permanecen desplazadas y esti-
radas aun después de un periodo de retenci6n de 232 dfas. Esto con---
trasta con las fTibras perjodontales que corren del diente a Ta superfi
cie Gsea y que se,vue]Ven a orientar en menos de 28 dias. Los ortodon
cistas que han movido dientes individuales y observado que 1os dientes
contiguos los acompafian en su moVimiento, por 1a influencia de las fi-
bras transeptales conocen la importancia del tejido supralveolar.

Cuando un diente es sometido a una fuerza, los haces de fibras del la-
do de la tensifn se estiran y aparentemente resisten cualquier otro mo
vimiento del diente a menos que se alarguen los haces de fibras. El -
examen histoldgico revela que este alargamiento ocurre en los haces -
por un cambio de disposicidn entre las fibras. Llas fibras cold&genas -
individuales que componen el haz no se alargan.

El tejido fibroso que recubre el proceso alveolar y las fibras que --
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constituyen la matriz dsea reaccionan de un modo un tanto diferente. -
Estas estructuras fibrosas consituyen un sistema ininterrumpido, con -
tendencia a la reorganizacion. Por lo cual los dientes girados debe--
rdn ser retenidos en su posicién un periodo mayor para permitir 1a re-
organizacidn lenta de los tejidos supralveolares. EI no hacer este -
significa la recidiva hacia Ta malposicidn original.

Maxilares

i
En el pasado, muchos ortodontistas afirmaban que Ta manipulacién de -
sus aparatos estimulaba el crecimiento de los maxilares. Como la ma--
yor parte de los pacientes de ortodoncia son tkatados,durante un’périg
do activo de crecimiento, resulta dificil determinar cudnto crecimien-
‘to se debe al patrén inherente y cudnto al estfmulo ortodéntico.

Es 16gico peﬁsar que Tos procedimientos ortodonticos pueden eliminar -
las restricciones de la funcidn muscular anormal de la maloclusidn, -
que si no son tratadas impiden el logre total del patrdn de crecimien-
to normal,

Se cree que 1os cambios en la forma y tamafio del maxilar superior, o -
de la mandibula, logrados por el tratamiento ortoddntico quedan Timita
dos, en general; al proceso alveolar. La mayor parte de los cambios -
se realizan junto con los procesos de crecimiento eruptivos que suce--
den durante el tratamiento ortoddéntico subsecuente.

Ha surgido otra controversia respecto a si los procedimientos ortod6n-
ticos pueden restringir el crecimiento de Tos maxilares. Muchos c1fni
cos estdn hoy firmemente convencidos de que, especialmente con el uso-
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de aparatos extrabucales, pueden restringir o cambiar la direccién de-
los procesos de crecimiento que hubieran ocurrido normaimente durante-
el tratamiento ortodéntico. Después de todo, las tribus primitivas -
han causado cambios extrafios en las formas del crdneo y de 1a cara me-
diante la aplicacidén de presifn constante. ‘

Articulacion Temporomandibular

La articulacién temporomandibular es una regién donde es posible indu-
cir cambios tisulares por movimiento experimental de dientes. También
puede haber cambios en la posici6n del c6ndilo dentro de la fosa gle--
noidea, que también pueden ir acompafiados por cambios en la meorfologfa
de la articulacidn., En la prédctica, el resultado final de los cambios
gue tienen Tugar en la A.T.M. se hallan influidos con frecuencia por -
Ta funcién muscular y otros factores. Habrd que investigar bastante -
atin, antes que nuestro conocimiento sea completo respecto a los cam---
bios en la regidn de la articulacidn temporomandibular.

REACCION DE LOS TEJIDOS DE ACUERDO A LA MAGNITUD DE FUERZAS APLICADAS
EN DIFERENTES INTERVALOS DE TIEMPO

El perfodo de aplicacidn de una fuerza al diente influye sobre la res-
puesta del periodonte y la cantidad del movimiento dentario. Existen-
tres tipos diferentes de fuerzas, clasificados de acuerdo con la dura-
cién de su aplicacidon. Son confinuas, interrumpidas e intermitentes.

FUUERZAS CONTINUAS

Son las que actdan sin interrupci6n durante el periodo en que es apli-
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cado el mecanismo generador de fuerza. Dichas fuerzas actdan por lo -
general durante lapsos prolongados y disminuyen a medida que el diente
se desplaza o se agota la eficacia del mecanismo. Las fuerzas conti--
e .o pioducen por lo comdn mediante aparatos fijos.

Movimiento Dentario Continuo

Todos los tipos de aparatos ortod6nticos producen una inclinacifn del-
diente que se mueve, en menor grade cuando el movimiento es en masa, y
su punto de apoyo'se halla en el tercio apical de_]a raiz, asi, al =--
aplicar a la corona una fuerza continua, el diente adoptard gradualmen
te una posicién ligeramente inclinada y se inclinard en el alveolo. Co
mo consecuencia, se formard una zona de presidn en la porci6n marginal
y otra en la parte apical, y aparecerdn dos zonas correspondientes de-
tensién en los lados opuestos de la raiz.

En su inicio del movimiento dentario, las fibras periodontales se aflo
jan gradualmente y se comprimen del lado de la presién y se estiran -
del lado de la tensién. En las zonas de presidn marginal se observan-
los primeros indicios de resorcidn §sea, y aposicidn en las zonas de -
tensidn.

Poco tiempo después de haber iniciado el movimiento, sucederd 1o si---
guiente:

‘Lado de Presién: Los cambios de tejido mds acentuados se hallan en la
zona de presifn marginal. Debido al movimiento dentario y la subsi--~
guiente compresidn del tejido fibroso, en un drea circunscrita del 1i-
gamento periodontal desaparecen algunas células y sus nicleos se con--
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traen y se vuelven picnéticos. Después de un perfodo de tiempo se for
man osteoclastos a lo largo de 1a superficie dsea dentro de 1a zona de
presién o alrededor de ella, y comienza la resorcién dsea. En indivi-
duos jévenes se ha visto que Ta resorcidn comienza después de veinti--
cuatro horas, 6 antes, y sus variaciones dependen hasta cierto punto -
de la reaccidn tisular individual. Después de dos o tres dias se pro-
duce una reaccifn secundaria en forma de aumento de nidmero de células
conectivas jOvenes en el tejido periodontal que circunda la zona de --
presién. ' '

Hasta cierto punto, el curso del proceso de resorcion depende de las -
condiciones anatdmicas. La resorcifn Osea se produce antes si la cara
interna del hueso presenta irregularidades o espacios medulares abier-
tos.

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

a) Resorcidn Osea directa: Al existir irregularidades y espacios me-
dulares abiertos en la superficie Gsea alveolar interna, en poco tjem-
po se forma un gran nimerc de osteoclastos, 1os cuales socavan la subs
tancia @sea causando una resorci6n divecta en la zona de la presion me
diante la formacidn de lagunas directamente sobre la superficie del -~
hueso. La magnitud de la fuerza aplicada es otro factor en el proceso
de resorciBn. Si la fuerza continua aplicada as leve, generalmente la
resorcidon directa tiene lugar en.la primera fase del movimiento denta-
rio. Asi mismo, esta resorcidn directa serd més rapida después de un-
movimiento -de cierta duracidn, especialmente cuando se eliminé por re-
sorcifn, la compacta capa alveolar dsea interna, la 1amina dura.

b) Resorcién Gsea indirecta:  S$i la superficie dsea alveolar interna-



es mds uniforme en 1a zona de presifn, con pocos espacios medulares, -
generalmente se produce alli una resorci6n indirecta, causada por la -
aplicacidn de una fuerza continua intensa. Por esa compresion desapa-
recein 1as c&lulas en Ta zona de la presidn, lo cual sefiala que el teji
do fibroso se voivid acelular o hialinizado en un drea circunscrita -
del tejido periodonfaT marginal., Asi mismo, se observa la hialiniza--
cidn de fibras periodontales. Este proceso de hialinizacidn da lugar-
a la formacién de osteoclastos alrededor de 1a zona de compregién 0 es
pacios medulares vecinos. Los osteoclastos resorberdn poco a poco el-
hueso subyacente a los haces fibrosos comprimidos, hasta la elimina---
cién total del hueso que se halla por debajo del &rea hialinizada. Es
te proceso, asf mismo, se 1lama resorcién por socavado el cual Tleva -
varios dias, a veces hasta dos semanas y mds tiempo aidn si hay densi--
dad Gsea marcada.

E1 desplazamiento del diente se detiene como resultado del proceso de
hialinizaci6n; por Gltimo, una vez completamente socavado el tejido 1i
bre de células, se produce un movimiento repentino. Si la fuerza que-
actlia sobre el diente es de magnitud moderada durante el desplazamien-
to siguiente, 1a reaccién tisular continua a menudo como resorcién di-
. recta; si la fuerza es intensa, en cambio, se forman nuevas dreas de -
presién tan pronto como se elimina la primera. Cuando cesa la presifn
a medida que el diente se mueve debido a 1a resorcidn socavante, se -
forman célutas nuevas y el tejido comprimido se reecrganiza gradualmen-
te. Otras veces, el tejido fibroso acelular comprimido se necrotiza,-
sobre todb después de la aplicacifn de una fuerza continua intensa.

La resorcidn ocurre algo mds tarde en la zona de presidn apical secun-
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daria, y por lo general en una pequefa zona circunscrita. Algunas ve-
ces, sin embargo, se observa un movimiento mayor de la porcién apical-
de la rafz junto con la correspondiente resorcidn dsea extensa, scbre-
todo en casos donde el diente se halla sometido a una fuerza intensa -
de inclinacidn por un periodo largo.

Lado de Tensién: E1 primer signo de la aposicidn 6sea es la formacion
de células conectivas jovenes, tanto fibroblastos cuanto osteoclastos.
Esto ocurre por divisidn mitética de las células, principalmente de fi
broblastos que se colocan a 1o Targo de Tos haces fibrosos estirados.
Al mismo tiempo, se organiza una cadena de osteoblastos a lo largo de-
la superficie dsea. ' :

La formacién y aposicidn del tejido osteoide a 1o largo de la superfi-
 cie Osea interna comienza antes en los casas con una capa osteoide del
gada y los osteoblastos ya existen antes del experimento. Se requiere
un lapso mayor para que se forme el tejido osteoide cuando la superfi-
cie alveolar interna es apldstica o sufre resorcién, Asi mismo, la apo
sicibn depende en cierta manera de la forma y espesor del tejido conec
" tivo; si los haces son gruesos, el osteoide neoformado se deposita a -
1o largo de los haces fibrosos estirados, 1o cual da por resultado la-
lamelacidn 6sea. Cuando se trata de haces mds deigados, a lo largo de
la superficie dsea se forma una capa uniforme de osteoide.

Si existe resorcién directa del lado de 1a presién, en el transcurso -
de 8 dfas aparece una capa @sea bastante espesa del Tado de la tensidn

Cuando este tejido neoformado, que incorpora células, haces fibrosos y
capilares, adquiére cierto espesor, comienza la calcificacidn del teji
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do recién formado sobre la superficie dsea. De esta manera se forma -
el hueso fascicular.

E1 teiido osteoide, igual que el tejido de hialinizqcidn, no es resor-
bido por osteoclastos. Si se mueve un diente contra la capa osteoide-
neoforimada tiene lugar la resorcidn del hueso fascicular calcificado -
que se halla debajo, pero no del propio depdsito osteoide.

Una capa Gsea formada por el movimiento dentario continuo sufre inme--
diatamente cierto grado de reorganizacidn, principalmente debido a la-
adaptaci6én funcional durante el movimiento dentario. Después se ha--
11an dreas de resorcién secundaria localizada especialmente alrededor
" de Tos capilares que forman los centros de los futuros espacios medula
res. Alrededor de estos capilares se deposita otra vez nuevo tejido -
dseo en sistemas haversianos. Sin la retencién adecuada durante este-
perfodo de reorganizacitn, el diente se ve sometido a un movimiento ma
yor o menor hacia su posici6n original. '

FUERZAS INTERRUMPIDAS

Son las aplicadas & una distancia corta durante el tiempo suficiente -
para desplazar el diente, pero con una intensidad mayor que disminuye-
rdpidamente de magnitud a medida que se mueve el diente. Depuds de ha
berse movido el diente el aparato 1o estabiliza durante un periodo de-
reposo.

Movimiento Dentario Discontinuo

Se 1lamard movimiento dentario discontinuo al desplazamiento dentario,



- 77 -

producido a través de un trecho relativamente corto por la accién de -
una fuerza interrumpida.

.Se gbtjene un movimiento dentaric¢ discontinuo, por ejemplo, cuando se -

1iga un diente al arco vestibular con una fuerza leve de expansidon y -
después se lo retiene pasivamente hasta una nueva reactivacidn del apa-
rato. Asi mismo, un desplazamiento realizado por el arco de canto es -
invariablemente un movimiento discontinuo. En tales casos se observa -
una pequefia variacidn de la reaccidn tisular. Hay disminucion del nime
ro de células del lado de la presién durante el movimiento del diente,-
y-aumento marcado cuando el diente se detiene. Del lado de la tensifn-
se produce 1a divisidn por mitosis, a la que sigue la formacidn de os--
teoblastos vy osteocTéstos.‘ Con frecuencia, estos cambies fdrmativos -
Tlevan a la aposicifn del q;jido‘osteuide a la entrada de los espacios-
~medulares de 1a antigua zona de presién, hasta la reactivacion de esas-
fuerzas. AsT mismo, del lado de la tensidn hay una calcificacion paula
tina, asi como reorganizacién del tejido neoformade durante el perfodo-
de pasividad. Un nimero elevado de c&lulas conectivas jGvenes persiste
durante el periodo de reposo tanto del lado de.la presi6n cuanto del de
1a tensidn. Por consiguiente, el periodo pasive durante el moﬁfmiento—
discontinuo de un diente posee dos ventajasf los tejidos tienen tiempo
de sobra para la reorganizacion y la proliferacidén celular favorece ~-
~otros cambios tisulares cuando se activan nuevamente los aparatos.

FUERZAS INTERMITENTES

“Son aquellas que se aplican durante un breve perfodo para después cesar.
Esta fuerza alternada es ejercida con aparatos removibles (planos de -
mordida, planos inclinados, aparatos funcionales de tipo noruego y elis
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ticos intermaxilares). Dichos aparatos son activados por el funciona--
miento de los misculos masticatorios.

Si bien los aparatos removibles, fuente de fuerzas intermitentes, se ha
1lan entra las formas mds antiguas de los aparatos crtoddnticos, hasta-
hace unos veinte afios no se realizaron investigaciones respecto del -
efecto de esos aparatos sobre los tejidos periodontales.

La diferencia principal entre la accidn de los aparatos removibles y fi
Jos radica en que con Tos primeros, después de la aplicacién de fuerzas
intermitentes, @l diente no se halla sujeto a ningdn tipo de aparato. -
Ello produce el retroceso del diente del lado de 1a presién durante los
perfodos de reposo y para mantener la Tuncidn normal.

Movimiento Dentario Intermitente

Esta forma de movimiento se produce por una fuerza que actGa como un im
pulso de corta duracidn, o durante periodos cortes con una serie de in-
terrupciones. Estas pausas tienen lugar cuando se quita de 1a boca el-
aparato y cuando las fuerzas se vuelven ya gradualmente mds activas, ya
sucesivamente mds pasivas cuando se mueve el aparate. El1 rasgo esen~--
¢ial del tipo intermitente de movimiento consiste en que el diente o -
dientes permanecen en funcidn normal durante 1a mayor parte del perfodo
de tratamiento, por lo cual las fibras periodontales retienen general--
mente su disposicion funcional. Con frecuencia se observa un aumento -
del nimero de células en la membrana periedontal como resultado de la -
accifn intermitente.

E1 movimiento dentario con fuerzas intermitentes tiene aplicacién espe-
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cial para e} tratamiento de pacientes jovenes cuyas cifras periodonta--
Tes se hallan en estado de desarrollo; las fibras de soporte en estado-
de madurez ofrecen resistencia considerable, sobre todo cuando se re---
Guiere wover el diente a una distancia grande. No obstante, hay excep-
ciones de esta regla, con frecuencia se halla un nimero considerable de
c8lulas de tejido conectivo joven después del movimiento dentario inter
mitente tanto del lado de la tensi6n cuanto del de la presién. Algunos
adultos tienen reacciones mis favorables que otros. Varfan hasta cier-
to punto de acuerdo con el individuo las propiedades y reacciones de la
estructura periodontal.

Como ya se dijo, este aumento de células depende principalmente de la -
reaccifn individual; as7, se dan casos en los cuales el aumento del ni-
mero celular es pobre, y por lo tanto es menor la de-posicifn del teji-
do osteoide.

También influye sobre el tratamiento con fuerzas intermitentes la canti
dad de fuerza que se aplica, as? como el tiempo de actividad de esa -~
fuerza. Debido a que los dientes se desplazan por movimiento de incli-
nacidn, del lado de la presidn hay una tendencia a 1a formaciGn de zo--
nas acelulares, sobre todo en la fase inicial de tratamiento. Si el -~
aparato es rfgido y no cede, como la magnitud de la fuerza es un factor
importante, 1a hialinizaci6n ocurrird con mayor rapidez que cuando éste
tiene una acci6n mds eldstica. Por otro lado, también hay detencidn -
del movimiento si se usa poco el aparato, por formacidn de osteoide del
lado de la presién. Mediante el uso casi continuo del aparato y la -
aplicaci6n de una fuerza intermitente leve, se obtiene un movimiento -
uniforme y gradual del diente.
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REACCION- DE LOS TEJIDOS A FUERZAS APLICADAS EN DIFERENTES DIRECCIONES

Las diferentes respuestas a las fuerzas horizontales, de rotacifn, de -
intrusidn y extrusifn reflejan el modo como esas fuerzas actdan sobre =~
el aparato dentario de insercifn.

FUERZAS HORIZONTALES

Los dientes se mueven en direccidn horizontal por 1nc11nac16n o por mo=-
“vimiento en cuerpo.

Reacci6n a la fuerza de inclinacion

Durante el movimiento de inclinacidn, 1a porcién radicular cervical se~
-mueve-hacia el hueso alveolar, mientras el dpice se mueve en direccidn-
opuesta. '

E1 &pice se mueve menos que la porcidn radicular que se halla a nivel -
de la cresta alveolar. El movimiento apical estd limitado, ademds, por
la accidn de las fibras periodontales apicales.

. Cuando un diente se inclina, la cantidad de resorcién alveolar depende-
del grado de compresién del Tigamento periodontal, la cual es menor en-
el fulcro. E1 fulcro del diente se halla en la unifn de los tercios me
dio y apical de la porcién intralveolar de la rafz.

Si se utilizan fuerzas horizontales continuas leves, o fuerzas mds in--
tensas que trabajen a través de una distancia corta, el eje de rotacifn
se halla en la unidn del tercio” medwo y apical de la ra1z intralveotar.
" Sin embargo fuerzas excesivas ?1evan a la rafz en contacto con la por--
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cifn de la cresta alveolar, donde se produce necrosis y se bloquea el -
movimiento. Esto establece un fulcro en el punto de compresidn, que es
mucho mds oclusal que el normal, y resulta una inclinacidn excesiva.

Reaccion a Ja fuerza aplicada en cuerpe

Durante &1 movimiento en cuerpo de un diente con una fuerza horizontal,
la presién sobre el 1igamento pgriodonta1 se aplica sobre la superficie
interna del alveolo a 1o largo de toda ia raiz. Esto aumenta la super-
ficie de presidn y por ello es factible utilizar fuerzas algo mds inten
sas que tas que se emplean para movimientos de inclinacidn, sin causar-
“hialinizaci6n ni necrosis. El dpice no se inclina y la resorcidn tieme -
tugar sobre’la superficie interna del é?veo?b, 1a aposiciGn del tejido-
osteoide se hace sobre la superficie de toda Ta raiz sobre el lado de -
~ tension.-

FUERZAS DE ROTACION

La reaccin de un diente a una fuerza de rotacién es algo mds complica-
‘gda que el movimiento de inclinacidn o en cuerpo en una sola direccidn.
TeSricamente, se trata de movimiento en cuerpo en un sojo lugar; en rea
tidad, se trata de una accidn combinada de inclinacidn y rotacion. De-
bemos tomar en consideracidn varios factorsas: posicidn del diente, tama
fio radicular y forma, disposicidn de las fibras periodontales, disposi-
¢ion de las fibras gingivates libres y tejido supralveolar, grado, di--
reccién, distribuciSn y duraci6n de las fuerzas aplicadas, asi como la~
edad del paciente. Debido a los efactos diseminados de las fuerzas de-
rotacitn, que afectan a algo mds que el hueso y la membrana pericdontal
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es diffcil construir una imagen precisa. Como la raiz no suele ser per
fectamente redonda, se forman dreas de presi6n y tensién en diversas -
porciones de la raiz, membrana adyacente y hueso alveolar. Ademds, in-
numerables haces de fibras periodontales son estirados y realineados en
direccidn de la traccidn,

Las fibras pericdontales intralveolares y sﬁpra]veo]ares resisten el mg
vimiento de rotacién. . Las fibras-intralveolares se estiran cuando se -
aplica uha fuerza y durante el movimiento se reubican y son reemplaza--
das por nuevas fibras. Sin embargo, las fibras supraiveclares resisten
al cambio y se reorganizan con lentitud.

La presencia adicional de un cierto ndmero de fibras eldsticas en los -
tejidos supralveolares favorece la tendencia a la recidiva. La recidi-
va, por lo tanto, es causada por la contraccibn de fibras gingivales -
desplazadas y otras estructuras supralveolares que, a diferencia de las
fibras de la membrana periodontal entre las rafces y el hueso alveolar,
se adaptan mds lentamente a su nueva posicién. Se cree es recomendable
la sobrerrotacifn, o sea, girar el diente mis de lo necesario, cortar -
las fibras supralveolares estiradas a nivel del margen gingival y, des-
de Tuego, hacer el movimiento de rotacién tan oportunamente como sea re
comendable. Esto permite la formaci6n de nuevas fibras para ayudar.a -
- mantener la posici6n de los dientes. '

FUERZA DE INTRUSION

Una fuerza de intrusién contra un diente tiene quizd menos posibilida-~
des de éxito, en téminos de mdvimien;o dentario absoluto, que cual- =
quier otro tipo de fuerza que se aplica porque hay mayor posibilidad de
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‘dafiar al ligamento periodontal y producir necrosis de la puipa debido a
1a compresién de los vasos sanguineos apicales. Las fibras oblicuas -~
del Tigamento periodontal estdn adheridas de tal forma a la superficie-
radicular y at hueso alveclar que.un golpe o presidn en sentido del eje
mayor del diente es resistido enérgicamente por estas fibras, al prote-
ger el fondo del alveolo contra el dafio. Una fuerza intrusiva en senti
do del eje mayor del diente se transmite como tensi6n, tanto a la raiz,
como al hueso alveolar. En circunstancias normales las fibras oblicuas
.no ceden bastante para crear la suficiente presifin a nivel del dpice y
capsar'resorcidn, ya que el ligamento periodontal es mas amplio en este
puhto. Para realmente deprimir un diente, se requiere una fuerza extre
madamente fﬁerte, una fuerza suficientemente enérgica'para despegar las
fibras de sus inserciones, desligar el plexo intermedio, romper los de-
licados vasos sanguineos de} ligamento periodontal y ejercer presifn so
bre las paredes alveolares‘y el gpice. Afortunadamente, la forma de la
rafz, a manera de cono que se redﬁcé, evita que la fuerza sea ejercida~-
contra el dpice al atascarse en las paredes alveolares laterales conver
gentes. La resorcidn es en gran parte de tlpo socavadora, 10 que obvia
- mente es un proceso pato?dgico.

FUERZA DE EXTRUSION

Se utiliza para describir el movimiento en direcci6n vertical de un --
‘:diente hacia el plano oclusal sin el crecimiento de soporte alveolar. -
En estos termmnos, un diente que se extruye prerde parte de su soporte-
periodontal. -

Cuando se aplica una fuerza de elongacidn, las fibras periodontdles se-
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estiran y crean tensin en la superficie interna del alveolo. Se depo-
sita hueso en el fondo del alveolo, y en el margen alveolar. Como todo
el alveolo se mueve oclusalmente, se puede decir que el diente se alar-
33 5 ne sz oaxtruye.

La fuerza de alargamiento no estimula directamente la resorcidn dsea.-
Sin embargo, durante la organizacidn del nuevo tejido osteoide en su --
evoluci6n a hueso Taminar se produce cierta resorcign.
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CAPITULD V

ACCION Y EFECTO DE LOS £PRRATOS ORTODONTICOS

ANCLAJE DE ORTODONCIA

Como se ha visto los dientes se mueven cuando son sometidos a pregi6n.
El diente se desplazard en determinada velocidad, y tomard cierta posi-
cidn respecto a las estructuras contiquas, segin el tipo de presidn, la
forma en que se aplica, el tipo de insercidn, la distancia a 1a que --
actifa la fuerza. As{ tenemos que al experimentar con el movimiento de-
los dientes, se toma en cuenta 1a tercera ley de Isaac Newton que dice:
"Para cada accifn hay siempre una reaccidn igual y contraria". Cuando-
se aplica cualquier fuerza, siempre se activa una fuerza igual y contra
ria.

Segdn Ta forma en que se aplique la fuerza, diferentes dientes presen--
tan distintos valores de resistencia: al movimiento. Reconociendo esto,
podemos utilizar ciertos dientes para_conseguir "anclaje", para pader -
~mover otros dientes hacia otra posicidn mds deseable.

En-Ortodoncia, el término “"anclaje" se refiere a l1a naturaleza y grado-
de resistencia al desplazamiento que: ofrece cierta unidad anatémice -~
cuando se utiliza para realizar mowimientos dentarios.

E1 andlisis de los requisitos de anclaje es fundamental para el éxito - -
del tratamiento. E1 odontdlogo utitizard toda su capacidad creadora pa
ra planear el aparato que proporcions el movimiento dentario exactamen-
te controlado con un minimo del movimiento del diente de anclaje. Es me
“jor utilizar un exceso de anclaje que depender de un soporte inadecuada
. EY¥ anclaje inadecuado mueve los dientes "normales de anclaje" hacfs in-
clinaciones y relaciones oclusales anormaies. Es diffcil corregir di--
chas complicaciones en los procedimientos de pequefios movimientos, por-
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la simplicidad de los mecanismos generalmente utilizados.

Aunque Tos dientes son las unidades anatémicas que suelen utjlizarse pa
ra anclaje, existen otras estructuras como el paladar, el hueso alveo--
lar lingual de soporte en el maxilar inferior, el occipucio y el dorso-
del cuello.

Debemos tener presentes varios factores con el objeto de prever la can-
tidad de resistencia que puede ofrecer un diente durante el movimiento-
dentario. Esos factores son: superficie radicular, salud periodontal,-
direccifn de]l movimiento y fuerzas reactiVas, y el tipo de movimiento.

Superficie Radicular. La superficie radicular de un molar con dos o -
mds rafces es mayor que la de un premolar unirradicular, dicho molar da
r& mayor estabilidad como diente de anclaje que el premolar. Diferen--
cias anatbmicas mds sutiles influirdn sobre el valor del diente de an--
claje. A veces los molares inferiores tienen raices fusionadas de for-
ma clnica; dichas piezas ofrecerdn menor estabilidad a las fuerzas me--
siales o distales que un molar de dos raices divergentes de tamafic me--
diano, separadas por hueso interseptal. No sGlo son mds amplias las su
pérficies radiculares, sino que también hay una cortical dsea mds sdli-
da por resorber antes de producirse el movimiento. Si las fuerzas de -
reaccidn son vestibulares o linguales, las variaciones en la anatomia -
dentaria no tienen importancia. EI tamafio y la forma de la raiz se es-
timan radiogrdficamente; si un diente tiene la raiz corta o delgada, su
funcidn como diente de anclaje se verd limitada y se la reforzard por -
la reincorporacién de dientes adicionales a la unidad de anclaje.

Salud Periodontal. La resistencia de un diente de anclaje dependerd de
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su soporte alveolar, éste tampoco se considerard como unidad de anclaje
la diferencia entre su soporte alveolar no es suficiente para mantener-
la estabilidad del diente de anclaje, que se moverd, pero en menor dra-
do; por esto, se utilizardn unidades adicionales de anclaje.

Direccidn del Movimiento y Fuerzas Reactivas. La resistencia de un -~
diente de anclaje también proviene de 1a direccién de las fuerzas reac-
tivas. Cuando se intruye un diente y se utilizan pocos dientes de an--
claje, &stos corren el riesgo de ser desplazados, esto es, porque un -
diente se extruye con mayor faci]idad de 1o que se intruye. En un caso
en el que se desee distalar un molar con un drcovseccional, los dientes
vecinos recibirian fuerzas recfprocas por mesial y distal, aquf, se ha-
ce mds dificil mover un molar hacia distal a causa de Ta presifn mesial
ejercida por la componente anterior de las fuerzas masticatorias, y, al
mismo tiempo, se reduce la resistencia de las unidades de anclaje cons-
tituidas por los premo1ares. Por otra parte, si se utilizara un molar-
como anclaje para resistir fuerzas reactivas en sentido distal., su esta
bilidad se encontrard reforzada por las fuerzas oclusales.

Tipo de Movimiento. Los dientes de anclaje se resisten mds al movimien
to en masa que a la inclinacién. Se obtiene mayor resistencia si se -
unen dos o mds dientes con bandas soldadas o brackets con alambres liga
dos con un ajuste adecuado.

No obstante, el uso de fuerzas excesivas puede hacer fracasar el ancla~
je mds cuidadosamente planeado. Por esto, es importante saber y cono--
cer el tipo de movimiento a efectuar, el tipo de fuerzas que se aplica~-
rén y tener la sequridad de cuales serdn los dientes que funcionardn co



mo anclaje, ya que de no ser asf, las unidades de anclaje se pueden des
plazar causando necrosis periodontal en esas dreas y convertir a los --
dientes que se deben desplazar en dientes de anclaje.

Tipos de Anclaje

Anclaje Simple Unico
1. Simple:
: Anclaje Simple Miltiple
2. Estacionario (Reforzado)

3. Recfproco

Simple
Intramaxilar{ Reforzado
4. Intrabucal Reciproco

Intermaxilar
~

Occipital o Craneal

5. Extrabucal
: Cervical

Plan¢ Inclirado Anterior
Arco Vestibular
6. MITtiple o Reforzado Traccidn Extrabucal o Tracc16n Intermax11ar
\ Arco de Canto
\\Aparato Inferior de Higley

1. Anclaje Simple. Es el anclaje dentario en el cual la forma en que-
se aplica la fuerza tiende a desplazar o cambiar la inclinacién axial -
del diente o los dientes que forman ia unidad de anclaje en el pTano es
pacial en que se aplica la fuerza, o sea, es la resistencia de la uni--
dad de anclaje a la inclinacidn, To que se utiliza para mover otro dien
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te u otros dientes.
!

Un factor importante para éste y para todo tipo de anclaje al evaluar -
Tos valores de resistencia es la porcion del diente que se encuentra an
clada en el hueso alveolar. El1 nimero de raices y su forma, el tamafio-
y longitud de cada raiz, son otros factores con igual importancia, as?
como el drea aproximada de las porciones radiculares. Un diente con -
una gran superficie es mds resistente al desplazamiento que un diente -
unirradicular; es mds diffcil mover un diente con raiz larga que uno -
con raiz corta; una rafz de forma triangular presenta mayor resistencia
al movimiento que una raiz cénica y ovoide. Otros factores son las re-
laciones de los dientes contiguos, la fuerza de oclusidgn, edad del pa-
ciente y la reaccidn tisular individual.

Es conveniente procurar escoger para anclaje o unidades de resjstencia-
aquellos dientes que posean mayor superficie radicular que el diente -~
que se intenta mover -salvo gue nos interese mover la unidad de anclaje
al mismo tiempo-. Al ser todos los dientes mds susceptibles a los movi
mientos de inclinacidén que a los movimientos en cuerpo {en masa), es -~
obvio que el anclaje simple, o la resistencia a una fuerza de inclina--
¢idn, tiene un valor de resistencia o de anclaje menor. Al evaluar una
unidad de anclaje, es necesario revisar la relacidn de los planos incli
nados y las fuerzas musculares. Otro factor para este anclaje, es la -
magnitud de la fuerza. En Tas técnicas de fuerzas diferenciales con -~
alambre ligero, las unidades de anclaje de los segmentos bucales se es-
tablecen conservando la fuerza aplicada por debajo del umbral necesario
para desplazar a los dientes posteriores, a la vez que sirven de base -
para la aplicacidn de una fuerza Tigera continua y de poca friccifn con
tra los dientes anteriores. -
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Por 1o antes dicho, se puede utilizar un diente para mover otro, con -
un drea radicular mds reducida en el mismo arco dentario, o utilizar de
modo semejante, algunos dientes para desplazar un niimero menor de dien-
tes. La proporcidén de la superficie radicular debe ser por lo menos de
2:1. Por lo tanto se presentan las siguientes variantes:

a} Anclaje Simple Unico, en el cual se tomard un diente.
b) Anclaje Simple Miltiple, en el cual se tomardn varios dientes.

2. Anclaje Estacionario. Es el anclaje dentario en el cual la forma de
aplicacién de la fuerza tiende a desplazar la unidad de anclaje en cuer
po en el plano espacial en que se aplica la fuerza. Si un diente puede
ser tomado con un aparato de tal forma que cualquier movimiento exija-
que el diente se mueva sin cambiar su inclinaci6n axial, la resistencia
que ofrece es considerablemente mayor que a una fuerza de inclinacidn.~
Para ejemplificar este tipo de anclaje, se referird la retraccifn de -
los incisivos superiores, utilizando Tos primeros molares como unidad ~
de anclaje. Colocando tubos vestibulares horizontales sobre las super-
ficies vestibulares de los molares y un alambre de arco continuo con ~
fuerza de muelle contra los incisivos, por esto, se satisface la ley -
de Newton, ya que para comenzar, existird una fuerza opuesta e jgual.

Pero la configuracidn y el drea de losmolares proporcionan considerable
resistencia al desplazamiento. Si el desplazamiento de los molares es-
guiado de tal forma que los tubos bucales obligan al diente a desplazar
se en masa sin inclinarse, el valor de anclaje de estos dos dientes au-
menta considerablemente. Si la presi6n contra los incisivos se transmi
te como una simple fuerza de inclinacifn, su resistencia al movimiento-
es decididamente menor; responderdn képidamente y logrardn la posiciGn-
deseada antes de que las unidades de anclaje en Tos molares presenten -
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cambios apreciables. Pero esto no es tan sencillo. Como todaes los -
dientes normalmente se desplazan hacia abajo y hacia adelante en una ca
ra en crecimiento, su valor de resistencia en esta dire¢cifn es menor -
que cuando son desplazados hacia atrds, o hacia arriba y hacia atrds, -
contra el camino normal del cambio de posici6n. Por lo tanto, el creci
miento reduce el valor de anclaje de los molares.

Otro factor considerable es 1a oclusidn. Si los incisivos superjores -
son 1levados hacia atrds contra la fuerza de interferencia de los inci-
sivos inferiores, esto aumenta su resistencia a la retraccidn aprecia--
blemente y, junto con la reduccidn del valor de la resistencia de los -
dientes hacia las presiones en sentido anterior y hacia abajo, los mola
res pueden desplazarse hacia adelante mds de To que desea el odontélogo.

La resistencia al movimiento en masa de los dientes por una fuerza de--
presora es la mayor de todas. Debido a las exigencias funcionales, la-
membrana periodontal puede resistir fuerzas muy poderosas. La depre~--
s5i6n exige la rotura de las fibras principales. La depresidn puede rez
Tizarse sosteniendo las unidades de anclaje mientras los dientes hacen-
erupcién. Pero si el diente opuesto no se ha elengado o si los dientes
contiguos no han invadido el espacio del diente deprimido, rdpidamente-
hard erupcifn y alcanzard el plano oclusal normal. ’

3. Anclaje Reciproco. Es el anclaje dantario en el cual se utiliza -
una o mds unidades dentarias para mover una o mis unidades dentarias -
opuestas. Por lo general, este término se emplea cuando ambas unidades
de resistencia estdn en mal posicidn y la disipaci6n de las fuerzas -
iguales y opuestas tiende a mover cada unidad hacia una oclusi6n mds -
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normal. La retraccidn de los incisivos superiores o la utilizacibn de-
molares como una unidad de anclaje es también unha forma de anclaje reci
proco, pero en ese caso los valores de resistencia no son iguales, debi
do a Ta resistencia en cuerpo de Tos molares opuesta a la accidn de in-
c¢linacién de los incisivos. El ancloje reciproco se emplea también en-
la correccidn de maloclusidn de clase II, en que se utilizan eldsticos-
intermaxilares desde la arcada superior hasta la inferior, pero se in-
tenta establecer valores de resistencia desiguales. Otra forma de este
tipo de anclaje, as la correccidn de mordida cruzada posterior usando -
eldsticos a través de la mordida. Tomando siempre en cuanta la primera
ley de Newton, en que todas las fuerzas son igquales y opuestas y, por-
1o tanto reciprocas. Ejemplo caracteristico de este anclaje es una pla
ca de expansion superior. Aqui se mueven en la misma proporcidn y en,-
direccion opuesta dos grupos de dientes.

4. Anclaje Intrabucal. Es el anclaje en el cual, las unidades de re-
sistencia se encuentran situadas dentro de la cavidad bucal. La resis-
tencia de este tipo de anclaje depende principalmente del nimero de -
dientes y la extensidn de los procesos alveolares comprendidos en el an
claje, ademds de Ta manera como el anclaje se halla fijado al diente pi
lar.

fomo se dijo anteriormente en la definicidn de anclaje, que aunque Tos-
dientes son lés unidades anatdmicas empleadas con mayor frecuencia, es-
to no siempre es cierto. Aunque dentro de la cavidad bucal, el paladar,
las fuerzas musculares y Tos planos inclinados de los dientes pueden -
ser una forma de anc!aje intrabucal. Generalmente, este anclaje se re-
fiere a un tipo de tratamiento ortoddntico en que tanto Tas unidades de
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resistencia o de anclaje como los dientes que se mueven, estan localiza
dos dentro de la cavidad bucal.

Este anclaje intrabucal a su vez se subdivide en: a) Anclaje Intramaxi

lar y b) Anclaje Intermaxilar.

a) Anclaje Intramaxilar. Es aquel en el cual las unidades de resisten
cia estdn situadas dentro del mismo maxilar. Si los aparatos son colo-
cados solo en las arcadas superior e inferior, se considera unidades de
rasistencia intramaxilares. Es decir, en este anclaje se obtiene un -
diente o dientes de un maxilar para mover otro diente o dientes del mis
mo maxilar. Se clasifica en: Simple, Estacionario y RecTproco.

Anclaje Intermaxilar. C€s aquel en el cual las unidades situadas en uno
de los maxilares se emplean para realizar movimientos dentarios en el -
maxilar opuesta. En realidad, este anclaje, que es también reciproco,-
sirve para realizar movimientos dentarios en ambos maxilares. La mayor
parte de este anclaje se realiza con traccién eldstica. A menudo se -
utiliza para la correccidn de la relacién anteroposterior del arco supe
rior y el inferior. Como este anclaje es reciproco, incluye tanto fac-
tores estacionarios (reforzados) como simpies y es obviamente una forma
de anclaje mdTtiple.

5. Anclaje Extrabucal. Es aquel en el que una de las unidades de an--
claje se encuentra situada fuera de la cavidad bucal. El uso de las zo
nas craneales, occipitales y cervicales para favorecer Tas unidades de-
resistencia, es una de las formas mds antiguas de tratamiento ortodonti
¢o. Este anclaje se emplea generalmente para corregir 1a mala relacidn
basal o maxilomandibular, esto es, en el tratamiento de maloclusiones -
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Clase II y Clase III. No obstante, la eficacia de los aparatos ortodén
ticos intrabucales modernos, se ha utilizade mucho la fuerza bucal, vya
que mas y mds ortodoncistas se han percatadc de que tratan problemas -
que no pueden ser solucionados por aparatos coliccados sobre Tos dientes
tnicamente.

Se clasifica en:

a)} Anclaje Occipital o Craneal. El anclaje es proporcionado por la -
porcidn posterior de la cabeza por medio de un dispositivo o casquete,-
el cual se confecciona de tela o de c¢inta eldstica 0 pldstica.

b) Anclaje Cervical. EI cual se apoya en la nuca por medio de un tubo
de pldstico o metal que se recubre con goma o una ancha cinta eldstica.

6. Anclaje Miltiple o Reforzado. Es aquel en el que se emplea mds de-
un tipo de unidad de resistencia. Un andlisis de los valores de ancia-
Jje para la correccifn de cualquier problema ortodéntico, confirma que -
podemos tratar factores de anclaje miltiples. Puede ser simplemente an
claje dentario miltiple, en el gue s0lo estdn incluidos Tos dientes, o
puede ser mediante la utilizacidn del paladar a través de un planc ociu
sal o plano gufa, & puede haber aparatos extrabucales. Un ejemplo de -
este anclaje es el que ofrece el tejido y los dientes al utilizar un -
aparato palatino removible con ganchos sobre las bandas de 1os molares,
de tal forma que la resistencia sea tanto de tipo dentario como de teji
dos blandos.

Los aparatos removibles para los tejidos y los dientes y Tos aparatos -
extrabucales para aumentar o ayudar a la resistencia de las unidades -
dentarias son ejemplo de anclaje raforzado. Como el odontdlogo ha -
aprendido que el término anclaje es s6lo un término relativo, es decir,
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que los dientes "anclas" se mueven tan bien como los dientes contra los
que se dirigen las fuerzas desplazadoras, reconocerd que existe la nece
" sidad de reforzar el anclaje cuando sea posible,

Los siguientes dispositivos nos ayudardn en el refuerzo de este tipo de
anclaje:

a2) Plano Inclinado Anterior. Cuando se desea distalar 3ji3, y se toman
como anclaje los_6ll6, se refuerza ese anclaje con un plano inclinmado o
un plano de mordida inferior y as{ se producird el retroceso de la pla-
ca superior.

b} Arco Vestibular. Refuerza el anclaje cuando se halla adaptado a -~
Tas caras vestibulares de los incisivos, que ya estdn en contacto con -
el acrilico de la placa por palatino, asi, ello evita, hasta cierto pun
to, su inclinacibn.

¢) Traccién Extrabucal 6 Tracci6n Intermaxilar.

d¢) Arco de Canto. Cuando se utiliza este arco, se refuerza el anclaje
por cuanto los dientes de anclaje se desplazan por completo en este ca-
s0.

e} Aparato Inferior de Higley. Este aparato refuerza el anclaje en -
el maxilar inferior, cuando se usa para la traccidén intramaxilar, sin -
1levar hacia adelante los dientes inferiores, de la siguiente manera. -
En ura placa inferior con arco vestibular se colocan pernos verticales-
dobies, los cuales se situan en anclajes soldados a bandas sobre los -
primeros molares inferiores. En realidad, esto es una combinacién de -
un aparato fijo y otro removible.

© APARATOS ORTODONTICOS - - - -« <« -
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Los aparatos ortoddnticos se definen como "aparatos mediante los cuales
se ejerce presidn lTeve en una direcci6n determinada sobre un diente o =
grupo de dientes para originar procesos de reaccidn intradsea que se re
auieren para el movimiento dentario".

Los requisitos principales de un aparato de ortodoncia son:

1} No debe impedir el desarrollo normal o la correccifn natural.

2} Su interferencia ha de ser minima durante la funcién.

3) Debe carecer de propiedades inherentes nocivas para los tejidos
bucales y ser inalterable en el medio oral.

4} No serd de volumen excesivo, para evitar incomodidad.

5) Serd lo mis sencillo posible, para evitar su rotura y facilitar
una higiene bucal adecuada. No inteferird en los movimientos de
labios, carrillos y lengua.

6) Ha de ser ligero y no demasiado visible y, sin embargo, bastante
resistente como para soportar las fuerzas masticatorias y su uso
cotidiano.

7) Es importante y preciso que se encuentre provisto de un sostén
adecuado. Es requisito importante una buena retencidn.

8) Se requiere que ejerza fuerza suficiente en la direccidn que se

" desea y que ofrezca anclaje suficiente para producir los cambios
oseos inherentes al movimiento ortodéntico de los dientes.

9) - Las presiones que se ejercen han de ser positivas, hallarse bajo
control adecuado y permanecer activas durante largos perfiodos
entre los ajustes.

10) Mo producird el movimiento de los dientes ya alineados. No debe
- Tesionar el diente o dientes, a los tejidos blandos ni al hueso.
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A continuacidn se tratardn los diferentes tipos de aparatos ortodénti--
cos, tanto fijos, removibles, como fijos-removibles. Se concederd inte
rés a los tipos que serdn de mayor utilidad para el ortodoncista y odon
t6logo general. Por lo general, es mejor trabajar con pocos tipos y -
concentrarse en dominar estos, antes que tratar de adquirir un conoci--
miento superficial con gran numero de diferentes aparatos.

APARATOS ORTODONTICOS FIJOS

Un aparato ortoddntico fijo es aquel que una veZ'co]ocadb en la cavidad
oral sélo puede ser retirado por el operador.

cncre la gran variedad de aparatos que se utilizan para realizar el mo-

vimiento dentario, los aparatos fijos son los que permiten ejercer al -

miximo la habilidad técnica del profesional y proporcionan el medio de -
control mds seguro y eficaz sobre la direccidn e intensidad de las fuer

zas ortoddnticas, pero no se debe olvidar gue el movimiento dentario se

realiza mediante la respuesta bioldGgica del tejido periodontal y no por

1a Fuérza directa que ejercen los aparatos. Cualquiera que sea el apa-
rato que se elija para el tratamiento, la oclusidn permanecerd estable-

s610 si los dientes se hallan en posicidn de equilibrio en medio de to-

das las fuerzas provenientes de los tejidos adyacentes.

Cabe utilizar aparatos fijos ortodénticos en todo tipo de maloclusi6n.-

‘Llevan a cabo con facilidad y exactitud determinados movimientos denta-
rios que no es factible realizar mediante aparatos removibles o que To
hacen con dificuitad o de manera incompleta; estos movimientos son la -
rotacién, la inclinaci6n y el enderezamiento dentario y cambios a nivel
del plano oclusal junto con cambios de inclinacién axial. ‘
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E1 aparato ortoddntico fijo es, en general, superior a otros medios o -
incluso el medio de eleccidn en los siguientes problemas:

- Extensos movimientos dentarios intramaxilares.

- Movimientos dentarios corporales en todas las direcciones del espa
cio, especialmente rotaciones y alteracidn de la inclinacidn axial
en el frente o en la zona lateral alrededor de un punto cualquiera

- Desviaciones esqueléticas: influjo a través de fuerzas extraorales
de magnitud ortopé&dica (kilogramos); soluciones de compromisc que-
requieren extensos desplazamientos dentarios; tratamiento pre y/o-
postoperatorio en intervenciones gquirdrgicas sobre el maxiiar.

Existen muchos tipos diferentes de aparatos ortoddnticos fijos. Dife-
rentes problemas exigen diversas cantidades y tipos de auxiliares mecd-
nicos. '

. Banda Ortodéntica. Es el elemento bdsico de todos Jos aparatos ortodén
ticos fijos, estd hecha de un metal precioso o de aleaciones inoxida---
bles de cromo y cobalte, especidimente fabricadas para ofrecer 1a mayor
fuerza y durabilidad con un minimo de volumen. E1 material de la banda
deberd ser suficientemente blando para permitir adaptacidn intima de --
los contornos del diente y a 1a vez suficientemente fuerte para resis-~
. tir los esfuerzos de 1a masticacién y la deglucién. Las superficies de
Ta misma deben ser pulidas para impedir‘la adhesidn de restos alimenti-
cios.

Los aditamentos mds empleados para las bandas son el aditamento de can-
to o edgewise, arco en cinta modificado (Begg), universal, alambre do-~
ble y multifase. Estos son empleados para torgue, inclinacién, movi---
miento en masa o giros mediante modificacign del arco de alambre o agre
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gando otros accesorios. Ademds de los llamados soportes y brackets que
sirven para sostener y transmitir la fuerza del arco de alambre, pueden
emplearse espolones, botones y "ojales giratorios”. Con el perfecciona
miento de los nuevos adhesivos, los diversos aditamentos que ahora son-
soidados a las bandas podrdn ser adheridos directamente al diente. En-
1a actualidad se emplean resinas epGxicas y soportes de pldastico en los
incisivos y caninos superiores, asi como en premolares superiores. Aln
existen problemas para los incisivos inferiores y los dientes de la ar-
cada inferior en general, debido al efecto de corte que se presenta du-
rante la funcién sobre la arcada contenida. Cosméticamente, los adita-
mentos adheridos con resinas constituyen gran adelanto, ya que eliminan
el procedimiento tedioso de ajuste de bandas y reducen en gran parte la
descalcificacib6n y dano gingival.

Arco de Alambre. La porci6n de los aparatos ortodSnticos fijos que pro
duce la fuerza principal es generalmente el arco de alambre, o 1os re--
sortes o espolones para mover los dientes adheridos a este alambre. Pue
de ser pesado y rigido para servir de base a otros aditamentos'o para -
lioacién, como en los aparatos vestibulolinguales o pﬁedé ser ligero y
muy flexible con geometria diversa para aliviar las irregularidades in-
‘dividuales cuando se coloca el arco de alambre directamente al aditamen
" to elegido. El alambre puede ser rectangular o cuadrado, en corte sec-
cional y terminado dé tal forma que ajuste perfectamente en la ranura -
del soporte para permitfr el empleo de las diversas fuerzas para mover-
los dientes o rafEes en masa ¢ aplicar torque. E1 alambre puede ser -
sencillo y recto o puede estar doblado, puede poseer diversos aditamen-
tos soldados o "muelles" auxiliares para producir movimientos dentarios
especificos.
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Para activar y algunas veces para controlar la fuerza del arco de alam-
bre, puede utilizarse eldsticos dentro de la misma arcada (intramaxi---
lar) o pueden utilizarse entre las arcadas (intermaxilar). El1 alambre-
puede ser Taminado para formar un "haz", dando como resultade upa uni--
dad que produce una fuerza giratorfa o de torsiln, formada por alambres
ligeros y muy eldsticos. Juntos, estos arcos trenzados, son capaces de
producir una fuerza ligera, continua y de larga accidn, y son muy resis
tentes a 1a deformacién permanente.

Con las técnicas de alambre ligewo de ligeras fuerzas diferenciales, -
se utiliza alambre de resorte de aita intensidad y pequefio calibre; se-
hacen varios dobleces para producir una fuerza continua mds ligera y =~
suave y-a la vez capaz de aplicar torque y realizar cambios giratorios.

Elementos Auxiliares. Para ayudar a los arcos de alambre y a 1as ban--
das en la funcidn de mover los dientes, se han perfeccionado ciertos -
"auxiiiares". Los muelles abiertos o0 cerrados altamente resilientes, -
son muy eficaces. Para proporcionar “tapes" o lugares sobre el arco de
alambre para 1igar, pueden colocarse cierres especiales sin tener que -
retirar el alambre de 1a cavidad oral. Las bandas eldsticas de caucho-
de diversos tamafios, ast como el hilo eldstico, moverdn eficazmente los
dientes, cuando son usadas correctamente; la ligadura de acero es indis
pensable en un gran nimero de aparatos para unir el arco a los soportes
y para enderezar dientes girados. Algunas veces, se utiliza un aparato
removible en combinacidn con un aparato fijo, ya sea para retraer dien-
tes individuales o para fungir como placa oclusal.

Tubos. Las bandas de Tos molares de anclaje 1levan tubos vestibulares-
horizontales de una luz interna de .036 pulgadas de didmetro, para per-
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mitir la entrada de los tubos de los extremos del arco.

Los aparatos ortoddnticos fijos tienen un aditamente rigido a los dien
tes de anclaje. La forma mias simple consiste en bandas de anclaje de-
molar, derecha e izquierda con un arco vestibular o Tingual soldado a
cada banda; entonces todo estd cementado a los dientes; debido a esta-
fijeza, no es el tipo de aparato mds higiénico que existe. E1 arco de
alambre vestibular es un aparate fijo muy visible. La misma objecidn-
es también vdlida en cuanto a las modificaciones del arco vestibular,-
pero el arco de alambre vestibular alto con resortes extensivos en for
ma de dedos (espolones) sobre los incisivos superiores, es probablemen
te el tipo de aparato conocido menos visible.

Al ser las superficies linguales de los incisivos inferiores propicias
a Tos dep6sitos calcificados de las glandulas sublinguales, al usar un
arco Tingua] fijo, estas superficies deberdn estar bajo constante cui-
dado. Ningin atache puede hacerse en ‘arcos linguales o vestibulares -
fijos sin remover las bandas. Por lo tanto, existen inconvenientes -
cuando se requiere una extensiva o variedad de movimientos dentarios.-
Los aparatos fijos sirven mas frecuentemente como medibs de retencidn,
aunque aln en sus estados inactivos su deficiencia estriba en las posi
bilidades de limpieza, disminuyendo asf su uso a un minimo grado.

Los aparatos ortodénticos fijos consisten cominmente de un calibre va-
riable entre 0.030 a 0.038, soldado a las bandas. Es rigido y su fuer
za activa en el movimiento de los dientes es casi minima, excepto cuan
do el alambre se estira, utilizando para ello los alicates.

Los aparatos fijos estdn bajo una constante desVentaja desde que todos
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los dientes poseen una cantidad razonable de movimiento natural y la fi
jeza obtenida por un aditamento soldado no debe ser considerada espe---
cialmente deseable. La limpieza es importante, por lo tanto, en dos -
bandas de un alembre vestibular o lingual el aparato recibe una critica
Jjustificable. No es recomendado como un aparato de fuerza activa por-
que estos mismos propésitos son obtenidos por el tipo fijo-removible. -
Coma un aparato retentivo, sin embargo, es en tiempos eficiente y puede
ser usado en muchas formas y su disefio estd Timitado al ortodoncista.

Clasificacitn de 1os Aparatos Ortodénticos Fijos

A. Aparatos Activos. Para mover dientes hacia 1a posicidn‘requerida.-
I. Aparatos de Accién Directa. E! movimiento se efectia por medio
de fuerzas mecdnicas provenientes de cuerpos eldsticos tales co
mo alambres flexibles, bandas de goma (eldsticos), as{ mismo, -
corresponden a esta categoria las fuerzas de resortes, torni~--~

1los y dispositivos similares.

- Aparatos fijos con bandas que se cementan a los dientes y que tni
camente el ortodoncista los puede guitar.

a) Arcos Vestijbutares
b} Arcos Linguales.

a) Arcos Vestibulares. A continuacidn se describirdn los tipos de ar-
cos de que se dispone: 1) arco redondo, 2} arco de canto, 3) arco ge
melo, 4) arco miltiple, 5) arco vestibular alto y, 6) arco seccional.

A excepci6n del arco vestibular alto, por 10 general, les arcos vestibu
lares son activos por si mismos, es decir, la fuerza para mover los -~
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dientes es liberada por 1a elasticidad del arco. E1 alambre se adapta-
a la forma que tenga el arco dentario, y despuds los dientes por mover-
se llevan hacia el arco por ligaduras, o, en el caso de los dientes co-
locados por vestibular respecto de la posici6n requerida, son empujados
a diferentes dispositivos soldados a las bandas, que & su vez se cemen-
tan a Yos dientes por nover. Con el objeto de aumentar la estabilidad-
del arco, éste se liga a menudo a los dientes que no se van a mover, es
pacialmente en 105 casos en que se utiliza el arco fino. En algunos ca
s0s, particularmente si el alambre que se usa es de tipo pesado, los ar
€0s en s7 son pasivos y Gnicamente sirven como base para los resortes -
auxiliares o eldsticos, que son los que mueven los dientes.

1) Arco Redondo. Se confeccionan de un alambre de .016-.040 de didme-
tro. Los arcos mds livianos de acero eldstico se usan para realizar -
alineamientos principalmente de la regitn anterjor, y su margen de apli
cacion es la correccidn de rotaciones miltiples y para desplazamientos-
alternados vestibular y lingual de dientes individuales o segmentos den
tarios. Es factible realizar dentro de ciertos 1imites, la rotaci6n -
por medio de la ligadura del arco al dispositivo vestibular, pero se ob
tiene un efecto mejor cuando se liga a un dispositivo del lado 1ingual.
Esto proporciona un medio para lograr la sobrerrotacifn necesaria para-
contrarrestar la marcada tendencia a la recidiva, caracteristica de es-
ta forma de movimiento dentario. Cuando se utiliza un arco liviano 11
gado @ muchos dientes, si no a todos, es dificil calcular las fuerzas y
reacciones abarcadas, y es probable que aparezcan movimientos dentarios
inadecuados. Se debe tener precauci6n, ya que, si las Tigaduras se --
aprietan excesivamente al comienzo, las fuerzas son excesivas. Como re
gla, es mds facil vigilar la accidn de un arco de calibre grueso que 1la



- 104 -

de un aparato mds liviano; por esta razén si el ortodoncista es poco -
practico ante la eleccifn entre éstos, usard el primero (arco pesado),
aunque el tratamiento se prolongue mis. Los arcos pesados se wsan tan-
to como aparatos activos cuando se aprovecha la fuerza eldstica de 1os
arcos, cuanto como dispositivos pasivos, cuando sirven como base parda ~
los resortes auxiliares y eldsticos, par medio de Tos cuales se realiza
el movimiento dentario.

A continuacidn se mencionan algunos ejemplos del amplio margen de apli-
cacion de este tipo de arco.

1. Expansién transversal de los arcos dentarios; generalmente en casos
de oclusién cruzada. Si se requiere expansifn unilateral, se aumenta -
el anclaje (intramaxilar) del lado opuesto. No se colocardn topes de~-
Tante de los tubos de los pilares si se intenta realizar el movimiento-
1ingual de los dientes anteriores al mismo tiempo que Ta expansién.

2. Alargamiento del arco en direccifn anteroposterior por medio de re
sortes en espiral; éste es un medio para corregir la Tinguoclusidn de -
los dientes anteriores en relacion con apifamiento. Con frecuencia es~
necesario liberar la oclusidn por medio de una gotera oclusal en e} ma-
Xilar.

3. En casos de exceso de espacioc se procede al acortamiento del arco.
4, Movimiento a lo largo de la 1inea del arco dentario; también se -
usan resortes en forma de espiral y poderosos, con el objeto de crear -

espacio para un s6lo diente. Por ejemplo, para crear espacio en el ma-
xilar inferior para los segundos premolares. Si Tos segundos molares -
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ya erupcionaron, y si no hay espacio apreciable por delante del diente-
para el cual se crea el Tugar, la resistencia al movimiento puede ser -
considerable, y por esto el alambre en espiral debe ser poderoso. Este
método es muy eficaz y se usa a menudo para crear espacio para un inci-
sivo lateral superior biogueado.

5. Traccidn Intermaxilar; éste método se usa principalmente en casos -
de oclusiones posnormales y prenormales. Si el movimiento Tingual de -
los incisivos es el primer objetivo en el tratamiento de una oclusidn -
posnormal con proclinacién de incisivos superiores, el arco vestibular-
superior pasa libremente por los tubos de las bandas de anclaje. Si no
se desea mayor movimiento lingual en una etapa posterior, se colocan to
pes en el alambre del arco por delante de los tubos de manera que la -
presidn se distribuya a lo 1érgo de todo el arco dentario. Para lograr
el movimiento distal de los dientes pilares, se les aplica fuerzas por-
medio de resortes en espiral colocados enfrente de los tubos. Para es-
to, se debe distribuir las fuerzas de modo tal que la fuerza que ejer--
cen Tos eldsticos intermaxilares sea mayor que la que ejercen los resor
fos an aspiral , pues de otro modo se puede producir una migracidn vesti
bular de los incisivos.

Los cambios oclusales que resultan de la aplicacidn de la traccidn in--
termaxilar en casos de oclusidn posnormal, se deben al menos en su ma--
yor parte al movimiento de los dientes en el proceso alveolar.

Con frecuencia se produce una inclinacidn vestibular y apifiamiento de -
Tos incisivos inferiores cuando los dientes inferiores posteriores se -
adelantan por el uso de eldsticos intermaxilares, el segmento anterior-
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se reduce y la base apical resulta.demasiado pequefio. Al existir un -
riesgo de efectos secundarios muy poco faverables, se indica mucho cui-
dado al procurar el anclaje en el maxilar inferior. Sin embargo, aun--
que con el mayor de los cuidados, un arco redondo suele no ser suficien
te para proporcionar esta inclinacidn de incisivos. Se obtiene un an--
claje mds seguro con el arco de canto, en cuyo caso se colocan bandas -
en casi todos o todos los dientes.

6. Extrusidn e Intrusidn; muchas veces es necesario en el tratamiento
de la oclusién posnormal aunado con un entrecruzamiento profundo, intru
ir Tos incisivos inferiores para reducir el entrecruzamiento excesivo y
para regularizar la curva oclusal. En este caso, se dobla el arco ves-
tibular hacia el margen gingival, y aln mds hacia apical, segin el cali
bre del arco y el efecto que se desea. Entonces una vez ligados los -
dientes, son forzados en direccién apical.

Si se desea una extrusion, como en el caso del tratamiento de la oclu--
si6n abierta, el alambre se doblard de manera que cuando esta pasivo pa
se aproximadamente al nivel de los bordes incisales.

7. Movimiento lingual y distal por medic de la traccidn occipital o -
craneal; este método principalmente en el maxilar superior, se usa para
efectuar el movimiento lingual de los dientes anteriores y el movimien-
to distal de los primeros mo]éres (frecuentemente después de la extrac
cién de los segundos molares), o en un perfodo anterior para detener la
mesializacidn de los primeros molares en caso de oclusidn posnormal. En
estos casos el arco vestibular es de mayor calibre. ET1 arco extrabucal
se hace de un alambre de .048-0.52. El1 paciente quita y pone el apara-
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to. Originariamente se concibid para uso nocturna pero actda mejor si
se usa asi mismo durante unas horas al dfa.

Con este tipo de arco redondo se realiza la ténica vestibulolingual, -
es decir, la combinacion de Tos arcos redondos vestibular y lingual pa
ra su accién en forma coordinada. Con esta técnica los aparatos se -
terminan de construir completamente antes de colocarlos en T1a cavidad-
oral, por tanto, el tiempo de atencién directa del paciente se reduce-
al minimo, ya que desde su elaboracion se planean todos los requeri---
mientos del caso y se agregan los aditamentos necesarios a los apara--
tos.

E1 arco vestibular ejerce su acci6n sobre los dientes por medio de 1i~
gaduras, resortes auxiliares o con el agregado de bandas, se construye
en forma de arco ideal, al cual han de 1legar Tos dientes al finalizar
el tratamiento en cada caso particular; en conjunto con el arco lin---
gual, constituye el patrdn hasta el cual deben llegar- los dientes movi
dos por la accidn gue ejerce desde la parte interna del arco lingual.

Los arcos redondos vestibular y Tingual pueden producir la misma clase
de movimientos, pero cada cual puede, con mds FaciTidad, realizar de--
terminados cambios sobre los dientes, por tanto, al construir los apa-
ratos se asignard a cada uno la accifn especifica que realiza con mds-
facilidad y efectividad para lograr un mejor resultado con la accién -
conjunta de los aparatos. '

Esta técnica (vestibulolingual) estd indicada en la denticidn temporal
ya que no se necesitan bandas en los incisivos, sino solamente en los-
segundos molares, dando una buena retencidn a los aparatos, Se pueden
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corregir linguoclusiones de molares (mordidas cruzadas posteriores), -
las cuales, en ocasiones pueden ser causa de desviaciones laterales de
la mandibula, y tratar tempranamente casos de prognatismo mandibular -
cuando se indique, 0, casos extremos de retrognatismo mandibular, con -
prognatismo alveolar superior.

También se indica esta técnica en la dentici6n mixta, cuando el periodo
de recambio no permite colocar bandas en dientes cuya exfoliacidn esta-
préxima, o en dientes recién erupcionados. En la denticidn permanente-
se empleard para el tratamiento de todas aquellas anomalias que no re--
' quieran movimientos corporales de los dientes, o sea, movimiento del -
diente en su totalidad, tanto de la corona como de la raiz, pues estos-
éparatos solo tienen control del arco dental coronario. Por 1o tanto,-
no se jndicard en casos de extraccidn terapéutica de ios primeros mola~
res a menos que el dpice del canino se encuentre en su sitio y no se re
quiera mds que el movimiento de inclinacidn distal de su corona.

2) Arco de Canto. Una vez "calzado” en brackets rigidos especiales, -
permite movimientos dentarios que de no ser asi no podrfan realizarse -
sino con grandes dificultades o serfan impracticables. Se utiliza para
rotar un diente alrededor de un eje mesiodistal; al “calzar” el arco de
canto dentro de los brackets, el borde incisal se mueve hacia lTingual y
1a rafz hacia vestibular. Por la elasticidad inherente al alambre del
arco, los dientes se mueven por completo, o se inclinan o giran segin ~
el caso lo requiera, hacia las posiciones determinadas por la forma del
arco.

Cuando 1a malposicifn dentaria es marcada, se alinean primero los dien-
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tes mediante un arco redondo que se liga a los brackets de canto, y des
pués se lo cambia por el arco de canto. Para obtener éxito al utilizar
este tipo de arco, se requiere de adiestramiento técnico elevado y cri-
tario maduro por parte del operador.

3} Arco Gemelo. Es (til para la correccidn de rotaciones midltiples de
dientes anteriores. Junto con el arco lingual forma una combinacién ~
que algunos especialistas recomiendan come aparato universal. Existen-
brackets especiales para fijar estos arcos sin ligaduras, pero as{ mis
mo, es factible el uso de brackets comunes. También se sueldan a Tos -
tubos del arco gemelo ganches para traccién inter o intramaxilar.

Por todo esto, el disefio del arco gemelo se basa en el hechu de que dos
arcos livianos proporcionan una fuerza mds suave y eldstica que un arco
pesado de la misma masa; sin embargo, se obtiene un margen todavia mds-
amplio de movimiento si el arco se compone de un nimero mayor de alam--
bres finos.

4) Arco Miltiple. Consiste en un haz de 4-8 alambres con didmetros de
.0N6-.010, que pasan entre Tas bandas de anclaje, los cuales se sueldan
en cada extremo. Se aconseja para el tratamiento de alteraciones en el
alineamiento de 1a regién anterijor. También es Gtil para mover dientes
en infraoclusidn hacia el plano oclusal.

Si se necesita mover varios dientes adyacentes conviene hacerlo indivi-
dualmente. Por ejemplo, si se quiere mover los incisivos superiores ha
cia el plano oclusal en caso de oclusidn abierta, los primeros dientes-
. por unir el arco podrian ser el Tlateral derecho y el central ijzquierdo,
seguidos mds tarde oor el central derecho y el lateral izquierdo.
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En caso de incisivos laterales superiores apifiados y 1ingualizados, un -
resorte en espiral sobre el arco miltiple crea el espacio para los inci-
sivos, Tos cuales después se llevan hacia vestibular con la elasticidad-
del arco.

5) Arco Vestibular Alto. Este es pasivo por s mismo y el movimiento -
dentario se obtiene por resortes soldados al arco, y consiste en que el-
arco se incurva hacia la parte gingival desde 1a regidn de los bicispi--~
des y, por tanto no contornea el arco dentario a nivel de las coronas de
los dientes.

Este tipo de arco, tiene Ta ventaja de ser muy poco visible, pero su uti
lizacidn es restringida, ya que su posici6n no permite usar la accién -
de] arco mismo, éste solo sirve de punto de apoyo a los espolones verti-
cales que actlan sobre la parte vestibular de los incisivos; por tanto,-
su accion preferencial se Timita a 1a correccidn de vestibuloversiones -
de 10s dientes anteriores y en colaboracién con el arco lingual.

Es Gtil al aplicar la traccidn a caninos no erupcionados y para efectuar
inclinacion lingual o vestibular de incisivos superiores inclinados. Con
frecuencia no es suficiente ligar el arco dnicamente a los primeros mola
res perménentes; al ligarlo a los primeros premolares se refuerza el an-
claje. Conviene ligar el arco a los molares cuando se usa para inclinar
los incisivos hacia lingual; la reaccidn tiende a forzar el arco hacia -
adelante.

6) Arco Seccional. Este pasa dnicamente a lo iargo de pequefias porcio-
nes del arco dentario. En el caso de mover un incisivo lateral b]oquea-
do Tinguaimente hacia vestibular, el tratamiento se 1leva a cabo por lo~-
general a los 8-10 afos despuds de la extraccidén de los caninos tempora-



- 111 -

les superiores. Frecuentemente es necesario liberar Tos incisivos supe
riores e inferiores cruzados por medio de un plano de mordida, para fa-
cilitar el movimiento vestibular de éstos.

Otros tipos de arco seccional, scn los aparatos fijos adecuados para ce
rrar diastemas. Estos consisten en un alambre de resorte 076 doblado~
en forma de ansa en uno de los extremds, que proporciona la traccidn ne
cesaria. Para permitir un deslizamiento fdcii a 1o large del alamdre,-
ios brackets de las diferentes bandas deben ser tan paraielos como sea-
posible.

b) Arcos Linguales. No siempre son actives, sino que sirven como base
para los resortes que realizan el movimiento dentario en s¥. EIl arco -
lingual es activado solo cuando se desea mover los dientes pilares, los
cuales son Tos dnicos que 1levan bandas.

Se recomiendan cuando se dedica especial atencidn a la estética facial.
Asi mismo, tiene ventajas ciertas sobre el arco vestibular desde el as
pecto de la caries y enfermedad periodontal.

A menudo los resortes del arco Tingual son largos, v por lo tanto, pro-
porcionan amplio margen de accidn con fuerzas bastante constantes, En-
consecuencia, se ahorra mucho tiempo por comparacifén con el arco vesti-
bular, que usualmente requiere visitas mds frecuentes para la activa---
ci6n del arco. Si hay muchas bandas colocadas, al Tigar el arco vesti-
bular consume asi mismo tiempo.

Sin embargo, el arco lingual tiene sus desventajas, ya que algunos movi
mientos dentarios se realizan con cierta dificultad o no es adecuado pa
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les superiores. Frecuentemente es necesario liberar los incisivos supe
riores e inferiores cruzados por medio de un plano de mordida, para fa-
cilitar el movimiento vestibular de &stos.

Otros tipos de arco seccional, son los aparatos fijos adecuados para ce
rrar diastemas. Estos consisten en un alambre de resorte .016 doblado-
en forma de ansa en uno de Tos extremos, que proporciona la traccidn ne
cesaria. Para permitir un deslizamiento facil a lo largo del alambre,-
Tos brackets de las diferentes bandas deben ser tan paralelos como sea-
posible.

b) Arcos Linguales. No siempre son activos, sino que sirven come base
para Jos resortes que realizan el movimiento dentario en si. ET arco -
1ingual es activado solo cuando se desea mover los dientes pilaras, los
cuales son los Gnicos gue 1levan bandas.

Se recomiendan cuando se dedica especial atencién a la estética facial.
AsT mismo, tiene ventajas ciertas sobre el arco vestibular desde el as
pecto de la caries y enfermedad periodontal.

A menudo los resortes del arco Tingual son largos, y por lo tanto, pro-
porcjonan amplio margen de accién con fuerzas bastante constantes. En-
consecuencia, se ahorra mucho tiempo por comparacidn con el arco vesti-
bular, que usualmente requiere visitas mds frecuentes para la activa---
cifin del arco. S$i hay muchas bandas colocadas, al ligar el arco vesti-
bular consume asi mismo tiempo.

Sin embargo, el arco lingual tiene sus desventajas, ya que algunos movi
mientos dentarios se realizan con cierta dificultad o no es adecuado pa



ra otros. Por ejemplo, rotacidn y movimiento en conjunto de dientes in-
dividuales y movimiento lingual de los anteriores. Los delgados resor--
tes se defornan y rompen facilmente y a veces se incrustan en la mucosa-
patatina.

£l arco Tingual para 21 movimiento vestibular de incisivos inferiores es
un aparato sencillo. Los dos brazos laterales son rectos y convergen ha
cia el frente. Lleva un resorte activo colocado en una posicidn protegi
da debajo del arco; es confovmade de tal manera que cuando se haila fija
do en el arco tiende a contraerse y deslizarse hacia adelante, de modo -
que ejerce presidn sobre los dientes anteriores.

También es Util para el movimiento distal de un canino después de la ex-
traccifn del primer premolar. En este case, el resorte que proporciona-
ta fuerza de tensidn se halla ligado al canino.

Dentro de los arcos linguales se halla incluido un aparato cuyo disefio -
es (itil para abrir espacio para un segundo premolar inferior en malposi-
cidn. Consiste en un arco vestibulolingual con un resorte en espiral co
no elemento activo. Este arco pasa por el lado donde falta espacio ha--
cia el tuba vestibular de 1a banda melar, y se fija del otro lado por me
dio de un cierre vertical Tingual.

Un arco Vingual puede emplearse conjuntamente con cualquiera de Tos apa-
ratos de arco vestibular. Construido en forma pasiva constituye un buen
medio de anclaje para estabilizar los molares, bien sea para evitar la -
medoegresidn en los casos de extraccifn o cuanda se requiere el empleo -
de eldsticos intermaxilares.



La expansibn de los dientes posteriores puede realizarse facilmente con-
el empleo del arco lingual: por accién directa del arco principal, al -
ampliarlo, produce Ja inclinacidn vestibular de Tas coronas de los mola-
res de anclaje; con el agregado de resortes auxiliares puede obrar en la
misma direccidn sobre los premolares.

E1 movimiento vestibular, por inclinacic¢n de las coronas de los incisi=--
vos, se obtiene abriendo los acodamientos en forma de U del arco lingual
situados por mesial del cierre del arco, de esta forma se va alargando -
1a longitud del arco que, por estar en contacto con las caras linguales-
de los incisivos, 1as inclina hacia la parte vestibular.

Por medio de resortes auxiliares soldados al arco, especialmente los --
que tiene forma de U, se pueden realizar movimientos en sentido mesial 6
distal en la regidén de bicispides y en los dientes anteriores.

Para producir ingresién de los incisivos se construye el arco en tal for
ma que presione a dichos dientes a nivel del c¢ingulo, bien sea directa~--
mente con el arco principal, o por medio de resortes auxiliares. Esta -
clase de movimiento se logra mas facilmente, y sin el peligro de incli--
nar simultdneamente los incisivos hacia vestibular, con aparatos multi--
bandas que tengan control del arco dental apical.

La correccidn de rotaciones en los molares de anclaje, es posible median
te el arco lingual, doblando el perno del arco que se introduce en el tu
bo soldado a la banda, en sentido inverso a la rotacién del molar.

II. Aparatos de Acci6n Indirecta. E1 movimiento se efectda por
medio de fuerzas naturales que se ejer--
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cen por los misculos masticatorios y fa-
ciales. Los aparatos actdan como trans-
misores de las fuerzas a los dientes y -
al hueso alveolar,

- Aparatos Fijos con plano inclinado lingual.

Et plano inclinado se utiliza en la correcci6n de la oclusidén Tingual =
de incisivos superiores., Se confecciona de acrTlico y se cementa sobre
los dientes anteriores inferiores, pero a veces asi mismo, consta de -
una férula mendibular con un plano para el ¢ los dientes que ocluyen -
por Tingual. Al ocluir, el incisivo superior en malposicidn recibe una
fuerza que, si no se tiene en cuenta la friccifn entre los djentes y el
plano, actiia perpendicu]armente al plano. Esta fuerza se descompone en
dos componentes, una, en direcci6n vestibular que serd una fuerza favo-
rable; la otra, que actla en sentido paralelo al eje dentario y que --
tiende a deprimir al diente. Cuanto mds inclinado es el plano, menor -
es esta fuerza y mayor la fuerza en direccidn vestibular, por lo tanto-
se tratard de hacer el plano 1o mds inclinado posible.

Esto es importante en 10s casos con poco entrecruzamiento inicialmente,
y que conviene limitar 1a intrusiGn para no eliminar el entrecruzamien-
to y de esta forma evitar la recidiva. A)] desgastar los dientes cruza-
dos, entes de usar el plano inclinado, éste puede ser mds inclinado tra
tando de reducir su espesor en los bordes de los incisivos inferiores.

La fuerza que actiia sobre el diente en oclusién lingual es intensa, mds
intensa de 10 recomendable en el tratamiento con aparatos de acci6h di-
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recta, pero evidentemente los tejidos no son lesionados por las cargas,
si bien en el caso de adultos con pulpas y tejidos periodontales menos~
resistentes, es mds prudente recurrir a planos inclinados del tipo =-
Oppenheim.

La fuerza que actda sobre el diente durante el movimiento no es menor -
gue en el caso de un plano simple fijo sobre los incisivos, pero el tra
tamiento se efectda por etapas para permitir la recuperacifn de los te-
jidos. Al iniciarse el tratamiento se desgasta el plano mds 6 menos en
un milimetro en los segmentos premolares y molares; entonces la presidn
recae sobre los dientes en maloclusién, pero, una vez vestibularizados-
estos dientes, la presién se distribuye sobre varios dientes hasta un -
nuevo desgaste del plano.

No es aconsejable usar el plano inclinado fijo durante mds de tres sema
nas. Si Ta maloclusidn no se corrige durante este tiempo, se buscard -
otra forma de tratamiento.

B. Aparatos Pasivos. Para mantener los dientes en una posicion deter-
minada.
[. Aparatos para mantener la posicién de los dientes después del -
movimiento dentario ortoddntico.
- Aparatos de retencidn fijos,

II. Aparatos para evitar 1a migracidn de dientes contiguos hacia la
brecha remanente después de la pérdida de dientes.

- Mantenedores de espacio fijos.



- 116 -

Aparato fijo de retencién. E1 periodo activo del tratamiento termina -
una vez que los dientes fueron movidos en la forma planeada. En muchos
casos le sigue un periodo pasive, durante el cual los dientes se mantie
nen en sus nuevas posiciones ya que frecuentemente tienen tendencia a -
volver a la posicidn original. La intensidad de esta tendencia depende
de diversos factores, la forma de Ta maloclusién y el método de trata-
miento elegido.

Una vez terminado el movimiento ortodéntico de los dientes, éstos se de
ben retener en sus nuevas posiciones durante un tiempo, para que los te
jidos donde se produjeron cambios importantes vuelvan a su estado normal.

Es comln observar que los mismos aparatos usados en la correccidn denta
ria se usen como medios de retencidn tras hacerles algunas modificacio-
nes.

En algunos casos después de un periodo de tratamiente con aparatos fi--
jos, se deja el mismo aparato simplificado como medic de retenéién, y -
después se reemplaza por un aparato de retencidn removible. Pero otras
veces, sin embargo es preferible colocar un aparato de retencidn comple
tamente nuevo,

~ Mantenedor de espacio fijo. El mantenedor de espacio es una variante
del aparato de retencifn. Se utiliza para conservar abiertos 1os espa-
¢ios en el arco dentario, por una razén u otra.

Al existir pérdida prematura de molares temporales, primordialmente los
saegundos molares, los dientes contiguos tienden a moverse y migrar ha--
cia el espacio de extraccién interfiriendo en la erupcién de Jos dien--
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tes permanentes. Por esta raz6n, se indicard el uso del mantenedor de-
espacio con el objete de prevenir futuras modificaciones.

También se colocard un mantenedor de espacio, cuando 1legasen a existir
o a ocurrir pérdidas accidentales de dientes anteriores permantes, 6, -
en caso de recurrir a la necesidad de realizar extracciones terapéuti--
cas para proporcionar espacio a los dientes que requieran de dichos es-
pacios.

APARATOS ORTODONTICOS REMOVIBLES

Un aparato ortod@ntico removible es el que el paciente puede retirar de
la boca y realiza su adecuada limpieza. Ello puede representar una ven
taja o una desventaja, seglin la cooperacidn y 1a inteligencia del pa--
ciente, asi compseglin pueda controlarlo adecuadamente 6 no.

Existe una gran diversidad de opiniones respecto de cudl es el aparato-
ortodéntico removible mis apropiado para el tratamiento de un caso da--
do. No obstante, es de primordial importancia, que el aparato seleccio-
nado sea sencillo y adecuado al caso a tratar.

Los apartatos ortod6nticos removibles se dividen en dos grandes. grupos:
Aparatos que efectdan el movimiento dentario por medio de fuerzas mecd-
nicas provenientes de cuerpos eldsticos, tales como alambres flexibles,
bandas de goma {eldsticos), resortes, tornillos y aditamentos similares
¥» aparatos que efectdan el movimiento dentario por medio de fderzas'ng
turales que se ejercen por loé'mﬂsculos masticadores y faciales. Los -
'abara£o§ actlian: como transmisores delas fuerzas a los dientes y al hue-~
so-alveolar.
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Por esto, los aparatos ortodénticos removibles se clasifican en cinco -
grupos principales:

I. Aparatos Removibles Pasivos
I11. Aparatos removibles por presidn continua, ejercida mediante re-
sortes que producen la fuerza activa.
1I11. Aparatos removibles en los cuales la presidn continua se ejerce
mediante el uso de eldsticos en tensifn como fuerza activa.
IV. Aparatos removibles en los cuales la presidn intermitente se --
ejerce mediante tornilles, cufias o resinas acrflicas como fuer-
za activa. A
V. Aparatos removibles en los cuales la fuerza intermitente se --
-ejerce mediante la fuerza muscular como fuerza activa.

I. Aparatos Removibies Pasivos

a) Mantenedores de Espacio. Son aparatos que se utilizan para evi
tar la migracién de dientes adyacentes hacia Ta brecha remanente des---
pués de la perdIda de dientes.

Despuéis de la pérdida prematura de los molares temporales, especialmen-
te de Tos segundos molares, los dientes adyacentes migran hacia la bre-
cha de extraccidn e interfieren en la erupcidn de los dientes permanen-
tes. ‘En arcos dentarios con apiﬁamientb, esta tendencia es especialmen
te pronunciada. Otro caso donde se indican, es cuando se pierde acci--
dentalmente un incisivo permanente, y cuando se extrajo un primer premo
lar, para proporcionar lugar el canino y existe el riesgo de que no se-
mantenga el espacio por migracién de dientes vecinos.
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$i se requiere usar mantenedores de espacio durante el desarrollo de la
denticidn, conviene diseflarlos de forma tal que no interfieran en el -
crecimiento o erupcién de dientes permanentes, o en los movimientos que
se proyecta realizar.

b) Aparatos de Retencién. En el mejor de los casos, 21 movimiento
ortoddntico causa ensanchamiento de la membrana periodontal, afTojamien
to de los dientes y cierto grado de ruptura de las fibras de la membra-
na periodontal, asf, una vez concluido el movimiento delos dientes, se-
debe retener los dientes en sus posiciones nuevas durante cierto perio-
do de tiempo, con el propésito de permitir que vuelvan a la normalidad-
los tejidos donde se produjeron los cambios, y asf mismo, para que el -
patrdn funcional de los midsculos del paciente se adapta a la posicifn -
nueva de Tos dientes.

E1 vetenedor o placa oclusal detiwley es el tipo mdas comin de placa de-
retencidén superior, aunque a veces se usa una placa de retencidn en el-
maxilar inferior.

A menudo 1os mismoé aparatos que se usaron para la correccidn de los -
dientes se usan para su retencién, después de la pequeiia modificacion.-
Esto es especialmente vdlido para los aparatos removibles, tales como -
Ta placa, el escudo bucal y el aparato de Andresen pasivo. Es sobre to
do después de la traccifn intermaxilar o algin otro método de correc---
cién de una anomalfa en Ta relacidn anteroposterior. En el caso del es
cudo bucal su uso es factible cuando se desea adelantar los dientes pos
teriores.

Al comienzo del tratamiento no se puede predecir la duraci6én de la re--
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tencién con un aparato removible. Pasado cierto perfodo, a modo de --
pkueba, se interrumpe el uso del aparato durante el dfa, pero si se des
cubre una tendencia a la recidiva, se indica nuevamente su uso constan-
te hasta un nuevo periodo de prueba. E1 lapso en que se usa el aparato
se acorta gradualmente, si disminuye el riesgo de 1a recidiva. Si el -
perfodo de retencién promete ser prolongado, se recurre entonces a pla-
cas metdlicas.

c) Protectores de Lengua. Son aparatos pasivos con un enrejado de
alambre para evitar el empuje lingual anterior y su deslizamiento entre
los dientes, en el caso de una oclusidn abierta anterior. Con el uso -
de este aparato, se mantendrd a Ta Tengua en posicién y se formard un -
patrén muscular diferente.

1. . Aparatos por presifn continva, ejercida mediante resortes que pro-
ducen 1a fuerza activa.

a) Para el movimiento dentario en sentido vestibulolingual: Para
realizar este tipo de movimiento dentario, los aparatos a utilizar ejer
cerdn una presidn o fuerza continua, la cual serd generada por medio -
de resortes. Cuanto mds largo sea el resorte, mas suave serd su accidn
y mayor serd la extensién sobre la que actia, y por la tanto, menor se-
rd el dafio a la membrana periodontal.

Con estos aparatos se van a lograr los siguientes efectos:
- Proclinacidn de incisivos superiores. ’
- Proclinacidn de incisivos inferiores.

- Movimiento vestibular de premolares y molares.
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- Retroclinacion de incisivns superiores.
- Movimiento lingual de caninos, premolares y molares.

b) Para el movimients dentario en sentido mesiodistal: De fgual-
manera, para efectuar este movimiento dentarin. se usardn aparatos con-
resortes, para lograr estos efectes:

- Movimiento mesial o distal de incisives superiores y caninos. -
Aqui se mencicnard el uso de retractor de Rix. el cual e un aparato -
Gtil para distalar caninos.

- Movimiento mesial o distal de premolares y umolares.

c) Para rotacidn de dientas: Para realizar la rotacidén de dien--
tes, ademds de utilizar resortes, el uso de bandas eldsticas proporcio-
nard tal efecto, sobre todo en la rotacién de incisivos superiores.

IIT. Aparatos en los cuales la presi6n continua se ejerce mediante el-
uso de eldsticos en tensién como fuerza activa.

E1 uso de aparatos con bandas eldsticas en tensidn., generardn la pre---
sidn o fuerza continua que se requiera para producir los efectos de un-
diente individual por medio de un gancho adherido a una banda ortodénti
ca 0 a un casquete metdlico, o para aplicar traccidn a un grupo de dien
tes pero serd como anciaje intramaxilar, intermaxilar o exirabucal, se-
gin sea el tratamiento a seguir.

A continuacion se enuncian Tos efectos gue proporcionard el uso de apa-
ratos con bandas eldsticas:
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a) Para mover dientes en sentido vestibulolingual:

- Retroclinacién de incisivos superiores e inferiores.

b} Para mover diesmtes en sentido mesjodistal;

- Movimiento mesiodistal de dientes aislados.

- Movimiento mesiodistal de un grupo de dientes, en el caso del ma
xilar inferior, el movimiento lo proporcionard el aparate inferior de -
Higley.

- Tracci6n extrabucal, la cual se emplea para reforzar el anclaje-
cuando se halla contraindicada la traccidn intermaxilar en s7, por te--
mor de 1levar hacia adelante los dientes inferiores a través de la man-
dibula. )

¢} Para rotacidn de dientes:

Iv. Aparatos en los cuales la presitn intermitente se ejerce mediante-
torniilos como fuerza activa.

Estos aparatos generardn presién o fuerza intermitente por medio del -
uso de tornillos. E£1 tornillo ejerce 1o que es virtualmente una fuerza
irresistible y vuelca el diente en su alveolo. Es importante evitar el
dafic a la insercién del diente, limitando el paso del tornillo, de modo
que 21 diente no pueda ser impactado en la cresta del hueso alveolar.

Entre los torniilos mds comunes estén:
- Tornille de Gien Ross

Tornillo de Badcock

Tornillo doble de Lombard

Tornillo de Nord

Tornillo de Fischer
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En seguida se mencionan los efectos logrados con estos aparatos: -~
a) Aparatos removibles de presi6n intermitente creada por tornillos
como fuerza activa para desplazar dientes en sentido vestibulolingual.

- Proclinacidn de incisivos superiores.

- Proclinacidn de incisivos aislados.

- Movimiento vestibular de premolares y molares. Aguf se incluyen=-
los aparatos de expansidn transversal, la placa de expansidn inferior y =
la placa de expansi6n unilateral. '

b} Aparatos removibles de presién intermitente creada por tornillos
para mover el diente o los dientes en sentido mesjodistal. '

- Movimiento distal de premolares y molares superiorés. Como ejem--
pio, se menciona la placa de Schwarz, la cual qti]iza el anclaje propor
cionado por los tejidos blandos. ' '

- Movimiento distal de molares inferiores.

V. Aparates removibles funcionales en los cuales Ta fuerza intermiten-
te se ejerce mediante la fuerza muscular como fuerza activa.

Los aparatos funcionales broveen las fuerzas naturales de los misculos-
faciales y la fuerza motriz de los mlsculos masticadores, transmitiendo
dichas fuerzas a los dientes y al hueso alveolar en una direccién prede
terminada. ’

A continuacidn se describen los efectos que se logran al utilizar apara
tos funcionales: o
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a) Aparatos funcionales cuya fuerza activa es la presidn muscular.

- Proc11nac16n de incisivos superiores o incisives. Este efecto se
logra med1ante un aparato gque con una gotera de acrilico o metal con -
forma de plano inclinado, recubre 105 incisivos inferijores y que va ce-
mentado sobre esos dientes; los incisivos superiores se proci1nan al --
ocluir sobre 1a placa y los infericres se retroclinan.

- Proclinacidn de incisivos inferiores. Esto se realjza mediante -
una placa superior a la cual se le agrega un plano inclinado anteriar,-
para tratar de intruir y proclinar a los incisivos inferiores.

- Placa de mordida de Sved. Consiste en una placa superior con un
plano mordida recto, que recubre a los incisivos superiores. Se q§j1i-
za para abrir la oclusidn, intruyendo los incisivos inferiores, provo--.
cando asf la disminucidn del entrecruzam1ento profundo.

Si se desea proclinar e intruir Tos incisives inferiores.'se utiTizard-
esta misma placa de mordida de Sved, pero con un plano de mordida incli
nado. Esta placa de mordida se utiliza también para remover iniquida--
' des oclusales, irregularidades menores y rotacicnes proximas al final -
del tratamiento.

- Plano de Mordida Anterior Recto. Este se utiliza cuando también-
se desea abrir la oclusi6n mediante la intrusién de incisivos inferio--
res, pero permitiendo la extrusi6n de los segmentos posteriores. Este-
plano de mordida anterior se usa también para eliminar interferencias -
cuspideass, €n caso de que interfi eran en el movimiento mecdnico del ==
diente, sobre todo en. direccisn vestibulolingual.
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- Plano de Mordida Posterior. Este plano s67o recubrird a los dien
tes posteriores y se emplea para eliminar interferencias cuspideas, es-
pecialmente en los casos c¢on tendencia a escaso entrecruzamiento.

b) Retroclinacidén de Incisivos Superiores.

- Escudo Bucal. ET1 efecto del movimiento dentario de este aparato,
recae sobre los mdsculos faciales, los cuales ejercen una presin sabre
el aparato en el vestibulo bucal y, a su vez, el escudo bucal presiona-
schre los dientes por mover.

Se utiliza principalmente en el perfodo inicial de la denticitn mixta -
para la correccidn de Tos incisivos superiores proclinados, sobre todo-
cuando se desea que se mesialicen los dientes posteriores.

- Aparato de Andresen o PTaca Noruega. Este aparato 1lamado tam---
bién "activador", es un dispositivo que transmite a los dientes las ---
fuerzas musculares funcionales normales, las cuales dependen de la ten-
dencia de la mandfbula de retornar a su posici6n de reposo. Este apara
to no se halla sujeto en ninguno de los arcos dentarios, cuando se colo
ca en la cavidad bucal, tiene algiin movimiento y transmite las fuerzas-
funcionales que ejercen los misculos de Tos-maxilares a los dientesAy -
sus estructuras de soporte. El movimiento del diente se produce princi
palmente mediante el contacto del aparato con la superficie del diente,
y este contacto leve desplaza el diente.

Se utiliza este aparato de Andresen especialmente en el perfodo de la -
denticion mixta. Su indicacifn principal es la correccién de la oclu--
sidGn posnormal, ciertas formas de oclusifn prenormal y entrecruzamiento
profundo.
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- Aparato de Bimler. Es el tipo de aparato funcional, el cual con-
serva el principio funcional del aparato de Andresen.

APARATOS ORTODONTICOS FIJOS~REMOVIBLES

Los aparatos orotoddnticos fijos-removibles son aquellos que excepto -
las bandas cementadas pueden ser removidos por el nperador para la lim-
pieza ¥ ajuste, pero no pueden ser removidos por el paciente.

Este tipo de aparatos, es decir, una combinacidn de bandas cementadas,-
arcos y alambres vestibular y lingual removibles, son probablemente Tlas
formas mds frecuentemente usadas de los aparatos de Tos tiempos actua--
les. Ellos combinan la estabilidad de los aparatos fijos por interme--
dio de las bandas aumentadas y la facilidad de adaptabilidad de los adi
tamentos igquales a los aparatos removibles, Los arcos principales ves-
tibular y lingual pueden ser removidos con los fines de Timpieza asi co
mo también para hacer adaptaciones para afadir aditamentos. Una vez co
locados en la cavidad oral y fijados con seguridad, constituyen una efi
ciente fuerza activa. Estdn sujetos a la rotura, pero siendo removi---
bles, pueden ser reparados sin una intensiva reconstrucci6én del aparato
bdsico.

Los arcos vestibulares y linguales son partes bdsicas de Tos aparatos.-
Como se establece, el arco de alambre vestibular puede variar en tamafio
y forma pero en la prdctica diaria es un invariable aditamento a la ban
da de anclaje por un tubo horizontal o vertical, en el cual el arco de
alambre se fija sin dificultad. Los arcos de alambre lingual son comin
" mente redondos y se adaptan a las bandas molares por un tubo vertical -



- 127 -

en el cual se.suelda un pilar al arco lingual en el cual se fija con -
cuidade. Este pilar lingual y el arco de alambre estan mantenidos en -
su Tugar por un cierre. El arco de alambre vestibular puede mantenerse
en su sitio por una Ydigadura, ya sea alrededor de los dientes ¢ desde -
Ta tuerca o lazo sobre el final distal del tubo vestibular horizontal.~
Adentro, pueden fijarse los brackets gue son seldados a las bandas que-
estdn cementadas a los dientes. Llos extremos del arco vestibular a ve-
ces pasan a través de las tuercas o tiepen un lazo para proveer la fuer
za deseada. Puede agregarseie diversas ansas, armellas o anillas y pe-
queios alambres que le dardn fuerza adicional en dreas localizadas para
los dientes especificos.- De igual medo, el arco de alambre Tingual pug
de tener diversos aditamentos para facilitar el movimiento del diente -
deseado. Por 1o comin, el arco vestibular pevetra en un tubo horizon--
tal y el arce lingual en un tubo vertical, pero también puede ser posi-
ble 1a situaciln inversa; o también si se desea en la aplicacifn de la-
fuerza, por ejemplo, se puede tener que en un lado el arco de alambre -
penetre en un tubo horizontal y en el lado opuesto en un tubo vertical.

La forma mds comin de aditamento en el arco lingual es el resorte auxi-
1§ar de un alambre eldstico, debe ser adaptado en tal forma que esté Ii'
bre del desplazamiento durante el acto de la masticacin. Si se usan -
resortes auxiliares, rara vez se necesita cambiar la forma del arco 1in
gual. S6lo debe hacerse cuando se desea el movimiento de los dientes -
de anclaje. Puesto que el arco de alambre vestibular con las bandas y-
aditamentos que lo acompanian es usado ampliamente, es necesario que los
principios de su aplicacidn sean totalmente entendidos. Si son correc~
tamente usados se valorard todavia mds el aparato.
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Por la tanto, el ortodoncista debe estar enterado de por s, de 1as ne-
cesidades del caso a ser tratado, de manera que 1a fuerza mecdnica a su
disposicién pueda ser dirigida adecuadamente.

Como ejemplo de aparatos ortoddnticos fijas-removibles, tenemos el apa-
rato inferior de Higley, que es removible por el paciente, pero cuya re
tencifn consiste de bandas que se hallan cementadas a los molares infe-
riores permanentes.

Del mismo tipo es el aparato de Crozat, que es lo inverso, y se compeone
de arcos linguales o palatinos que van soldados a ganchos.
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CAPITULO VI

LESION PERIODONTAL COMO COMSECUENCIA DEL
TRATAMIENTO ORTODONTICO

Algunos autores se refieren en bromal movimiento ortod&ntico de los -
dientes como "un proceso patoidgico del cual se recuperan los tejidos".
En algunos casos, el tema puede ser: "iOrtodoncia a qué precio?" La
fuerte orientacidn mecanica del odontSlogo y la repeticién contfnua de
los procedimientos en la prdctica diaria en ocasiones ocultan la impor-
tancia del aspecto bioldgico de 1a odontologia total. Esto no debe su-
ceder en el caso de quien desea mover dientes. "La conciencia tisular"
es un requisito indispensable para la mecdnica. Actualmente, contamos-
‘con aparatos potentes para mover dientes que pueden 1levar a cabo cual-
quier cambio deseada, pero si su utilizacidn no es controlada por un =
profundo respeto del medio biol6gico en que se desenvuelven, se puede ~
reatizar un dafic incalculable. Raices resorbidas, dientes desvitaliza-
dos, crestas alveclares dafiadas, bolsas periodontales, mala salud gingi
val y fracaso en el objetivo terapéutico son algunos de 1os problemas a
Tos que se enfrenta quien ignora los principios bioldgicos.

Secuelas ijndeseables se observan de tiempo en tiempo en Tos consulto=---
rios de los operadores mds cuidadosos. Estas secuelas deben ser limita
das mediante la cuidadosa vigilancia de la reaccidn de los tejidos vi--
vos a las manipulaciones mecdnicas.

ET1 gran aumento de la cantidad de tratamientos oriodénticos que se rea-
lizan en los consultorios de prdctica general con demasiada frecuencia-
provoca oclusiones yatrogénicas u ortogénicas. Especificamente, esto -
significa que los tratamientos ortodénticos crearon maloclusiones y se-
cuelas poco favorables que no se hubieran presentado si no hubieran in-
tervenido los aparatos. La expansién desmedida con aparatos removibles
que se pregona como un método de estimular el crecimiento y el desarro-
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110, va en contra de todo 1o sabido acerca del crecimiento y desarrollo.
E1 colapso de la denticifn mal tratada después de retirar Ios'aparatos—
no estd encaminado a mejorar la imagen piblica del dentista, ni de dar-
le un sentimiento de servicio a la comunidad. Crestas alveolares des--
trufdas, dpices cortos, reseccién gingival, bolsas y lesiones periodon-
tales que comprenden el residuo del tratamiento wal dirigido no aumenta
rdn la longevidad y salud de Tos dientes y tejidos de revestimiento. La
conciencia tisular es una necesidad para todo dentista. Sd&lo porque no
se llame uno a sT mismo ortodontista al mover los dientes no significa-
que puede desobedecer las reglas y conocer las limitaciones impuestas a
todos aquellos que desean cambiar la posicidn dentaria con aparatos fi-
jos o removibles.

LESION EN RELACION A LA FUERZA

£s evidente que la meta de todo ortodoncista es el mover todos los dien
tes en malposicidn hacia posiciones normales desde el punto de vista es
tético, funcional y asegurar su permanencia allf. E1 movimiento denta-
rio que se requiere ha de 1levarse a cabo sin lesionar los dientes y -~
sus estructuras de soporte. En el presente se da la descripcién de los
efectos perniciosos que causa el uso indiscriminado de fuerza.

Primeramente veremos que los dientes pueden ser movidos por fuerzas ins
tantdneas o inmediatas, por fuerzas intermitentes, y por fuerzas que ac
tidan continuamente.

Las fuerzas inmediatas e intermitentes son toleradas en grados varija---
bles. Por otra parte, las fuerzas continuas que sobrepasan el nivel dp
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timo pueden causar un dafio considerable a los tejidos periodontales. -

Independientemente del tipo de fuerza, el impacto altera el metabolismo
del periodonto hasta el grado de provecar resorcidn y neoformacion Ssea.
La distribucidon del impacto de Ta fuerza ortodéntica varia desde el im-
pacto concentrado de una fuerza basculante hasta el impacto ampliamente
disperso de una fuerza intrusiva o de una fuerza orientada hacia un mo-
vimiento de conjunto. Por 1o tanto, resulta evidente que se requiere -
" una fuerza total mucho mayor para provocar un movimiento de intrusion o
un movimiento de conjunto en dirazccidn horizontal que la que se requie-
re para hacer bascular o inclinar el diente. La rotacidn también pre--
senta un impactoc muy extenso y requiere una fuerza considerable.

Desde el punto de vista periodontal, es importante evitar fuerzas exce-

sivas y movimientos dentarios rdpidos en el tratamiento ortoddntico. La

fuerza excesiva puede producir necrosis del ligamento periodontal y del

hueso alveolar adyacente, que por 1o general se repara. Sin embargo, -
la destruccién del ligamento en 1a cresta del hueso puede generaruna le
sion irreparable. Si las fibras que estdn debajo de 1a adherencia epi-

telial son destrujdas por la fuerza excesiva y el epitelio es estimula-

do & proliferar a lo largo de la raiz por los irritantes locales, el -°
epitelio cubrird la raiz e impedird 1a reinserci6n de las fibras perio-

dontales durante la reparacidn. La ausencia de estimulacidn funcional-

por parte de las fibras periodontales puede producir atrofia de la cres
ta del hueso alveolar. Las fuerzas ortoddnticas excesivas también au--

mentan el riesgo de resorcifn de Tos dpices radiculares. ‘
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-P9r otra parte, cuando tratamos fuerzas intensas o excesivas, debemos -
considerar la distancia, duracion, direccidn e intensidad.

Stuteville indic6 Ta importancia critica que posee la distancia a tra-
vés de Ta cual actida una fuerza. Una fuerza intensa producird un dafo-
menor al periodonto si dicha fuerza es aplicada a través de una distan-
cia mds pequefia que el espesor del ligamento pericdontal y es seguida -
de un periodo de reposo para permitir la reorganizacidn de los tejidos.
Por otra parte, las fuerzas intensas activas a una distancia mayor son-
mds dafiinas, tanto para Tos dientes como para los tejidos periodontales
y deberan evitarse; el dafio puede ser irreparable. Aidn con las mismas-
operando a una distancia corta, el movimiento dentario, en la mayor par
te de los casos, se consigue mediante la resorcidn socavadora, 1o que -
~obviamente es un proceso patolfgico.

Como ya hemos visto existe una gran variedad o tipos de fuerzas, cuyos-
factores criticos son el grado de fuerza, la distancia en que la fuerza
es activa y la longitud o duracién de la aplicacién de la fuerza. Igual
mente importante son la direccidn de ésta y la continuidad de ella. Es
pdsib1e que también intervengan la edad del paciehte, la veaccifn tisu-
lar individual y el equilibrio endocrino.

Por 1o tanto, la fuerza debe ser una que T1leve al diente mds rdpidamen~
te a Ta posicidn y en la direccién deseadas con el menor dafio tisular y
la menor cantidad de dolor. E1 ortodoncista deberd considerar al tiem-
‘po como un factor practico importante. Ya que si los aparatos se dejan
sobre los dientes por largo tiempo, puede presentarse resorcidn radicu-
lar como resultado de presidn repetida.
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DANQ PERIODONTAL

Durante el movimiento ortoddntico se pueden presentar algunos cambios -
fuera de control como consecuencia del uso indiscriminado de fuerzas, -
mala utilizacién de los aparatos, falta de evaluacién previa de los te-
Jjidos pericdontales, etc., los cuales pueden producir un dafio irrepara-
ble.

Se ha dicho que: "La ortodoncia es un proceso patoldgico que permite -
que los tejidos se recuperen”. Pere el tejido no siempre sana, segin -
veremos.

Dafio al ligamento periodontal

Con fuerzas que sobrepasan el nivel de presién capilar, el ligamento pe
riodontal es comprimido de tal forma en el sitio de la presifn, que se-
produce hemorragia, estasis y necrosis. Primeramente desaparecerdn las
células de los haces fibrosos y se observard la hialinizacidn y ain 1la
necrosis de éstos, porque los vasos sanguineos son ocluidos al quedar -
comprimidos por el diente contra el proceso alveoiar, y se producen cam
bios patolfgicos. Esto es realizado por el proceso de resorcidn soca--
vante.

En el lado de tracci6n, las fibras demasiado estiradas del 1igamento pe
riodontal 1levan a una isquemia del mismo. Como resultado de ésto, la
tamina dura puede mostrar al principio poco cambio, tanto en el lado de
la presifn como en el de tracci6n, pero hay una mayor actividad osteo--
cldstica en el hueso esponjoso préximo.. Mas tarde, la Tamina dura mﬁeg
tra también resorcidn osteocldstica. Para entonces, el Tigamento perio
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dontal puede presentar degeneracién hialina y el alveolo es agrandado -
por desintegracidén de la 1&mina dura y el hueso esponjoseo, sin la pre--
sencia de actividad osteobldstica. El diente, por lo tanto, pierde su
soporte y se afloja dentro del alveoio. Hay dolor e hiperemia de las -
encfas. Los cambios hialinos del ligamento perjodontal son lentos para
revertir, y se necesita un perfodo de descanso, de por lo menos seis se
manas, para la restauracitn de los elementos celulares del ligamento pe
riodontal a la normalidad.

El empleo de fuerza extrema puede causar también una inclinacidn excesi
va del diente, moviéndose el fulcro a un punto cercano a la porci6n co-
ronaria. En ésas circunstancias, el diente puede ponerse en contacto -
con la cresta del proceso alveotar. Por d1timo diremos que la falla de
1a respuesta celular a la presidn excesiva demora el movimiento denta-~
rio, y el diente sencillamente se mueve mas. |

Por consiguiente, existe un dafo evidente hacia el ligamento periodon--
-tal como consecuencia de un tratamiento mal dirigido.

Dafio a los tejidos gingivales

Es comin observar praoblemas gingivales durante los mdvimientos denta---
rios. Muchos factores contribuyen a dicha situacién. Los aparatos or-
tod6nticos interfieren en el ejercicio normal de los. tejidos y el masa~
je que ocurre durante la masticacifn, deglucidn y habla. También difi-
cultan la higiene oral y el control de placa debido a 1a obstruccitn me
cdnica que ejercen. o ' ' ' ‘
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As{ tenemos que, los aparatos removibles comprimen la encfa contra los-
dientes y los ganchos lastiman la encfa. Los alambres que se hallan -
por oclusal al punto de contacto se asientan sobre los dientes y los se
paran. Si las bandas eldsticas se deslizan y se pierden bajo la encia,
1legan a producir la exfoliacitn del diente.

Los aparatos fijos fomentan la infiamacibn, porque aumentan la reten---

cién de alimentos y la formacifn de depGsitos y entorpecen la realiza--
~ci6n de la higiene bucal adecuada. E1 aparato traumatiza directamente-
los tejidos cuando los alambres se apoyan sobre la encfa. Con frecuen-
cia, 1a periferia de las bandas ortod@nticas penetra abajo del margen -
de la encia, y las bandas junto con restos de alimentos actdan como fac
tor de irritaci6n constante.

Debido a la falta de ejercicio, estasis circulatorio, irritacidn contf-
nua de los aparatos, asf como al material en putrefaccién, no es raro -
que los tejidos gingivales se tornen hiperémicos, adematosos e hincha--
dos. EV color rosa es reemplazado por un color violdceo y estos teji--
dos sangran facilmente. Si no se toman medidas enérgicas, la papila in
terdentaria en proliferacifn se torna fibrosa y permanece abultada adn-
después de retirar la influencia irritante de los aparatos. Estas dre-
as de abultamiento gingival pueden‘favorecer la acumulacidn de placa, -
formacidn de bolsas e inflamacién.

La formacidn de bolsas periodontales constituye gran peligro durante la
terapéutica ortoddntica. Si los tejidos son sanos, el tratamiento orto
déntico no ocasionard formaciSn de bolsas periodontales; pero en presen
cia de Tnflamacion yingivdl o I& Bolsas "periodentales, especialmente -
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del tipo intradseo, existe el peligro de profundizacidn de dichas dispo
siciones y formacifn de abscesos. Dichas alteraciones son el resultado
del efecto combinado de irritacién local, alteraci6n del metabolismo ti-
sular y trauma ortoddntico. En consecuencia, el movimiento ortod@ntico
de los dientes debe ser pospuesto hasta que haya desaparecids totalmen-
te toda inflamacifn.

La placa gingival ha sido decisivamente implicada como la causa directa
de inflamacién gingival.

la inflamacién gingival puede ser edematosa, hiperpldsica, o una combi-
nacifn de ambas, dependiendo de la respuesta del paciente (huésped) a -
1a presencia de placa. Lla diferencia fundamental entre la gingivitis -
edematesa y la gingivitis hiperplésica,‘es que la primera es reversible
con la remocidén de irritantes locales, mientras que los cambios de 1los
tejidos fibrosos de la segunda no se resolverdn por tales medios conser
vativos.

£n casos graves puede haber resecifn del tejido gingival. La resecién
gingival se presenta principalmente en los dientes mds pkominentes del
arco. Estos dientes, "tienen uma zona estrecha de encia adherida, ade-
mds el hueso alveolar que estd sobre la raiz puede ser muy delgado o no
existir. Esto puede causar una hendidura (division) sobre la i1i{nea de
1a encia marginal seguida por precipitada resecidén gingival.

Muchos especialistas consideran que el dafio ocasionado a los tejidos -
gingivales son transitorios, por desgracia, algunos ortodoncistas com-
parten esta opinién. Sin embargo, un conocimiento de los procesos pa-
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toldgicos implicados en los tejidos gingivales conducirian uno a uno a
diferente conclusidn, por 1o tanto, el ortodoncista deberd comprender -
desde un principio que le estd robando al tejido su ejercicio normal y
estd introduciendo un irritante mediante la aplicaci6n de aparatos orto
ddnticos, por lo qué, deberd procurar mantener la salud de los tejidos-
blandos durante el periodo de tratamiento dificil.

Dafio al cemento radicular

La resorc16n del cemento radicular es un fenGmeno que se presenta fre--
cuentemente durante el tratamiento ortodéntico.

Existen algunas pruebas que indican que el uso de fuerzas ortoddnticas-
inusitadamente intensas crean zonas necrdticaS'en las dreas de presidn,
causando resorcidn cementaria, la cual es mds frecuente en el dpice. la
rasorcién apical después del tratamiento ortoddéntico es la mejor conoci
da y probablmente é] mds temido efecto post-tratamiento, ademds -puede -
conducir a la reduccidn del hueso de soporte de Tos dientes.

Si la resorcién apical ha comenzado, el tratamiento debe ser suspendido
inmediatamente.

Dafio al hueso alveolarA

Cuando la apos1c16n gsea no lleva e] mismo pasc con la resorcidn gsea -
la pérdida de soporte t1ende a poner en peligro la V1da del diente o -
dientes.

La zceleracidn del proceso de resorcidn por presiones ortodénticas indyu
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cidas conducen a pérdida excesiva de hueso alveolar, causando fenestra~
ciones y hendiduras (dehiscencia). Por otra parte, la aceleracidn de -~
1a actividad osteobldstica puede llevar a un engrosamiento o sosteni---
miento del hueso, preduciende una variedad de anormaelidades estructura-
Tes.

La pérdida de soporte 6seo también permite que los contactos se abran y
. los dientes se desplacen, aumentando la inclinacidn axial anormal, lo -
cual acorta la vida de la denticion.

AsT mismo, la privacion nutricional o estados de enfermedad que alteren
el metabolismo Gseo pueden crear efectos adversos en pacientes bajo tra
tamienta ortodéntico. ”
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CAPITULO VII

PREVENCION EN ORTODONCIA

Todas las ramas de la Qdontologfa tienen un objetivo comin, el estable-
cimiente de una oclusidn lo mejor posible, no solamente en el sentido~
funcional, singc también estético. El objetivo de la Ortodoncia es To--
grar una oclusidn funcional y estéticamente armoniosa, alterando en for
ma permanente 1as pesiciones de los dientes naturales.

Un tratamiento ortoddntico pobremente ejecutade puede ciertamente con-
tribuir a lesiones periodontales, s6lo como los resultados de una tera-
pia pobre de cualquier clase son justificablemente referidos como "ya-
trogénicos". Sin embargo, aln en un tratamiénto ortodéntico ejecutado-
expertamente, existird algin dafio en la Tongevidad & los dientes debido
a su correccifn ortodfntica.

Este capitulo se enfocard a la prevencidon, o sea, los cuidados a que el
- ortodoncista se debe enfrentar para no perjudicar a los tejidos perio-
dontales, ya que el movimiento ortoddntico de los dientes requiere de -
tiempo considerable antes que el ortodoncista pueda admirar sus resulta
dos.

Necesidad de Tratamiento Ortoddntico

Es preciso 1legar a la decisifn de si recomendar 6 no un tratamiento or
todéntico cuando no cabe esperar la correccidn espontdnea de una mal---
oclusidn,

En general, cabe aconsejar un tratamiento sobre una base segura en aque
11os casos en que es evidente su necesidad, cuando no causa indebidas -
molestias o inconvenientes al paciente y cuando es favorable el pronds-
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tico de una mejoria considerable y permanente del estadec actual. As7 -
mismo, estd iqualmente claro que no se aconsejard un tratamiento orto-~
déntico, cuando éste implique complicaciones graves y si el pronéstico-
es desfavorable. '

Requisitos previos para el movimiento ortodéntico

Cabe sefialar la importancia de las condiciones en que se encuentra el -
paciente para iniciar el movimiento ortodéntico. De entre los requisi-
tos previos, son dos de gran censideracidn.

1) Debe existir espacio suficiente en el arco, dentario para poder efec
tuar el movimiento de los dientes, asf como suficiente soporte periodon
tal.

2) Las fuerzas ortodénticas deben ser de pequefia magnitud.

Respecto al primer requisito, el ortodoncista podrd crear espacio ade--
cuado mediante desgaste oclusal, desgaste interproximal del esmalte, ex
‘tracciones, etc., pero sin descuidar la atencién a los tejidos: periodon
tales. Deberd también considerar la existencia de un buen soporte pe--
riodontal, ya que las denticiones con soporte periodontal reducido mues
tran una tendencia marcada a regresar a su posicidn de antes del trata-
miento ortodéntico.

En el segundo requisito, las fuerzas ortadénticas seqin A.M. Schwarz, -
no deben exceder de 17 gr. Oppenheim recomienda fuerzas intermitentes-
1Rgeras como las mejores para mover dientes, ya que proporcionan perio-
dos de descanso a los tejidos, permitiendo la reorganizacidn de hueso y
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1a membrana periodontal, y por tanto existird menor resorcidn. Schwarz
recomienda fuerzas ligeras y continuas, ya que ésto evita Ya formacidn-
de hueso osteoide, resistente a la resorcidn, y ciertos procesos repara
tivos del lado hacia el cual se mueve el diente.

Utilizaci6n de fuerzas intensas. Estas fuerzas intensas se aplicardn -
s61o a una distancia corta, ya que causan poca destruccifn tisular o re
sorcidn visible radiograficamente. Por el contrario, si se aplican --
fuerzas intensas a una distancia mayor, éstas son mds dafiinas, tanto pa
ra los dientes como para los tejidos periodontales, y deben evitarse, -
ya que el dafio puede ser irreparable. Fuerzas mayores producirdn necro
sis del Tigamento periodontal y del hueso alveolar adyacente, lo cual -
retardard el movimiento hasta que concluya la resorcidn socavante. ~-
Otras consecuencias negativas de la fuerza excesiva son resorcifn radi-
cular, pérdida osea, movilidad e incomodidad.

Tanto los dientes como sus estructuras de soporte, si est&n siendo ad--
versamente afectados por fuerzas excesivas, es bdasico que un objetivo -
fundamental sea la reduccidn de las fuerzas hasta un grado inofensivo.

Utilizaci6n de fuerzas ligeras. Una alternativa al uso satisfactorio -
de fuerzas intensas aplicadas s6lo a distancias cortas por perfodos in-
termitentes, permitiendo la reparaci6n de los tejidos entre los ajus---
tes, es la utilizacibn de fuerzas ligeras y continuas. Estas fuerzas -
mueven a los dientes, con poca necrosis de los tejidos periodontales en
el punto de mayor presion. Por lo tanto, hay que considerar el uso de-
este tipo de fuerzas, con las cuales habrd menos dafios permanentes, te-
niendo como resultado un movimiento dentario mds ré&pido y con menos mo-
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molestia para el paciente.

Una vez que el ortodoncista es consciente de que el exceso de fuerzas -
es lesivo y que reconoce sus causas y efectos, el tratamiento de los -~
probTemas relacionados con las fuerzas, se debe convertir en una parte-
de su practica habitual.

En estos casos, la prevencifn gira en torno a la reduccién de las fuer-
zas a un punto en que no sean destructivas. Ho se pueden eliminar las-
fuerzas, pero s7 orientarlas eficazmente de manera que no sean lesivas-
al periodonto; por lo tanto, se tomardn todas las medidas preventivas -
necesarias para transferir correctamente las fuerzas a los dientes y a
sus estructuras de soporte, eligiendo lTos aparatos ortoddnticos ya sean
fijos o removfb]es adecuado segin el tipo de fuerza a emplear, segln el
tipo de movimiento a realizar, basandose en los fundamentos principales
de la biomecdnica, y asegurdndose de que dichas fuerzas se encuentren -
dentro del nivel de tolerancia fisiolégica de tales estructuras.

La edad como factor en el movimiento ortoddntico

Como uno de muchos factores variables en el tratamiento ortod6ntico, el
factor edad deberd ser ligado al crecimiento individual, al tiempo de -
crecimiento puberal, tipo de malocIusiép, método de correccidn ortodén-
tica, etc. E1 movimiento dentario y la correccién de maleclusiones, de
penden de la ayuda que presta el crecimiento durante el tratamiento mis
mo. Ademds, el ortodoncista puede necesitar el crecimiento durante el-
perfodo de la denticion mixta si el problema es grave, o podrd corregir
todo el problema con la ayuda del crecimiento durante el periodo de 1la
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pubertad. 51 los incrementos del crecimiento son insignificantes, en--
tonces tendrd que recurrir a la extraccién dental.

La edad por sf sola, no es un factor decisivo en el movimiento real de-
los dientes. Con presiones adecuadas, los dientes se mueven a cual----
quier edad. Los dientes deciduos han sido desplazados durante los pri-
meros meses de la vida. Los octogenarios han sido sometidos a movimien
tos de dientes individuales para permitir la colocacién de aparatos pro
tésicos. En general, los dientes se mueven mejor durante el periodo vi
tal de crecimiento; los tejidos reaccionan mejor, y los resultados son-
mis estables. Es 18gico pensar que la reducida vitalidad de los teji--
dos del adulto maduro dificulta un poco mis el movimiento dentario, v -
la retencidn de los resultados con frecuencia solo es semipermanente. -
Se debe actuar con sumo cuidado a cualquier edad cuando se aplican pre-
siones ortoddnticas. La aplicacién de una fuerza demasiado pronto, -~
cuando los dpices de los incisivos son amplios y antes de que se hayan-
formado suficientemente las raices, puede reabsorber estas rafces e im-
pedir el logro del patrSn completo. Este es el peligro cuande el trata
miento ortodéntico se comienza demasiado pronto. Los dientes en los in
dividuos maduros reaccionan mds lentamente a las presiones ortodénticas
Las personas mayores tienen mayor predisposicidn a la resorcifn. Esto-
parece que se debe a la penetracion de a capa cementoide y a la incapa
cidad de las c8lulas en esta zona, con menos vitalidad (comparadas con
las del nific joven en crecimiento), para depositar cementoide nuevo y -
proteger las rafces contra la resorcion,

“Como en la actualidad se realizan mds tratamientos ortoddnticos en adul
tos, es bueno que el ortodoncista conozca la diferencia en la reaccidn-
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de los tejidos. Debido a que con frecuencia faltan espacios medu1ares-
amptios, existe mayor posibilidad de vresorcidn socavadora indirecta. Es
muy importante que se utilicen fuerzas ligeras primero, para estimular-
el desarrolio o proliferacion celular. En la incliinacidn, el cementoi-
de se encuentra mis cerca del dpice en los adultos que en los nifios, de
bido a que el diente es mds complete y ¢l anclaje fibrose. Como el ce-
mento tiende a proteger al diente y es generalmente mds gruesc en los-
adultos, el movimiento en cuerpo es posible y constituye una forma reco
mendable de movimiento en los adultes. Reitan recomienda la utiliza---
cidn de una placa oclusal para eliminar las fuerzas oclusales de vaivén
-que pueden causar dafios mds ficilmente en pacientes de mayor edad. El
movimiento de inclinacidn parece que produce mas dafic en 1a regidn de -~
~ la cresta alveolar en los adultos que en los nifios, un factor que indi-
ca la necesidad de realizar movimientos en cuerpo siempre que sea posi-
ble. Se recomienda la utilizacidn de fuerza ligera continua'para.los -
adultos, en lugar de Ias'intermitentes. En et adulto, son necesarias -
las fuerzas continuas para estimular el desarrollo constante de osteo--
blastos y osteoclastos. Finalmente, en los adultos es mis ficil dafiar-
la pulpa y desvitalizar el diente, ya que el agujero apical es de menor
didmetro y es mds fdcil dafar los vasos y nervios que entran por &1.

Otro factor iigado a la edad, es el de coordinar el tratamiento con -~
ciertos cambios endocrinos. Se cree que; como el sistema endocrino ex-
perimenta grandes cambios enla adolescencia, pueden producirse cambios-
en el metabolismo del calcio o0 en la reaccifn tisular que pudieran pro-
vocar reacciones desfavorables durante el tratamiento ortoddntico.
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Limitaciones del movimiento dentario: Recidiva y retencién de dientes.

Respecto a Tos cambjos 8seos, desde el punto de vista teérico es facti-
ble un movimiento dentaric en condiciones normales a través de una dis-
tancia considerable. En la prdactica, sin embargo, hay limitaciones. Es
tas provienen en primer lugar de la disposicidn aratdmica de las estruc
turas fibrocas del proceso alveolar, que favorece el movimiento en sen-
tido mestal o distal. Por otra parte, un movimiento dentario excesivo-
en sentido lingual o vestibular es causa de inestabilidad y cambios se-
cundarios de la posicidén dentaria. Se deposita tejido dseo nuevo del -
lado de la tensidn en capas alrededor de los haces fibrosos en tensién-
después del movimiento dentario continuo. Este nuevo hueso todavia no-
tiene una disposicién funcional, y se reorganiza y calcifica en un pe-
riodo posterior, tiempo durante el cual el tejido fibroso se relaja y -
se contrae un tanto. En movimientos a mayor distancia, se producirdn -
alguﬁos perfodos de repgso en el movimiento dentario ulterior, Ademds-
de la fuerza de reaccidn que se produce durante 1a reorganizacidn del -
hueso fascicular, también hay tendencia a la contraccidn de las fibras-
periodontales que se conectan a las estructuras supralveolares. Estos-
influjos, junto con la funcién muscular ¥y el contacto oclusal durante -
la masticacion, constituyen las causas principales de recidiva después-
de? movimiento dentario,

Ya después de una o dos horas de retirades los aparatos se producen cam
bios leves en la posicidn dentaria, especialmente cuando se trate de -
aparatos que producen movimiento dentario activo; el cambio serd menoyr-
si se mantuvo el diente en la misma posicidn durante algidn perfodo de -
tiempo para permilir la calcificacidn de las nuevas capas Oseas. Ademds
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de esta recidiva temprana, hay mayor tendencia a la recidiva en los ca-
s0s en que se produjo un desplazamiento marcado de las estructuras pe--
riodontales y tejides vecinos y que afecta el sistema fibroso de todo -
el arco dentario. La tendencia a la recidiva se mantiene latente duran
te el perfodo de tiempo correspondiente, porque la reorganizacion de -
las estructuras fibrosas desplazadas 1leva varios meses e incluso hasta
afios. Se utilizan aparatos removibles de retencidn para controlar la ~
tendencia a la recidiva que se manifiesta despuds del movimiento conti-
nuo, durante el perfodo de reorganizaci6n de las estructuras dseas y fi
brosas. Debido a la aposicidn Gsea en las que fueron lagunas de resor-
cidn, disminuye el ancho de la membrana periodontal durante el perfiodo~
de retencidn. Por el influjo de 1a funcidn normalizada del diente se -
reorganizan y transforman Tas capas Oseas nuevas alrededor de la raiz,-
y adquieren de forma gradual el aspecto de hueso lamelar con sistemas -
haversianos. ' '

A veces, también, tras el movimiento dentario intermitente, persiste -
una tendencia prolongada a Ja recidiva después de un ensanche excesivo-
de los arcos dentarios, pero ésta tendencia es por lo general menos fre
cuente. Esto es asT, porque el diente hace diariamente un movimiento -
de retroceso cuando se retira el aparato. Mediante esa recidiva diaria
se evita un desplazamiento marcado dg los tejidos adyacentes. Entonces
tiene lugar una reorganizacién paulatina de Tas estructuras de soporte-
mas o menos simult&neamente con el movimiento dentario, debido a que el
diente permanece en funcidn normal durante el tratamiento.

Procedimientos diagnfsticos
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Las bases de la prevencidn estriban principalmente en la apreciacifn de
dar un diagnéstico acertado y detallado, poniendo en relieve, sobre to-
do, las anomalfas primitivas de volumen de maxilares y dientes, posi---
cion de los dientes con respecto a sus maxilares, estade periodontal, -
etc., ¥ no solamente de la oclusi6n, pues el tratamiento a efectuar de-
penderd de ello.

El primer paso en el establecimiento de un plan de tratamiento es diag-
nosticar a fondo tos problemas que presente el paciente. Todo problema
debe ser definido con claridad, y ésto exige minuciosidad en las dife--
rentes etapas de Tos procedimientos diagndsticos, los cuales se mencio-
nan a continuacidn:

Historia Clinica.

Examen clinico.

Examen bucal.

Oclusion.

. Examen de los movimientos mandibulares.
6. Examen periodontal.

(52 B R PR R
. .

7. Examen de caries y restauraciones.

8. Examen del tejido pulpar.

9. Examen de las membranas mucosas bucales.

10. Examen de la influencia de Tos misculos bucales.
11. Indagacidn sobre hdbitos.

12. Registros.

El poseer todos los medios adecuados para la realizaci6n de la labor =
del ortodoncista, asf como disponer del tiempo necesario para llevarla-
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a cabo, evitard pérdidas de tiempo en repeticiones, reparaciones y ajus
tes que indudablemente ponen en entredicho la labor del ortodoncista, -
creande gran desconfianza por parte de sus pacientes.

Debe ser motivo de gran preocupaci6n la manera en cémo el ortodencista-
va a relacionarse con su paciente para ganarse su confianza y lograr -
que tenga la seguridad de que la forma en que va a proceder es la mds -
adecuada. Precisamente el éxito radica en que el ortodoncista debe es-
tar capacitado para realizar tratamientos adecuados y precisos en suspa
cientes. '

Habiendo aceptado que el ortodoncista va a reconocer y saber elegir -
Yos tratamientos adecuados para cada paciente segin sus necesidades, -
resta ahora incluir la forma en que &1 va a hacer 1legar estos benefi--
cios maximos a las personas que ponen bajo su cuidado su aparato masti-
catorio.

L6gico es que primero el ortodoncista va a valorar lo que es capaz de -
hacer conabsoluta seguridad y honestidad, para después poderlo transmi-
tir a sus pacientes.

ta orientacion que el ortodoncista debe tener es guiada por sus conoci-
mientos y capacidad primero y por su organizaci6n después, en la cual -
el fin principal es incorporar a todos sus pacientes a un buen sistema-
de tratamiento, que le permita conservar la salud en forma Gptima, ya -

gue el trabajo preventivo es mds fdcil que tratar estados avanzados.

SELECCION DE LOS APARATOS ORTODOWTICOS



- 149 -

La seleccidn adecuada de un aparato ortoddéntico para el tratamiento de
Ta maloclusion presenta muchas dificultades. Lo que resulte exitoso en
unas manos puede ser un fracaso en otras; lo gue da un buen resultado -
en un paciente sin ninguna disconformidad y lesidn estructual, puede re
sultar justamente lo inverse en otre. La capacidad del ortodoncista pa
ra resolver el caso es similar a la decisién de si el tratamiento debe-
hacerse inmediatamente o puede postergarse.

Cada paciente debe considerarse en relacifn de una base individual, -
puesto que no existe un aparato para todos los pacientes ni uno para -
ser usado por todos los ortodoncistas. Se deberdn tomar en cuenta 1las
condiciones que pueden existir para saber, disefiar, construir y colocar
un aparato, ya que hay ciertos requfsitos que no se cumplen cuando se -
presenta el paciente.

Los aparatos ortoddnticos se dividen en preventivos, correctivos y re--
- tentivos; asf tenemos que son comiinmente artificios mecanicos que ires--
tringen factores ambientales etiolégicos, ejercen fuerza sobre los dien
tes para causar movimientos y restringen la tendencia a volver a la po-
sicion anormal previamente existente.

La ortodoncia observa el aparato mecdnico como un problema singular de
mecdnica, 6 sea, la simple colocaci6n del aparato en los dientes y espe
rando un poco, se hardn las correcciones deseadas ya con el uso de liga
duras o resortes y con los cambios realizados con frecuencia, se forza-
rén los dientes a 1a posici6n de la 1inea de oclusidn.

Todos los aparatos de ortodoncia yasean fijos, removibles o fijos-remo
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vibles, deben poseer cualidades esenciales para su buen funcionamiento,
porque de otro modo la ayuda mecdnica que se planea para dar un trata-
miento exitoso serd severamente lesionada en su efectividad.

Enseguida se mencionan las cualidades que debe tener cualquier aparato-
de ortodoncia:

Eficacia. Un aparato eficiente serd el que alcance los resultados de--
seados sin desperdiciar tiempo 6 energia, siendo esenciales el control-
de la fuerza, asi como la estabilidad del aditamento empleado; para obte
ner estas caracterfisticas, el .ortodoncista debe poseer un conocimiento
cuidadoso de los intentos y propdsitos del tratamiento.

Al construir un aparato, se le puede dar la apariencia de un mecanismo-
apropiado; el poder del mismo puede ser destruido por un aditamento in-
éeguro ya sea el diente en mala posicidn o al diente de anclaje, por -
ésto, es importante que el diente sea sano. E1 fracaso al construir -
una banda apropiadamente y mantenerla cementada, resultard en la pérdi-
da del aparato correctivo con la consecuente pérdida de la fuerza diri-
. gida. Un aparato con un resorte curvado adosado al arco Tingual para -
el movimiento vestibular de los incisivos inferiores es muy eficiente -
en 1o que se refiere a la mecdnica, pero debido a la masticaci6n y a la
influencia de la lengua, es factible que se desplace el resorte, y asi,
se distribuye mal o pierde su fuerza la mayoria de las veces.

Durabilidad. Para que se realice adecuadamente un tratamiento integro,
es importante que todes los aparatos sean construidos los suficientemen
te fuertes y durables, Los materiales a emplear serin fuertes y no de-
berdn ser afectados por 1ns fluidos bucales, asT, con estas condiciones
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serd posible que un aparato disenado apropiadamente satisfard las nece-
sidades aun en los tratamientos m&s extensos, ahorrando de este modo -
tiempo para el ortodoncista. En el esfuerzo para obtener durabilidad,-
estabilidad y eficiencia de Ta fuerza aplicada, a veces se disminuyen -
las cualidades como la nitidez, pulcritud y fécil manipulacién.

Para obtener la pulcritud de todas las partes del aparato, debe ser ela
borado de tal forma que Tleve en si una perspectiva sana de pulcritud,-
Asi, tenemos que lgs dientes deben ser preparados adecuadamente para el
aditamento de las bandas, ya que se puede hacer mucho dafio por la falta
de limpieza del diente antes de cementar la banda. La superficie me---
sial de los molares inferiores, especialmente en el margen gingival, -
frecuentemente estd descalcificada y la superficie vestibular de los mo
lares superiores con frecuencia esta cubierta con un depdsito calcdreo-
0 de restos alimenticios, por 1o tanto todos los molares deben ser 1im-
piados totalmente, pulidos y secados con aire comprimido, antes de empe
zar el cementado. Con estas precauciones es posible tener dientes sa--
nos, colocando las bandas bien hechas y bien fijadas para que se manten
gan sanos durante todo el curso del tratamiento. Un instructivo entre-
gado al paciente al inicio del tratamiento servird de mucho para recor-
dar las responsabilidades y desarrollar con el tiempo una buena coopera
cién.

Cuanto mds compacto y de menos partes sea un aparato es mds fdcil ajus-
tar y controlar los ajustes subsecuentes. La direccidn de una fuerza -
necesita no ser controvertida por manipulaciones intrincadas, envolvien
do muchas partes con fuerzas reactivas desconocidas.
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Uno de los rasgos de un abarato disehado en el cual el paciente estd -
mis interesado es lo que estd a la vista. Ciertos tipos de arcos vesti
bulares cuidadosamente elaborados son dificilmente notables; el arco -
lingual es dificilmente visible, mientras que 10s aparatos multibandas-
son muy evidentes. Cuande el paciente es mds joven, es menor la impor-
tancia y requisitos de lo que resalta, aunque muchos padres hacen cues--
tion de To que es y que poco se verd de é1. El éxito de muchos ortodon
cistas ha dependido de hacer sus aparatos eficientes y durables, lim---
pios y fuertes, y hacerlos lo menos visible que sea posible.

La cuestidn debatida de si en la ortopedia maxilar deben emplearse como
medic terapeltico exclusivo los aparatos ortodSnticos fijos o removi---
bles, data de muchos afios. La cuestidn primaria no es el aparafo. sino
el resultado de los datos de exploracién, ya que de ellos se desprenden
no sGlo el plan de tratamiento, sino también los aparatos a emplear. Pe
ro hay que tener muy en cuenta que el diagndstico y sobre todo el plan-
terapéutico dependerdn consciente o inconscientemente, de un modo deci-
sivo de las posibilidades técnicas y terapéuticas del ortodoncista en--
cargado del tratamiento.

E1 ortodoncista realmente capaz de realizar un tratamiento funcional sa
brd en cualquier momento por sus conocimientos y experiencia qué apara-
tos va a emplear.

ATENCION PERIODONTAL DURANTE EL TRATAMIENTO ORTODONTICO

Es deber del ortodoncista examinar a sus pacientes sometidos a trata~--
miento ortodéntico cada cuatro meses, buscando caries en desarrollo, --
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dreas de descalcificacidn a nivel del margen gingival causadas ﬁﬁrATa_—
acumulacidn de restos alimenticios y mala higiene bucal, bandas §§pj§s;"
o deformadas, problemas en los tejidos blandos o cualquier otvaisétwa;T,
cifn que se pueda presentar.

Aqufi solamente se hara énfasis en la atencidn periodontal durante los -
procedimientos ortodbnticos.

Cuidado de los tejidos blandos

Uno de Tos servicios mds importantes que hay que prestar mientras el pa
ciente se encuentra sometido a un tratamiento ortoddéntico es cuidar los
tejidos blandes. §i el paciente de ortodoncia llegase a presentar sus ’
tejidos susceptibles a desviaciones de 1o normal, debe tratarse inmedia
tamente en ese momento.

La pubertad y los trastornos hormonales con frecuencia son reflejados - .
en los tejidos gingivales. Los aparatos ortoddnticos son cuerpos extra
fios, y aunque Tos tejidos realizan una labor admirable en l1a mayor par-
te de los casos ajustdndose al irritante mediante la formacidn de una -
capa queratinizada en los sitios en que los aparatos afectan a los teji
dos, en muchos casos la irritacidn de los aparatos produce inflamacién,
enrojecimiento, hinchazdon y dolor. Si estos irritantes no son elimina-
dos, entonces se presentard una reaccidn gingival permanente de tipo fi
broso después del tratamiento ortoddntico.

Necesidad de higiene bucal adecuada
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La prevencidn es el principal requisito en Ortodoncia, tal como 1o es -
en cada fase de la Odontologfa. Instrucci6n sobre el contrel de la pla
ca bacteriana debe ser dada a los pacientes antes de colocar bandas or-
todénticas, debe ser continuada durante el perfodo completo de la tera-
pia ortoddntica, ya que &sto aminorard o eliminard 1a lesi6n gingival -
durante el tratamientc ortoddntico.

La higiene bucal adecuada durante el tratamiento ortodéntico es muy im-
portante. Los nifios generaimente eluden sus deberes con el cepillado -
dental, adn sin los aparatos; por &sto, es necesario que se combinen -
los esfuerzos del ortodoncista con 1os padres para establecer un siste-
ma adecuado de higiene bucal, ya que de lo contrario se presentardn le-
siones a Tos tejidos blandos. Este es uno de los motivos por el cual -
el paciente ortoddntico debe ser examinado por el ortodoncista cada cua
tro meses o con mayar fTrecuencia. Se debe controlar regulamente el es-
tado del periodonto durante el tratamiento ortedéntico, y se hard trata
miento perjodental ante los primeros signos de enfermedad gingival.

Deberé hacerse también un examen radiografico periapical periodico, adln
con las bandas colocadas. Esto permite observar los contornos denta---
rios asn bajo las dreas cubjertas por las bandas, y cualguier drea sos-
pechosa en la radiografia justifica retirar la banda para hacer una re-
vision mds minuciosa. Un estudio panordmico ayudard a observar la reac
cion tisular, favorable o desfavorable.

Cuando los tejidos han sido irritados por los aparatos de ortodoncia y
cuando un programa de higiene bucal no ha sido capaz de solucionar el -
problema, se deberdn emplear todas las medidas necesarias para contro--
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lar la inflamacidn. En algunos casos, se hard una limpieza cuidadosa,-
eliminaci6n de restos alojados dentro de las bolsas y, en ocasiones, la
extirpacion de proliferaciones fibrosas guirdrgicamente o con electro--
cauterio. Los casos de deficiencias vitaminicas, aunque raros, deberén
ser notados y deberdn recomendarse complementos dietéticos al paciente.
E1 tratamiento con Dilantina aumenta considerablemente 1a hiperplasia -
gingival, entonces se le pedird al wédico del paciente que utilice otro
medicamento en casos graves en que los tejidos cubran completamente las
bandas. En algunos casos, se dard atencidn gingival cada mes, suplemen
tado &@sto con los esfuerzos propios del paciente en casa.

Métodos de cuidados caseros

Es dificil conservar las encias sanas y de color normal alrededor de ~-
los aparatos ortodénticos. Es muy importante establecer un buen progra
ma de “cuidados caseros" a través de todo el perfodo del tratamiento op
toddntico. Aln los aparatos simples de ortodoncia son excelentes focos
para la acumulacidén de restos alimenticios. Las zonas alrededor de los
aparatos son dificiles de limpiar, y por lo tanto, proporcionan sitios-
ideales para la proliferacidn de la placa bacteriana; no sorprende el -
hecho de que con frecuencia las encias adyacentes a los aparatos orto--
dénticos estén inflamadas, blandas, hiperdmicas, etc,

Los problemas son obvios y sus soluciones tebricamente sencillas. la -
solucitn consiste en retirar la placa bacteriana. Cualquier método que
el paciente utilice para retirar los restos alimenticios y la placa bag
teriana de los dientes sin dafar los aparatos y los tejidos blandos, es
permitido.
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E1 siguiente método de higiene hucal ha probado ser muy eficaz: Se 1le
proporciona al paciente un cepilio blando multicerda. Se comienza el -
cepillado con los dientes superiores, colocando las cerdas a un dngulo-
de 45° respecto al diente, orientadas hacia las encias. ET cepillo se~-
rd sostenido de forma tal que cubra los,alambres y el sitio donde la en
cia se une con el diente. Con movimientos pequefios circulares el cepi-
110 se gira y se hace vibrar para retirar 1o que se encuentre adherido-
a los aparatos y a los tejidos. EIl cepillado es muy importante en la -
1inea de la encta, ya que aqui es donde la mayor parte de los pacientes
dejan restos de alimentos. Se cepillardn las superficies vestibulares-
de los dientes inferiores de 1a misma forma. Los aspectos linguales se
cepillan de igual modo. En la regién lingual anterior se sostendrd el-
mango del cepillo en posicidn vertical respecto a la arcada; ésta permi
tird al paciente mejor acceso a la superficie lingual de todos los dien
tes anteriores y reducira l1a cantidad de areas pasadas desapercibidas.-
Las superficies oclusales se cepillan en Gltimo lugar. El1 cepillado se
comenzard sistemdticamente, o sea, que se efectie en un Tado de la boca
y continue a 1o largo de toda ia arcada.

E1 paciente debera utilizar un espejo para revisar los resultados cada-
vez que se cepilie. Se le va a recomendar que utilice una solucifn o -
tableta reveladora para aquellos Dacientes que no puedan limpiar las -~

dreas criticas.

En algunos casos, el paciente no puede mantener un nivel adecuado de hi
giene bucal, entonces aqui estardn indicados métodos especiales de cui-
dado y atencidn en casa. Por diversas razones, algunos nifios no pueden
utilizar el cepillo dental manual correctamente, en este caso, se le re
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comendard emplear un cepillo dental eléctrico, para que pueda limpiar -
bien todas las zonas, especialmente Ta regidn del margen libre gingival

Existe un aparato profildctico, aunque menos eficaz, el cual dirige un-
chorro de agua {o una mezcla de agua y enjuague bucal) hacia los dien--
tes y tejidos circundantes. Este aparato tiene la ventaja de desalojar
tos restos alimenticios que se encuentran abajo y alrededor de los apa-
ratos, existiend poca posibilidad de dafiarlos. Es necesario, sin embap
go, advertir que el agua a presidn puede causar la proyeccidn de l1os -~
restos de alimentos hacia las bolsas periodontales, agravando en vez de
aliviar el problema de la higiene. '

Se recomienda también, masaje como medio de aumentar la circulacién en
los tejidos blandos, para mantener asi un mejor estado de salud gingi--
val. Este masaje a las encias serd vigoroso, se realizard con el dedo -
‘durante un perfodo de cinco minutos por la mafiana y por la noche contro
la la proliferacién de tejido blanda. Un estimulador interdentario de-
caucho suave puede ayudar en el masaje y para limpiar zonas interproxi-
males, siempre y cuandoc se le enseiie al paciente a usarlo correctamente
para no dafiar a los aparatos de orotodoncia.

E1 ortodoncista al colocar los aparatos para mover los dientes, deberd-
indicar al paciente 1o que deberd hacer y 1o que no deberd hacer; como
cepillar los dientes y tejidos gingivales y qué alimentos deberd evitar
E1 ortodoncista puede ayudarse empleando tarjetas a modo de recordato--
rios para proporcionar a los pacientes las instrucciones detalladas que
deberd seguir durante el curso de su tratamiento ortodéntico.
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Eliminacién o control de habitos orales

Los hdbitos orales a menudo pasados por alto deben ser reconocidos, --
diagnosticados y controlados o eliminados antes de empezar con los pro-
cedimientos del movimiento de los dientes. Ya que la mayorfia de los hd
bitos orales ejercen un efecto traumdtico sobre los dientes y periodon-
to circundante, sus fuerzas perjudiciales pueden impedir el movimiento-
dentario y por lo tanto, resultardn problemas mds severos.

Actos yatrogénicos que contribuyen al fracaso del tratamiento ortodonti
co.

Las problemas que ocurren, ya sea en el desarrollo 6 la ejecucidn de -
una técnica durante el movimiento dentario, se considerardn a continua-

cidn.

E1 efecto mds perjudicial que Tos aparatos ortoddnticos tienen sobre el
periodonto es obtenido a través de la retencidn de placa bacteriana, -~
por bandas ajustadas inadecuadamente, resortes auxjliares, alambres, -~
acrilico, aditamentos, etc., colocados incorrectamente. '

Ademds del trauma quimico al periodonto por la placa bacteriana, el --
trauma mecdnico por golpes de 1os aparatos ortodénticos en el tejido, -
pueden inducir a problemas durante el movimiento dentario. E1 trauma -
mecdnico puede ser causado por aparatos fabricados inadecuadamente o -~
por tratamiento impropio.

Si una banda o alglin otro dispositivo que se mueve o se afloja durante-
el movimiento interfieren con las excursiones maxilo-mandibulares norma
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les, los contactos parafuncionales resultantes entre el aparato y la -
denticién natural, pueden 1levar a problemas potenciales e impedir el -
movimiento de ios dientes.

Todos los aparatos se han de adaptar cuidadosamente para que funcionen-
bien y sean cdmodos ya en 1a visita inicial de colocacidn. E1 primer -
objetivo ha de ser la comodidad. Los aditamentos, ganchos y resortes -
no deben tocar el tejido gingival ni sobresalir demasiado vestibular o
Yingualmente, pues producirdn irritacion. Se han de suavizar los bor--
des agudos y las partes sobresalientes de Tos aparatos. Recorrer aten-
- tamente con el dedo es una buena manera de comprobar las posibles dreas
de irritacién. En la cita inicial, los aparatos se han de activar muy-
ligeramente, después se podrdn utilizar fuerzas algo mayores, perc siem
pre ligeras.

Los aparatos en que se usan fuerzas intermitentes suelen ajustarse cada
tres semanas. Cuando se usan fuerzas ligeras y continuas, se ajustan -
cada 4 a 6 semanas. Es diffcil dar una férmula sobre el momento 8ptimo
para ajustar los aparatos, pero, si se podra determinar hasta donde se
espera movilizar el diente durante una activacidn dada, y cuando se --
cree haberlo logrado, reactivar el aparato.

E1 movimiento también puede ser obstruido al escoger un aparato el cual
no es disefiado para el objetivo deseado. Un aparato fijo debe ser esco
gido cuando el movimiento en cuerpo del diente es deseado y un aparato-
removible cuando solamente se desea un movimiento de inclinacién,

Por 1o anterior, 1a insercidn de un aparato ortoddntico mal elaborade y
mal ajustado, dafiard a los tejidos periodontales, interferird con la -
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funcidn oclusal y serd perjudicial durante el movimiento dentario.

E1 ortodoncista puede iniciar también el desarrollo de problemas median
te actos de negligencia, desatencidén o simplemente postergacifn durante
el curso del movimiento dentario. E1 conocimiento insuficiente o falta
de atencidn del ortodoncista en la salud fisica del paciente, estabili-
dad emocional, motivacidn, habilidades motoras 6 habitos; pueden predis
poner al ortodoncista por omisidn para enfrentarse con problemas y fa--
1ias durante el movimiento. También, la negligencia en el planeamiento
de retencifn de los dientes y estabilizaci6n que siguen al movimiento,-
ya sea por falta de conocimiento del ortodoncista o postergacién, con -
frecuencia da como resultado un tratamiento inadecuado y grandes fallas

INTEGRIDAD DE 1.OS APARATOS ORTODONTICOS

E1 ortodoncista deberd hacer todo To posible por ayudar a conservar los
aparatos ortod6nticos intactos y funcionando adecuadamente, y deberd --
aconsejar al paciente sobre su régimen dietético y técnicas de higiene-
bucal adecuadas. Los aparatos ortoddnticos se fabrican con materiales-
resistentes, altamente pulidos para reducir la tensidn superficial, y
si son colocados correctamente deberdn resistir las fuerzas funcionales
normales con un minimo de fracturas. Sin embargo, con algunos tipos de
maloclusidn, existen fuerzas funcionales anormales que imposibilitan el
mantenimiento del aparato en forma intacta, por lo tanto, hay que tener
mucho cuidado de conservar el aparato en 6ptimas condiciones para evi=-
tar lesiones a los tejidos bTandos y a todas las demds estructuras de -
la cavidad oral.
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Otro peligro constante para la integridad del aparato ortoddntico, es -
la tendencia en algunos pacientes a tocarlo constantemente con los de--
“dos. E1 resultado de ésto es fatiga del metal y un aparato fracturado-
6, al menos, un arco de alambre doblado. Dichos accidentes cambian 1a
intensidad y la direccién de las fuerzas que son aplicadas para realj--
zar una funcién especifica.

Por lo tanto, es conveniente, de que si sucede algin accidente, el pa-~
ciente acuda al ortodoncista tan pronto como sea posible, pidiendo una
cita de urgencia.

Citas ortodénticas de urgencia

- E1 paciente ortodéntico debe estar consciente de To que significa Ta co
locacién de un aparato ortodéntico en su boca, es por &sto, que si 1le-
gase a ocurrir algdn problema con su aparato ortod6ntico, debe de acu--
dir de inmediato con su ortodoncista.

Las siguientes consideraciones, indican la necesidad de citas ortodénti
cas de urgencia:

1. Bandas flojas o deformadas. Todas las bandas flojas o deformadas -
deberdn ser retiradas cuidadosamente. Si se permite que permanezcan, -
1a acumulacién de restos de alimentos bajo Ta banda puede causar dafio a
Tos tejidos. Una banda floja puede penetrar en los tejidos gingivales-
mis alld del nivel de la adherencia epitelial. E1 desprendimiento de -
1a encfa, a lo cual sigue la proliferacidn apical de la adherencia epi-
telial, producird mayor recesidn gingival. Si hay inflamacifn gingival



- 162 -

se impide entonces que el margen gingival siga al epitelio en migr ---
cifn y se producirdn bolsas periodontales.

Ademds, durante la funcién, una banda floja sube y baja, lacerando la -
insercidn periodontal y causando considerable irritacién a los tejidos-
blandos. En caso de que la banda haya cortado la insercion gingival y
haya creado una zona susceptible a Ta infeccidn, es mejor no volver a -
cementaria inmediatamente si existe irritacifn; por tanto, se realiza--
rdn enjuagues con solucidn salina durante un par de dias, con el objeto
de permitir 1a recuperaci6n y restauracidn de la integridad de las muco
sas gingivales. Una vez que los tejidos han vuelto a su normalidad, se
prbcederé a efectuar la reposicidn de la banda o bandas.

2. Arcos de alambre y aditamentos desplazados o fracturados. Algunas-
veces una partfcula de algin alimento puede causar el desplazamiento --
del arco de alambre del tubo vestibular sobre el molar y causar también
la perforaciGn en alguna estructura blanda de la cavidad oral. Muchas=-
veces, el paciente, el padre o el ortodoncista simplemente corta el ex-
tremo del alambre que lastima, esto para evitar una pérdida considera--
ble de tiempo en la construccién de un nuevo arco de alambre, sin embar
go, limitarse sdlo a cortar el extremo del alambre, va a permitir que -
actiien fuerzas desacostumbradas que causan movimientos considerables pe
ro inadecuados, ast como dafios tisulares si el paciente no es atendido-
inmediatamente como es debido para retirar el fragmento activo y reem--
plazarios con un arco de alambre completo correctamente ajustado.

Un gran porcentaje de los aparatos ortodénticos empleados actualmente -
utilizan soportes {brackets) atados al arco de alambre con ligaduras de
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acero. Los amarres con la ligadura de acero se hacen de tal forma que-
se deja una "cola de cerdo" torcida que se esconde bajo el arco de alam
bre préximo a 1a banda. Esta *cola de cerdo" puede ser desalojada por
la masticacibn, puede no haber sido colocada correctamente o puede ha=--
‘ber sido desplazada por manipulacidn con los dedos. Al igual que el ar
co de alambre desplazado, las "colas de cerdo"” desalojadas causardn --
irritacidn a 1a encia 0 a las membranas mucosas de los labios y del ca-
rrillo, es por ésto, que deben realizarse las citas ortoddnticas de ur-
gencia en el momento mismo que el problema se presente.

3. Reparacidn del retenedor. Al retirar aparatos de retencidn, los -
:alambres adheridos confrecuencia son doblados y pierden su forma, debi
do-a desgaste,-y las ansas y los ganchos lesionardn las encfas. En una
cita de urgencia, el aparato deberd ser revisado y ajustado cuidadosa--
mente para evitar complicaciones mayores.

Es deber y obligacidn del orotodoncista insistir en revisar a sus pa---
cientes a intervalos frecuentes durante el tratamiento ortoddntico y ha
cer comprender a los padres {en caso de pacientes infantiles), el pro--
blema de responsabilidad dividida. Si el paciente no coopera y deja de
asistir a sus citas de revisifn periodicas, deberd envidrsele una carta
a manera de recordatorio, mencionando las posibilidades y consecuencias
del descuido a sus citas. Tales medidas mejorardn la atencién ortodtn-
tica, perfeccionardn el entendimiento de los problemas de salud y mejo-
rardn las relaciones entre el ortodoncista y sus pacientes.

UNA CAVIDAD ORAL SAMA, META DE LA ODONTOLOGIA



- 164 -

Como ya se dijo, el objetivo de 1a Ortodoncia es lograr una oclusién -
funcional y estéticamente armonijosa, pero es importante enfatizar que -
Ta oclusidn que se logre sea compatible con Ta salud periodontal.

l.a funcion oclusal adecuada y la funci6n masticatoria son estimulantes-
a2 los tejidos gingivales y a los aparatos adjuntos, mientras que contra
riamente una falta de funcién predispone a la enfermedad, la cual aumen
ta la retencidén de la placa bacteriana y la formacién de cdlculos con -
su resultante gingivitis, 1leva a la pérdida aumentada de soporte de -
hueso comparado con los dientes funcionales, y causa una gingivitis al-
rédedor de los dientes no funcionales con su aumento correspondiente de
la placa bacteriana y acumulacién de cdlculos subgingivales.

Es importante mencionar la arménica vinculacién entre oclusidn céntrica
y relacidn céntrica en ortodoncia; estas relaciones deben conservarse-
interrelacionadas para que después de concluido el tratamiento ortoddn-
tico, se preserve al periodonto, ya que los dientes ejeﬁcerén satisfac-
toriamente sus funciones al mismo tiempo que el periodonto ejercerd las
Suyas.

Como todo tratamiento ortoddntico implica el restablecimiento de una -
oclusidn favorable, los tejidos de soporte de los dientes se organiza--
ran de acuerdo a tos requerimientos funcionales. A mejor relacion fun-
cional entre los dientes inferiores y los superiores en todas las posi-
ciones mandibulares, menor serd el esfuerzo delos tejidos de soporte y
por lo tanto, se preservan.

Para que el tratamiento ortoddntico logre el é&xito deseado, la terapia-
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periodontal debe ser instituida antes del tratamiento ortodSntico. La
inflamacidén, movimiento ortod6ntico y trauma oclusal, pueden inducir-
a un desarrollo mucho mis ripido de la profundidad de 1as holsas y pér-
dida de hueso de 1o que podria ocurrir con una inflamacidn cronica sola
mente. La reduccidn de la inflamacién y control de la placa bacteriana
son los requisitos primordiales antes, durante y despuds de la terapia-
ortodéntica. Cabe mencionar también, que,2liminando 1a causa del dafio-
periodontal, evitard Ta migracidn dental, una vez que los dientes hayan
sido retenidos en su correcta posicion.

Por 1o antes mencionado, el tratamiento odontoldgico modernc estd con--
centrado en una meta predominante: salud dental Gptimamente mantenida.
Todo factor que reduce la capacidad de mantenimiento de los tejidos bu~
cales es un factor que debe ser aislado y corregido.

E1 ortodoncista orientado por una meta debe apalizar y corregir los pro
blemas periodontales que se presenten durante el curso del tratamiento-
ortodéntico proyectado para brindar y mantener la mejor salud y aparien
cia posible a cada paciente qhe trate.
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periodontal debe ser instituida antes del tratamiento ortodéntico., La
inflamaci6n, movimiento ortoddntico y trauma oclusal, pueden inducir-
a un desarrollo mucho mds rdpido de 1a profundidad de las bolsas y pér-
dida de hueso de To que podria ocurrir con una inflamacidn crénica sola.
mente. La reducci6n de la inflamacién y control de 1a placa bacteriana
son los requisitos primordiales antes, durante y después de la terapia-
ortodéntica. Cabe mencionar también, que,eliminando 1a causa del dafio-
periodontal, evitard la migracidn dental, una vez que Yos dientes hayan
sido retenidos en su correcta posicion.

Por 1o antes mencionado, el tratamiento odontol8gico moderno estd con--
centrado en una meta predominante: salud dental Gptimamente mantenida.
Todo factor que reduce ta capacidad de mantenimiento de los tejidos bu-
cales es un factor que debe ser aislado y corregido.

E1 ortodoncista orientado por una meta debe analizar y corregir los pro
blemas periodontales que se presenten durante el curso del tratamiento-
ortodéntico proyectado para brindar y mantener la mejor salud y aparien
cia posible a cada paciente que trate.
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CAPITULC VIII

CONCLUSTONES

La cerrada relacion entre Ortodoncia y Periodoncia no puede ser discu-
tida. Mds estudios extensos a large plazo son necesarios para valorar
la eficacia de! tratamiento a seguir, no sdlo ortodéntico, y para de--
terminar si los efectos antes mencionados causan dafic permanente. Sin
>embargo, hay suficiente evidencia para impulsar al ortodoncista a con-
siderar Tos tejidos periocdontales cuando jnician un tratamiento. St -
el orotodoncista prevee los peligros potenciales, podrd estar preveni-
do contra o minimizar algln dafioc resultante. E1 ortodoncista estard -
mds preparado para consultar antes, durante y después del tratamiento,
y, sobre todo, podria evitar un sobretratamiento.

Hay motivos para creer que, en contra posicién con el pasado, en el fu
turo la ortodoncia formara parte integral de la prdctica dental. las
modificaciones de las asignaturas del predoctorado dental ya preveen -
1a terminacidn del aislamiento en gque se desarrolla Ta ortodoncia. E
dentista tendrd que prestar asistencia ortodéntica ¢ tendrd que orien
tar al paciente de manera inteligente, asumiendo la responsabilidad de
los cuidades en este campo del mismoc mode que Tos dentistas de hoy 1o
hacen en el de la odontologfa restauradora. Parece razonable predecir
que los procedimientos de orientacidén ortoddntica 1legard a ser una -
operacidn casi de rutina. E1 dentista general del futuro deberd estar
capacitado para seleccionar de manera inteligente los pacientes a Tlos
cuales puede tratar ortoddnticamente dentro del marco de la prictica -
general, vy aquellos otros que recibirdn una asistencia mejor remitién-
dolos a un especialista.



- 167 -

BIBLIOGRAFIA

Anders, Lundstrim
Introduccidn a la Ortodoncia
Mundi, 1976

Anderson, George Mc. Culfough.
Ortodoncia Practica
Mundi, 1963

Baer, Paul N.
Periodontal Disease in Children and Adolescents
J.B. Lippincott, 1974

Berisford, J.S5.
Ortodoncia Actualizada
Mundi, 1972

Carranza
Compendio de Periodoncia
Mundi, 1978

Geiger, Hirschfeld
Pequefios Movimientos Dentarios en Odontologfa General
Mundi, 1874

Glickman, Irving
Periodontologfa Clinica
Interamericana, 1974

Glickman, Irving
Periodontal Disease, Radiographic and Histopatho1og1a Teatures

W.8. Saunders, 1974

H.M. Goldman, S. Schluger, W. Cohen
Perijodoncia, Parodontologia
Interamericana, 1960

Goldman, Henry Maurice
Periodontal Therapy
Z.V. Mosby, 1973

Graber, T.M.
Ortodoncia, Teoria y Prdctica
Interamericana, 1974




- 168 -~

Graber, T.M.
Current Orthadontic Concepts and Technigues
W.B. Saunders, 1975

Hotz, Rudolf
Ortodoncia en la Pfactica Diaria
Cienttfico Médica, 1974

Mayoral, José ;
Ortodoncia, Principos Fundamentales y Prdctica
Labor, 1977

Morris '
Las Especialidades Odontolfigicas en la Prdctica General

Labor, 1978

Moyers, Robert E.
Manual de Ortodoncia
Mbndﬁ,:1976

Orban, Balint Joseph
Periodoncia de Orban
Interamericana, 1975

Prichard, John F.
Advanced Periodontal Bisease
Saunders, 1972

Prichar, John F.
Enfermedad Periodontal Avanzada
Labor, 1977

Ramfjord, Sigurd
Periodontology and Periodontics
W.B. Saunders, 1979

Schluger, Stephen
Enfermedad Periodontal
Continental, 1967

Stone; Stephen
Pericdontologia
Interamericana, 1978




- 169 -

Walter, D.P.
Ortodoncia Actualizada
Mundi, 1979

White, T.C.
Introduccidn a la Ortodoncia
Mundi, 1977

Abram I. Chasens
Tooth Position in Periodontal Health and Disease
Scand, J. Dent, Res. 1980, Feb. 88 (T): 53-8

Abram I. Chasens
Orthodontic Tooth Movement and Its Effects on the Periodontium
Scand, J. Dent. Res. 1980 Feb: 88 {1) 56-5

Boyd, R.L.
Mucongingival Considerations and Their Relationship to Orthodontics
J. Peripdontel 1978 Feb: 49 (2): 67-76

Coatoam &W; Behrents RG; Bissada NF.
The Widthof Keratinized Gingiva During Orthodontic Treatment,
J. Periodontol 19871 Jdun: 52 {6): 307-313

Harry lsrael
A Complication of Qrthodoptic Therapy localized Facial Recession and

Loss of Attached Gingiva Treated by Grafting.
Angle Orthod. 1978 Apr; 48 (2): 145-53

Kessier M, ’
Interrelationships Between Orthodontics and Periodontics.
Am. J. Orthod. Aug 19763 70 (2): 154-172

Nixon K.
Periodontal Aspects of Orthodontic Therapy
Aust, Orthod. Jd. Oct 1976; 4 {4):137-145

Odenrick L: Mod: esr T.

Perjodontal Status Following Surgical - 0rthodont1c Alignment of
Impacted Teeth.

Acta Odont? Scand 1978; 36 (4): 233-236




- 170 -

Sadowsky C; Begole E.A.
Long-term Effects of Orthodontic Treatment on Periodontal Health
Am. J. Orthod. 1981 Aug; 80 (2): 156-172

Stahl S.L.
The Need for Orthodontic Treatment: A Perjodontist's Point of View.

Int. Dent. J. Dec 1975; 25 (4): 242-247

Tersin dJ.
Studies of Gingival Conditions in Relation to Orthodontic Treatment
Swed Dent. J. 1978; 2 {4): 137-139

Tersin J,
Studjes of Gingival Conditions in Relation to Orthodontic Treatment
Swed Dent J. 19783 2 {4): 131-6

Thilander B.
Orthodontic Treatment in Dentitions with Reduced Periodontal Support
Rev. Belge Med. Dent. May 1982; 37 (3): 119-125

Zachrisson B.V.

Cause and Prevention of Injuries to Teeth and Supporting Structures
During Orthodontic Treatment. ’

Am J. Orthod. Mar 15763 69 (3): 285-300

Zachrisson B.V.
Iatrogenic Tissue Damage Following Orthodontic Treatment
Orthodontic Congress. London. Staples, 1975.




	Portada
	Índice
	Capítulo I. Introducción
	Capítulo II. Salud del Periodonto
	Capítulo III. Enfermedad del Periodonto
	Capítulo IV. Reacción de los Tejidos de Sostén al Movimiento Ortodóntico de los Dientes
	Capítulo V. Acción y Efecto de los Aparatos Ortodónticos
	Capítulo VI. Lesión Periodontal Como Consecuencia del Tratamiento Ortodóntico
	Capítulo VII. Prevención en Ortodoncia
	Capítulo VIII. Conclusiones
	Bibliografía



