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PROLOGO

Después de dos afos de conocer muy superficialmente la materia
de ortodoncia, decidi interesarme por los conocimientos razonados de los
distintos tratamientos ortodénticos.

En esos dos afios, que fueron terminales de mi licenciatura,
colabore en un consultorio particular y tuve la gran oportunidad de ver
pacientes sometidos a tratamientos ortoddnticos inadecuados, porque
hasta estos momentos esos pacientes no han experimentado cambios
significativos y por el contrario algunos han reporiado problemas y otros
han abandonado el tratamiento.

Es por eso que el presente trabajo, decidi enfocario a los efectos
iatrogénicos que podemos ocasionar si no cuidamos las bases
fundamentales para los tratamientos ortodénticos que debemos o no

realizar como cirujanos dentistas de practica general.

Asi pues el conocimiento de las lesiones o fracasos en los
pacientes sometidos a tratamiento han sido revisados por algunos autores
como Sadowski *? y Bishara ® han demostrado en estudios convincentes
los problemas a tejidos blandos, 6seos, dentales y de articulacion que
puede provocar un mal tratamiento.

Creo que concientizar al cirujano dentista de practica general para
no intervenir en casos de pacientes que requieran de atencion
especializada; debe ser la base fundamental para eliminar al maximo este

tipo de problemas.



Particularmente espero que esta tesina cumpla la funcién de
aclarar, informar y limitar el campo de accion del cirujano dentista de

préactica general.

En ella no se incluyen tratamientos, pero si se explican los efectos
adversos que estos pueden ocasionar y solo de el dependera si ejecuta o

no un tratamiento

il



ﬁ INTRODUCCION

INTRODUCCION

Un tratamiento de ortodoncia supone un considerable esfuerzo
para el paciente y para el profesional, ambos aspiran a ver recompensado
este esfuerzo con un resultado satisfactorio y razonablemente estable. El
primero de estos dos objetivos ha estado siempre en manos del clinico, en
cuanto a responsable del diagnostico, de las decisiones de tratamiento y
de su realizacion material, y del paciente, responsable de la colaboracion

que pone en marcha el tratamiento y lo mantiene activo. 4}

Los probiemas de desarrolio y correccion oclusal son tanto la
responsabilidad y preocupacion del odontdlogo general como del
orfodoncista : por lo tanto el conocimiento bésico respecto al desarrollo
" oclusal, crecimiento facial y correccién de maloclusion deberia ser parte

del entrenamiento de cada odontdlogo. (2)

Es evidente que la meta de todo ortodoncista es el mover todos los
dientes en maiposicién hacia posiciones normales desde el punto de vista
estético y funcional y para asegurar su permanencia ahi. El movimiento
dentario que se requiere a de llevarse a cabo sin lesionar los dientes y sus

estructuras de soporte.

El examen cuidadoso de la oclusién es primordial para realizar un
diagnéstico y un plan de tratamiento adecuado; a veces el odontdlogo
tiene dificultades para decidir que problemas debe atender y cuales deben
ser pospuestos o remitidos, esta situacion plantea dificultades y puede

ocasionar iatrogénias , lejos de corregir el problema. (3}

pag. |



CAPITULO |

CONCEPTOS BASICOS
DE ORTODONCIA



g CONCEPTOS BASICOS DE ORTODONCIA

CAPITULO I
CONCEPTOS BASICOS DE ORTODONCIA

1.1.Z QUE ES ORTODONCIA ?

Del griego orthos que significa derecho y odontos que significa
diente.

La ortodoncia es la rama de la odontologia que se ocupa dei
crecimiento del complejo craneofacial, el desarrollo de la oclusion y e}

tratamiento de ias anormalidades dentofaciales.

Tiene sus raices en Francia en el siglo XVl cuando Pierre

Fauchard describio un aparato ortodéncico facilmente reconocible.®

La ortodoncia como especialidad data de principios de siglo cuando
Edwar H. Angle publico un sistema de aparatos para corregir
irregularidades de los dientes. El afio de 1900 fue arbitrariamente elegido
como el aiio en que comenzo la especialidad ya que se fundd la Escuela
de Ortodoncia de Angle en St.Louis Missouri, U.S.A y en el afio siguiente

se fundd la Sociedad Americana de Ortodoncistas ‘)

Un gran numero de hombres que posteriormente harian
contribuciones significativas al desarrollo de esta ciencia, como Kingsley,
Farrar, Talbot y Guilford presentaron escritos pioneros sobre el tratamiento

de la maloclusion.

La materia se desarrolld en forma diferente en Norteamerica que

en Europa.
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ﬁ CONCEPTOS BASICOS DE ORTODONCIA

La escuela americana, que se ha interesado sobre todo en el
movimiento ortodontico puro restableciendo y alineando los dientes,
mientras que en Europa se plantea la hipotesis de que el motivo por el que
existe una alteracion es la relacién ortopédica y el apifamiento dental de
las arcadas individuales, es en primer fugar, una incorrecta funcidn
muscular que inhibe el crecimiento y desarrolio de los propios maxilares.
Esta filosofia también plantea la teoria de que cambiando la funcion de
estos musculos y la direccién de las fuerzas que imparten a los dientes y

al hueso podria comegir alteraciones dentofaciales. ®

1.1.1.DIVISIONES DE LA ORTODONCIA.

El campo general de la ortodoncia puede ser dividido en tres
categorias; ortodoncia preventiva, ortodoncia interceptiva y ortodoncia

correctiva.

ORTODONCIA PREVENTIVA.

Come lo indica su nombre, es la accién g¢jercida para conservar fa
integridad de lo que parece ser una oclusidn normal en determinado
momento; previniendo aiteraciones indeseables durante el establecimiento

de la misma,

Los objetivos del tratamiento ortodéncico en la denticion temporal
consisten en conservar una correcta relacién interoclusal y prevenir los
problemas de diferentes indoles que pudieran afectar el correcto
desarrollo del sistema estomatognatico y asi contribuir a reestablecer un

desarrollo oclusal dentoesquelético adecuado.
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g CONCEPTOS BASICOS DE ORTODONCIA

El clinico ha de diferenciar los problemas esqueléticos de los
dentales a fin de satisfacer tales metas y definir cuales de ellos son
subsidiarios del tratamiento ortodéntico en esta fase temprana de la
denticion y cuales se deben posponer a edades mas avanzadas, ya sea
en estadios de denticion mixta o permanente.

ORTODONCIA INTERCEPTIVA.

Sequn la Asociacion Americana de Ortodoncistas "Es aquella fase
de la ciencia y el arte de la ortodoncia empleada para reconocer y eliminar

iregularidades en potencia y malposiciénes del complejo dentofacial. @

Por lo tanto, hay que analizar detenidamente las caracteristicas
morfogenéticas del desarrollo de la denticion y de! crecimiento maxilofacial
del nifio procediendo a inspeccionar detenidamente la oclusién para poder
vaiorar cuando no es necesario intervenir, dejando que la naturaleza siga
su paso normal, o por el contrario, cuando esta indicado actuar,
interceptando y ayudando a la naturaleza a instaurar una normoclusién .

El inicio de un tratamiento ortoddéncico en denticidn mixta presenta

una serie de ventajas :

Posibilidad de cambios ortopédicos.
Mejoria funcional precoz

Reduccién y simplicidad del tratamiento.
Mayor estabilidad de los resuitados.

Posibilidad de evitar extracciones terapéuticas. @
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ﬁ CONCEPTOS BASICOS DE ORTODONCIA

ORTODONCIA CORRECTIVA.

Reconoce la existencia de una maloclusion y la necesidad de
emplear ciertos procedimientos técnicos para reducir o eliminar el
problema y sus secuelas, estos procedimientos son generaimente
mecanicos y de mayor alcance que las técnicas utilizadas en la ortodoncia
interceptiva. Este es el tipo de problemas que exigen mayores
conocimientos y por 1o tanto el cirujano dentista de practica general debe

limitarse a realizar.

Lo importante de estas tres definiciones es ser capaz de analizar el
complejo  dentofacial oportunamente y mediante un diagnéstico,
diferenciar, saber si se emplearan métodos preventivos, interceptivos o

correctivos.

La mayor parte de los esfuerzos preventivos deberan ser aplicados
por el dentista de practica general. Las medidas interceptivas, por el
contrario, son generalmente mas complejas y se duda si deberan ser
aplicadas por el dentista de practica general. Los procedimientos
correctivos  caen  dentro del campo del  aespecialista,
nicamente.(W.R.Maine)

1.2.¢ QUE ES DIAGNOSTICO?

Segun el diccionario de la lengua espariola el diagnostico se define
como el conjunto signos que sirven para fijar el caracter peculiar de una
enfermedad; calificacion que da el médico a la enfermedad segun los

signos que advierte.
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ﬁ CONCEPTOS BASICOS DE ORTODONCIA

El diagndstico correcto es el procedimiento de aceptar un paciente,
reconocer que tiene un problema, determinar la causa que origina ese
problema y desarrollar un plan de tratamiento que ayude a resolverlo. &

Los procedimientos adecuados de diagnostico y la interpretacion
inteligente y analitica de los auxiliares de diagnostico son la base

terapéutica ortodéntica.

Algunos diagnosticos son faciles, muchos son dificiles y unos
pocos son imposibles pero todos son importantes porque el diagnostico es

el factor de triunfo en la atencion ortodoncica

Ei diagnostico ortodéncico es una conjetura sistematica, tentativa
.exacta, dirigida a dos fines ; clasificacién ( nombrar el problema clinico ) y

planificar las acciones consiguientes necesarias por su reconocimiento. @

1.3 ¢QUE ES MALOCLUSION?

Para poder entender que es una maloclusion, es necesario

conocer y entender el concepto de oclusion.

La oclusién normal se refiere a la oclusion céntrica, que es la
posicion en gue se colocan los dientes inferiores con respecto a los
superiores, ejerciendo la mayor presion sobre los molares y al tiempo en

que 1a articulacion temporomandibular queda en posicion normal.®

Se ha definido a la maloclusién como variaciones clinicamente
significativas de la fluctuacién normal del crecimiento y la morfologia. La
maloclusion se refiere a una oclusion inestable producida por el
desequilibrio de fuerzas opuestas de la masticacion por una parte, y a la

presion de la lengua y los labios por otra.
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ﬁ CONCEPTOS BASICOS DE ORTODONCIA

En estos casos los dientes pueden ser movidos hacia una direccién
por las fuerzas oclusales y en otra por la presion de los labios y Ia lengua.
.Las causas de maloclusion estan habitualmente agrupadas para Graber
por dos tipos de factores: locales y generales, porque no suelen ser

especificas y nuestro conocimiento a menudo es impreciso.

Los sitios etiologicos primarios de las maloclusiones son: a) el
esqueleto craneofacial, b) las denticiones, c)la musculatura orofacial y por
ultimo otros tejidos biandos del sistema masticatorio aungue raramente

esta afectado un solo sitio.

1.4.¢QUE ES LA BIOMECANICA?

Es una de las ciencias basicas de la ortodoncia que se apoya en el
estudio de los sistemas de fuerzas que permiten el control del movimiento
dentario, en los analisis de los sistemas de fuerzas producidos por los
aparatos ortodoncicos, el comportamiento de los materiales utilizados en
los aparatos y finalmente la correlacion entre los sistemas de fuerzas y tos
cambios bioldgicos que se producen en el periodonto y demas estructuras

dentarias.

Es una ciencia aplicada que recibe sus aportaciones de diversos
campos, principalmente de la fisica, y cuya finalidad es la optimizacion del

movimiento dentario y del mejoramiento de la técnica ortodéncica.®
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ﬁ CONCEPTOS BASICOS DE ORTODONCIA

1.5.CONCEPTO DE IATROGENIA

Etimologicamente la palabra iatrogénia tiene dos raices:
Iatro (yatro) prefijo que significa medico,
y genia (geno) que significa engendrar o producir.

Es la injuria provocada sobre el complejo maxilomandibular por el
odontblogo general o por el especialista, ya sea por descuidar la etapa
preventiva 0 por accién u omisién en la etapa terapéutica, que causa a

corto o a largo plazo una lesion. ™

El tratamiento ortoddncico puede causar lesiones a los dientes y al
periodonto, este tipo de alteraciones podrian causar dano irreparable si no

son tempranamente detectadas.

Es por eso que se requiere de un conocimiento basico apropiado
de los principios biomecénicos asi como de las reacciones tisulares en el

tratamiento ortodéncico. "

pag. 8



CAPITULO 11

AUXILIARES DEL
DIAGNOSTICO



ﬁ AUXILIARES DEL DIAGNOSTICO

CAPITULO 1
AUXILIARES DEL DIAGNOSTICO

Para tratar bien cualquier maloclusion, primero hay que reconocerla
en todas sus formas y estadios de desarrolio, este conocimiento constituye
el diagnéstico.

£l conocimiento de los posibles factores etiolégicos es
indispensable para que se desarrolle un concepto total de diagnéstico en

ortodoncia.

El clinico comienza a obtener datos e interpretarios; al obtener
auxiliares del diagnéstico que puedan aportar un mayor niimero de datos,

se establece finalmente un diagnostico firme y un plan de tratamiento.

Es importante hacer un diagnostico preciso en relacion a varios
factores que influyen en el crecimiento de los maxilares y la denticion o

aun en e crecimiento de un diente individual.

Los puntos necesarios para el diagnéstico y andlisis de la oclusién

se discutiran a continuacion,

2.1. HISTORIA CLINICA.

Es la recopilacion de datos escritos que podemos obtener del
paciente. Generalmente se compone de una histeria clinica médica y otra

historia clinica dental.

El odontélogo debe estar capacitado para hacer una breve historia

clinica médica del paciente, pues con frecuencia, por medio de ella puede
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ﬁ AUXILIARES DEL DIAGNOSTICO

lograrse informacion para reconocer enfermedades de orden general que

pueden repercutir sobre el tratamiento a realizar. %

Esta puede proporcionar datos importantes para el ortodoncista

Es conveniente registrar las diversas enfermedades de la infancia,
alergias, operaciones, malformaciones congénitas, o enfermedades raras

de la familia cercana.

Es importarte para e odontdlogo juzgar la relevancia de estas

enfermedades en relacion a las anormalidades orales.

La historia clinica dental se enfoca af estado general de los dientes
dentro de la cavidad bucal.

Se examinan los tejidos blandos, se observa la mucosa de los
carrillos y piso de boca se hace elevar la lengua y se observa si hay
alguna anomalia en la cara interna de la mandibula, se observa el paladar,

su forma y profundidad.

Se examinan a continuacién las piezas dentarias, por cuadrantes,
si existen anomalias o malposiciones, se determina la clase molar y canina

segun Angle o tipos de plano terminal en caso de denticién primaria.

Se examinan los rasgos faciales externos como son: el color,
posicion, postura y textura de los labios, forma de respiracion, perfil de
tejidos blandos, deglucion, la forma craneai y facial.

Toda esta informacion es Util cuando se juzga si la desarmonia

oclusal es ambiental o de crigen hereditario.
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ﬁ AUXILIARES DEL DIAGNOSTICO

Después de que los datos han sido obtenidos, estudiados e
interpretados, deben ser complementados con otros métodos auxiliares de
diagnéstico para asi poder planificar el tratamiento.

2.2. EXAMEN CLINICO.

La necesidad de examinar personaimente al paciente proporciona
valiosos datos que aportan informacién importante para su recopilacion
dentro de la historia clinica.

El dentista puede proporcionar un servicio significativo utilizando
sus conocimientos y poderes de observacion.

El requisito mas importante en esta etapa de la exploracion es el
reconocer y describir lo anormal; y esto serd como consecuencia de un

conocimiento profundo e individualizado de lo normal.

Para poder llevar a cabo este paso en el examen clinico el paciente
debe estar sentado en el sillon, de manera que su columna este derecha y
la cabeza colocada bien sobre la columna vertebral. El plano de Frankfurt
debe ser paralelo al piso. Esta posicion nos permite examinar mas
utilmente los rasgos faciales externos, funciones maxilares y relaciones

oclusales.

2.3. MODELOS DE ESTUDIO.

También denominados modelos de registro; proporcionan una
“copia razonable” de la oclusion del paciente. ¢

Un juego de modelos de registro cuidadosamente preparados, es

un auxiliar valioso en el diagnéstico y evolucion del tratamiento.
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ﬁ AUXILIARES DEL DIAGNOSTICO

Los modelos de estudio tomados en un momento determinado
durante et desarrollo del nifio, constituyen un registro permanente de esta
situacion ligada al tiempo. Junto con los datos obtenidos
subsecuentemente, constituyen un registro continuo del desarrolio, o falta
de desarrolio normal .En los modelos de estudio podemos corroborar

datos obtenidos durante el examen clinico.

Como adjuntos al examen clinico, los modelos precisos fe permiten
al clinico hacer un analisis tridimensional de la denticién del paciente sin

las limitaciones de la cavidad oral.

Un juego de modelos bien preparados es invaludble para tener un
registro permanente de la oclusion, del paciente y de sus relaciones
mandibulo-maxilares; ademas es un reflejo del clinico y deja una impresién

duradera en el paciente.™

2.4. RADIOGRAFIAS.

Con la introduccidon paulatina de una exploracion radioldgica,
sistematica empez6 a mostrarse el firme interés hacia la optimizacion,
paso a paso, de la exploracion del paciente, es decir, el perfeccionamiento
de aquello que se considera como base indiscutible para la planificacion
de un tratamiento y su control. a su vez este paulatino desarrolio llevo al
convencimiento de que el cometido medico de un odontdlogo debe ser &l
de descubrir las alteraciones patologicas en su estadio mas inicial vy
acometer el tratamiento precoz de las alteraciones del desarrollo.

Puesto que ninguna serie radiografica a base de imégenes
individuales y por muy amplia que sea puede reproducir a la perfeccién la

situacién en conjunto del 6rgano masticatorio en todas sus partes y sus
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ﬁ AUXILIARES DEL DIAGNOSTICO

relaciones respecto a zonas adyacentes, es necesario apoyarse en los
distintos estudios radiograficos para poder complementar al analisis

radiologico.

En la exploracién inicial se deben examinar radiolégicamente no
Unicamente los dientés y sus estructuras de soporte, sino también las
estructuras  adyacentes  incluyendo huesos y  articulaciones

temporomandibulares.

El odontologo general puede determinar las posibilidades del
diagnéstico radiologico aplicando sus conocimientos para evaluar esas

imégenes y relacionarlas con los datos clinicos.

2.4.1 PERIAPICALES Y DE ALETA MORDIBLE.

El estudio periapical es util para cualquier diagnéstico ortodéncico.
De el puede conocerse la secuencia de erupcion, ausencia congénita de
dientes, retenciones dentarias, dientes supernumerarios, progreso del
desarrollo dentario. Este estudio es una parte escencial del regisiro
permanente de cualquier caso a ser tratado ortoddnticamente, porque

define el estado exacto de cada diente antes de Ia terapia. ©

Algunos de los motives principales por los que se opta utilizar

radiografias periapicales son:
1. Méxima nitidez y minima deformacion de imagen.

2. Unicamente seran perfectamente visibles aquellos tejidos que

hayan sido expuestos.
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ﬁ AUXILIARES DEL DIAGNOSTICO

La pelicula debe colocarse en posicion vertical en los dientes
anteriores, y horizontal en los posteriores, el borde de la placa paralelo al
plano oclusal, ha de sobrepasarla unos 3 mm. El haz emisor debe ser
perpendicular a la bisectriz del angulo formado por el diente y la pelicula,
situandolo a unos 5 a 8 cm del diente aproximadamente.

Las radiografias periapicales son fundamentales para determinar la
posicién y cuantia de dientes impactados y en el 90% de los casos se
localiza y precisa la impactacion. Son también necesarias para analizar la
posible reabsorcion de la raiz dental como consecuencia de un tratamiento
ortodontico; en el 50% de los casos con reabsocion radicular la lesion llega

a la pulpa y compromete la vitalidad def diente afectado. @

Las radiografias de aleta mordible, interproximales o bite wing son
de poco uso, en el andlisis ortodontico, ya que generalmente se solicitan

para examinar o averiguar si existen caries interproximales.

l.a radiografia de aleta mordible, representa la radiografia
complementaria mas importante con respecto a fa informacién basica que
se ehtiene a partir de fa ortopantomografia.

Este fipo de proyecciones generalmente pueden aportar la

siguiente informacion;
1. Diagnéstico principalmente caries proximales.

2. Comprobacién de los margenes de obturaciones y coronas en la region

proximal.

3. Indicaciones sobre tratamientos radiculares llevados a cabo sobre la

zona dentaria lateral.
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4. Documentacion acerca de la cantidad de calculo dental en las regiones
proximales de las zonas laterales.

5. Estado del proceso alveolar en la zona dentaria lateral

e e Toirr M e i —— ———

ausencia de dientes, antagonistas inexistentes o contactos
prematuros.*¢

La prolongacién o aditamento (aleta)gue se coloca a la pelicula en
una de sus caras se sitlia entre las arcadas y, al entrar estas en oclusion,
aprisionan la aleta manteniendo la placa en el sitio. El haz emisor debe
incidir sobre la placa en angulo de 8 grados por encima del plano oclusal

2.4.2. ORTOPANTOMOGRAFIA.

La ortopantomografia también lamada radiografia panoramica o
tomografia rotacional es ampliamente utilizada en el diagnéstico
ortodéncico.

Con frecuencia los datos proporcionados por este tipo de examen

radiografico no se aprecian clinicamente.

En estas radiografias podemos observar la relacion de ambas
denticiones, ambos maxilares y ambas articulaciones
temporomandibulares. En elias se estudia e! estado del desarrollo relativo
de los dientes permanentes, la resorcion progresiva de los dientes

primarios y descubrir lesiones patologicas. %

Ademas de averiguar si existen dientes supernumerarios, tipo de

hueso alveolar y lamina dura, asimismo la membrana periodontal,
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morfologia e inclinacion de los dientes permanentes, via de erupcion,

etc.®

La radiografia panordmica nos ayuda a la sintesis del diagndstico y

fase terapéutica. ¥

Algunas de las ventajas de la ortopantomografia podriamos

numerarlas ask:

w

. Una exploracion dental completa a partir de la representacion

panoramica del sistema masticatorio, incluyendo Ias

articulaciones temporomandibulares y senos maxilares.

. Reconocimiento de las interrelaciones funcionales y patologicas

v sus efectos sobre el sistema masticatorio.

. Documentacion general para la planificacion del tratamiento y su

control.

Disminucion de la irradiacion gracias al empleo de estrategias de

exploracién racionales.

Las desventajas mas frecuentes de estas proyecciones es que en

casos de posiciones extremas de los incisivos en maloclusion clase 1 y 1],

las zonas frontales del maxilar y la mandibula no pueden reproducirse

simuftaneamente de la forma correcta, y por lo tanto no es posible realizar

mediciones exactas. ¥
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2.4.3. LATERAL DE CRANEO (CEFALOGRAMA).

Son proyecciones orientadas en sentido sagital y anteroposterior
donde se van a observar datos que con frecuencia estan enmascarados
por los tejidos blandos.

Estas radiografias son utiles porque obtienen datos sobre el
crecimiento y ef desarrolio del complejo craneofacial.

A partir de puntos fijos se pueden trazar lineas (planos) y angulos
que nos van a orientar sobre el crecimiento anteroposterior como

vertical.?

Esta proyeccion se hara con la parte derecha del craneo pegada al
contenedor de la pelicula y el rayo central se emite a través de ia silla

turca.
Esta indicada especiaimente para ortodoncia y cirugia maxilar,

Como radiografia de la region anterior del craneo facial actia de

complemento ideal de la ortopantomografia en la tercera dimension. ¥

2.4.4. DIGITOPALMAR.

Los huesos del carpo y los extremos distales del radio y del cubito

son muy Gtiles para valorar la edad 6sea y esquelética.

Si este tipo de radiografias son correctamente interpretadas son de
gran ayuda para tener una idea general acerca de la magnitud del
crecimiento en determinado momento aprovechando esa etapa para poder

decidir si un tratamiento ha de realizarse o posponerse. @
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2.5. ANALISIS DE ESPACIO EN LA DENTICION MIXTA.

Es imposible saber de manera precisa el tamaio de la denticion
permanente durante el periodo de denticidon primaria.

El uso de radiografias puede ampliamente auxiliar el estimado de
tamaiio de los dientes sucedaneos ligeramente mas temprano; aunque las
medidas de los dientes en las radiografias son mas bien imprecisas.

Existen correlaciones relativamente altas entre cada ciase de
diente en la denticidon permanente. Estas correlaciones importantes
pueden utilizarse en el estimado de los anchos de los dientes
permanentes sin erupcionar, con ciertos niveles de probabilidad.

Por lo tanto es imposible diagnosticar si sera adecuado el espacio
presente en el arco dental debido a una perdida temprana de los dientes

primarios para adaptar al diente sucedaneo sin erupcionar. '

Existen varios métodos para analizar la denticién mixta, basados en
la combinacion de medidas tomadas de radiografias y de los modelos de

estudio. ¥

ESTIMACION DEL CUADRQ DE PROBABILIDADES DE MOYERS.,

Todos los analisis poseen dos caracteristicas en comun. Primero,
es indispensable que los primeros molares y los incisivos hayan
erupcionado para efectuar el analisis, segundo, se emplean los incisivos
inferiores (a veces ademas de otras mediciones) para anticipar e! tamario

de los caninos y premolares inciuidos.

Para Moyers se mide el diametro mesiodistal de cada uno de los

cuatro incisivos inferiores permanentes y posteriormente se suman. De
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esta suma se estiman el total de los anchos de los dientes permanentes
sin erupcionar. Una tabla practica se ha preparado para este analisis. Este
cuadro muestra valores de prediccion de los niveles mas bajos (5%) al
mas alto (95%) ; sin embargo para propésitos practicos se utilizan
generalmente valores del 75% de nivel de probabilidad.(12)

El procedimiento paso a paso es el siguiente:

1-Medir los diametros mesiodistales del 2,1,1,2 inferiores. En el
caso de cualquier anormalidad morfologica de los incisivos, se pueden
sustituir las medidas de los incisivos anomalos con las medidas del lado

opuesto.

2-Llevar ¢l valor obtenido a las tablas de prediccion de Moyers,
correspondiente a la arcada inferior y tomar como referencia la columna

que correspende al 75%.

3-Marcar la linea media y denotar en los modelos, hacia los lados,

derecho e izquierdo la mitad de la suma de los incisivos.

4-Medir &l diametro mesiodistal desde la marca hasta mesial del 6,

a esto se denomina espacio disponible.

o-Restar el valor del espacio presente (disponible) al valor de
espacio requerido {proporcionado por las tablas de prediccion) obteniendo

asi la discrepancia unilateral, @
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ANALISIS DE NANCE.

Se fundamenta en la medicion de ios diametros mesiodistales (MD)
del C, Dy Ey34y5 maxiares y mandibulares en radiografias
dentoalveolares y en modelos de estudio del C,D y E de ambas arcadas.

Al relacionar estos valores mediante una ecuacion matematica
determina ei valor real de los diametros MD de 3,4 y 5 como sigue;

ECUACION DE NANCE:
3Rx=X
CRx C Donde;

3Rx = diametro mesiodistal del 3 en Rx
CRx = diametro mesiodistal del C en Rx
X = didmetro mesiodistal real del 3
C = Diametro del C en modelos.
Las desventajas que puede presentar este andlisis es la alteracion

de las medidas por consecuencia de radiografias distorsionadas, @

METODO DE ONO (1960) *»

Utiiza una ecuacion de regresion para estimar la suma de los
anchos de los dientes laterales permanentes sin erupcionar en el maxilar y
en ia mandibula; a base de mediciones de los incisivos que estén

presentes las cuales se sustituyen en esa ecuacién.

Los valores estimados son muy practicos y Gtiles, debido a que

estiman intencionalmente un poco mas grandes que el promedio.
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Prediccion de los dientes laterales inferiores por los incisivos

inferiores.
Sexo. Ecuacion predictiva % Desviacion standard
para los valores actuales.
Y=0.523X+ 9.73+ 0.50
F Y=0.548X+ 8.52+ 0.56

Por ejempio, si la suma de los incisivos inferiores es de 22 mm en
un vardn, luego Y(mm)= 0.523x22+9.73+0.50. Los valores estimados de {a
suma de los anchos de los cuatro incisivos permanentes es de 22.3 mm.

ANALISIS DE LA UNIVERSIDAD DE TORONTO.

Es un analisis sencillo y simplificado segun Tanaka y Jhonson
donde la suma de los incisivos es dividida en dos y a este resultado se le
suman 10.5 mm, asi va a determinar ia anchura anticipada del canino y los

dos premolares en el cuadrante inferior. ™

2.6. ANALISIS CEFALOMETRICO.

El estudio de las peliculas laterales de cabeza, es otro auxiliar
diagnostice usado para establecer la relacibn de las estruciuras

esgueléticas y dentales.

El andlisis cefalométrico provee informacion especifica sobre el

efecto de cada elemento esquelético y dental sobre maloclusion.

Hay muchos analisis cefalométricos como por ejemplo: Steiner,
Donws, Jarabak, Ricketts, MacNamara, Bimler y otros, sin embargo el
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objetivo comun de todos es determinar el tamafio y ia posicion de las

estructuras esqueléticas y dentales sobre la maloclusion. *®

El propésito de la cefalométria es la comparacién .Esa comparaciéon
obedece a una de cinco razones: )

1-Describir morfologia o crecimiento.

2-Diagnosticar anomalias.

3-Predecir relaciones futuras.

4-Planificar el tratamiento.

5-Evaluar resultados. @

El método cefalométrico constituye un conjunto de mediciones
realizadas sobre el cefalograma; aunque no se efectla sobre la propia

radiografia, sino sobre un acetato.

Para realizar este andlisis es necesario reconocer en las
radiografias ciertos puntos anatémicos que sirven de referencia para la

elaboracion lineas y angulos.

Estos puntos cefalométricos de referencia pueden representarse
como una serie de puntos cuyas coordenadas se especifican, para
introducir los datos cefalométricos en forma aceptable para el

ordenador."®

No hay, por supuesto, un método cefalométrico mejor, sino mas o
menos valido para el objetivo que se persigue y que consiste en cuantificar
las relaciones espaciales dentomaxilares y craneofaciales. Es el clinico el
que debe preguntar que es lo que necesita conocer, y cualquier método es

bueno si se utiliza razonadamente como un método exploratorio
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complementario que de al cirujano dentista una informacién adicional
sobre el marco 6seo peridentario.

Tampoco es necesario seguir fielmente, todas las mediciones
propuestas por un autor, sino que puede ser util combinar diferentes
analisis segun el criterio del operador o las exigencias individuales de cada
caso en concrefo. Desde esta perspectiva clinica dirigida & diagnosticar
una malociusién; un método basico debe poder informar de las siguientes
relaciones espaciaies:

1-Mandibula con relacién al maxilar,

2-Maxilar y mandibula con respecto al craneo.

3-Arcada dentaria superior con respecto a la inferior.
4-Posicion de los incisivos con respecto a las bases 6seas.
S-Prominencia de la barbilla con relacién al cuerpo mandibular.

6-Proporciones faciales y sagitales.
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CAPITULO 111
PRINCIPIOS BIOMECANICOS

EN EL TRATAMIENTO ORTODONTICO

El movimiento dentario se puede conseguir mediante la aplicacion
de una fuerza a un diente por un aparato ortoddntico. En el estudio de las
fuerzas es necesario especificar la magnitud de la fuerza, la direccion y el
punto de aplicacion.

La biomecanica se encarga de ese estudio y para poder entenderio
es necesario conocer algunas definiciones. 7

3.1. MECANICA.

Es la ciencia que trata de la accion de fuerzas sobre la forma y
movimiento de los cuerpos. En este caso; los cuerpos son los dientes, los
figamentos periodontales y los huesos. Las fuerzas son las comunicadas
por los aparatos ortodénticos o por contracciones musculares contra los

dientes, directamente o por medio del engranaje cuspideo. @

3.1.1. FUERZA.

Es la energia o potencia provocada para causar movimiento o
cambio en un cuerpo - un empuje o una traccién actuando en linea recta.
Una fuerza tiene magnitud, punto de aplicacién y direccion (sentido de
accion). Por lo consiguiente, las fuerzas son representadas y tratadas
mateméticamente como vectores. En el sistema métrico, la unidad es el
gramo 0 gramo por mm’, dependiendo si se considera la fuerza sola o la

fuerza por unidad de superficie. ™
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3.1.2. DEFORMACION,

Es un cambio en la forma o tamario de un cuerpo como respuesta
a una fuerza aplicada. Por ejemplo un resorte en espiral sufre deformacién
cuando es estirado; un alambre se deforma cuando es doblado por encima
de su modulo elastico. "

3.1.3. TENSION.
Es una resistencia molecular intema a la accion deformante de
fuerzas extemas. La tensién es equivalente en cuerpos rigidos a la

resistencia del cuerpo. ("”

3.1.4. CENTRO DE MASA.

Es un punto indeterminado que poseen los cuerpos cuando se
comportan como si toda su masa estuviera concentrada ahi.

Al aplicar una fuerza apoyandonos en un punto de un cuerpo todo
el cuerpo describiria un movimiento como si su masa estuviera totalmente

limitada a ese punto.

En términos practicos, se puede predecir el comportamiento de un
cuerpo en el espacio si se conocen las fuerzas en relacién con su centro

de masa. ®

3.1.5. CENTRO DE RESISTENCIA.

Es el término utilizado en biomecanica ortodéncica en lugar del
centro de masa o centro de gravedad, porque los dientes no son cuerpos
libres que pueden estar equilibrados perfectamente en un grupo y estan

sujetos por sus inserciones pericdontales a las raices.
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En dientes unirradiculares, el centro de resistencia esta en el eje
largo del diente, un tercio a la mitad del trayecto desde la cresta alveolar al
apice. En dientes multirradiculares esta justo apicalmente respecto a la

furcacion, ¥

3.2. FUERZAS EN ORTODONCIA.

La biomecanica es una de las ciencias basicas de la ortodoncia y

comprende cuatro dreas esenciales:

1. El estudio de los sistemas de fuerzas que permiten el control del

movimiento dentario.

2. E) andlisis de los sistemas de fuerzas producidas por los aparatos de
ortodoncia.

3. B! comportamierto de los materiales usados en los aparatos,
particularmente la capacidad de almacenar y liberar fuerzas, pero
también ios que la reciben, la distribuyen y hasta cierto grado las

modifican.

4. La correlacién entre los sistemas de fuerzas y los cambios biologicos
que se producen en el periodonto y demas estructuras dentarias.(3)

3.3. MAGNITUD Y RESPUESTA DEL LIGAMENTO.

La magnitud de la fuerza es un factor critico. Suponiendo que la
fuerza 6ptima es de (20 a 26 gr. segln Graber) [a membrana periodontal
se comprimiria casi un tercio de su altura en el lado de presion. Se
presenta un aumento inmediato en produccién celular y riego sanguineo.
Existe proliferacion osteoclastica en el hueso alveolar en el lado de

presion. Y en el lado de tension, proliferan células osteobléasticas que
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comienzan a desempeiiar su funcion de aposiciéon 6sea sobre la pared

alveolar en el sitio de tension. ¥

3.4. SISTEMAS DE FUERZAS.

Las fuerzas son una clase especial de vectores que poseen una
direccion y una magnitud y se producen a lo largo de una linea llamada
linea de accidn. El punto de aplicacién puede estar en cualquier punto de

su linea de accion sin que su efecto se modifique.

Cuando una fuerza se aplica sobre un cuerpo, 10 que determina el
efecto sera la reaccion entre la linea de accion de la fuerza y el centro de

gravedad del cuerpo. '®

El centro de gravedad, que es el punto tedrico sobre el que ese
cuerpo esta perfectamente en equilibrio coincide con el centro geométrico
solo cuando se trata de un cuerpo homogéneo y de fuerza simple y
simétrica. Podemos encontrar dos posibilidades: que la fuerza pase por el
centro de gravedad o que pase fuera de el, en el primer caso se produciria
un movimiento en masa del objeto (translacién pura) y el segundo, la
translacion ira acompaiiada de cierto componente de rotacion. A esta
tendencia o capacidad de una fuerza para producir rotacion se llama
momento, el momento de una fuerza es la medida de su capacidad para
producir rotacion. Es también un vector con una direccion y una magnitud,
que es igual a la fuerza multiplicado por la distancia perpendicular entre la
linea de accién de la fuerza y el centro de gravedad. La rotacion pura solo
se producird cuando sobre el cuerpo actien un par de fuerzas, que son
dos fuerzas paralelas en cuanto a su linea de accién, de magnitud igual y

direcciones opuestas. ¥
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Los dientes no son cuerpos libres sino que estan unidos a unas
estructuras periodontales que restringen su libertad de movimiento. En
estas circunstancias, no se habla de centro de gravedad sino de centro de
resistencia. La fuerza que pase por el centro de resistencia en un diente
producira su movimiento en masa.

En los dientes uniradiculares se considera que el centro de
resistencia esta localizado en el eje longitudinal del diente, posiblemente
entre un tercio y la mitad de la longitud de la raiz a partir de la cresta
alveolar. En los dientes muitirradiculares posiblemente esta localizado uno
o dos milimetros apical a Ia bifurcacién o trifurcacion. '

El movimiento dentario, desde el punto de vista biomecanico podra
clasificarse dentro de tres categorias amplias. De rotacién pura, en cuyo
caso el centro de rotacion esta situado en el centro de resistencia; de
translacién pura o movimiento en masa cuando el centro de rotacién esta
en el infinito; y de rotacién con translacion cuando este en algin punto
intermedio. A este ultimo se le llama inclinacion.

3.5. MOVIMIENTOS DENTALES EN ORTODONCIA.

3.5.1. INCLINACION.

Es el tipo de movimiento que se logra cuando uno o varios dientes

son movidos en sentido anteroposterior al ser desplazados por una fuerza.

En un movimiento de inclinacion, la fuerza se aplica a un solo punto

de la corona del diente.

Para describir mejor los siguientes tipos de movimientos dentarios
hay que identificar sus centros de rotacién. ("
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INCLINACION INCONTROLADA - La inclinacién incontrolada de un
diente describe el movimiento de ese diente sobre un centro de rotacion

apical muy cercano a su centro de resistencia.

Es el tipo de movimiento que experimenta un diente cuando se
ejerce una fuerza simple en su corona, es decir, su corona se mueve en
una direccion y su raiz en la direccion opuesta. La inclinacién incontrolada
puede ocurir en cualquier plano tanto mesiodistaimente como

anteroposteriormente.

INCLINACION CONTROLADA - Se produce cuando este diente se
inclina sobre un centro de rotacién localizado en su apice. Es el tipo de
movimiento dentario que se produce cuando se aplica una fuerza sobre la
corona, moviendo la corona en una direccion con suficiente momento para
prevenir el desplazamiento de la raiz hacia la direccion opuesta. Este tipo
de movimiento al igual que la inclinacién incontrolada no se limita a! plano
sagital sino también puede producirse en un plano frontal. Este tipo de
movimiento esta indicado cuando los dientes anteriores presentan un
resaite importante (clase Il div.1) ; la inclinacién controlada sobre los
apices consigue inclinaciones axiales normales. '

3.5.2. TRANSLACION.
La translacién o movimiento en masa, puede ocurrir si una fuerza

es aplicada a una gran 4rea de la corona del diente. @

La transiacion de un diente tiene lugar cuando el centro de rotacién
de su movimiento se localiza en el infinito. Todos los puntos del diente se
mueven en forma paralela y en linea recta en la direccién de la fuerza. En
consecuencia, la translacién consiste en el desplazamiento de todo el
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diente, moviendose todos tos puntos de la corona de forma paralela y en
linea recta. El movimiento coronal puro (translacién) aparece en la linea de
accion de la fuerza aplicada., cuanto mayor la fuerza, mayor la

transtacion."®

3.5.3. ROTACION.

La reaccion de un diente a las fuerzas de rotacion es algo mas
complicada que el movimiento de inclinacion o en cuerpo y una sola
direccion. Tedricamente se trata de movimiento en cuerpo en un solo
lugar; en realidad, se frata de una accion combinada de inclinacién y de
rotacion. Debemos tomar en consideracion varios factores: posicion del
diente, tamafio radicular y forma, disposicion de las fibras periodontales y
gingivales libres, tejido supraalveolar, grado, direccion, distribucion y
duracion de las fuerzas aplicadas, asi como la edad del paciente. Se ha
notado que la reorganizacion de las fibras periodontales que corren de la

superficie radicular a la superficie Osea, se realiza rapidamente.

3.5.4. INTRUSION.

Una fuerza depresora contra un diente, tiene quizds menos
probabilidades de éxito en términos de movimiento dentario absoluto, que
cualquier otro tipo de fuerza que se aplica. Las fibras oblicuas de la
membrana periodontal estdn adheridas de tal forma a la superficie
radicular y al hueso alveolar que un golpe o presidén en sentido del eje
mayor del diente es resistido enérgicamente por estas fibras, al proteger al
fondo del alvéolo del dafio. Una fuerza en sentido del eje mayor se

transmite como tensién, tanto a la raiz como al hueso alveolar.
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3.5.5. EXTRUSION.

Una fuerza de extrusion tiende a levantar o sacar al diente de su
alvéolo. Si no hay oposicién de fuerzas funcionales considerablemente
mayores y puntos de contacto prematuros, la tensidn continua y
aumentada sobre las fibras del ligamento periodontal causa la deposicion
de hueso sobre las paredes del alvéolo. Parece que de todos los
movimientos ortodonticos, la extrusion es la que mas tiende a desvitalizar
los dientes; por lo que es indispensable ejercer muy poca presion con gran
cuidado.
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CAPITULO IV

EFECTOS IATROGENICOS ASOCIADOS AL
TRATAMIENTO ORTODONTICO

El gran aumento de la cantidad de tratamientos ortodoncicos que
se realizan en los consultorios de practica general, con demasiada
frecuencia provoca  oclusiones iatrogénicas ©  traumaticas.
Especificamente esto significa que los tratamientos ortodéncicos crearon
maloclusiones y secuelas poco favorables que no se hubieran presentado

si no hubieran intervenido los aparatos.

Actualmente contamos con aparatos potentes para mover dientes
que pueden lievar a cabo cualquier cambio deseado, pero si su utilizacion
no es controlada por un profundo respeto del medio biolbgico en el que se

desenvuelven, se puede realizar un dafo incalculable.

Raices reabsorbidas, dientes desvitalizados, crestas alveolares
dafiadas, boisas parodontales, mala salud gingival y fracaso en el objetivo
terapéutico son algunos de los problemas a los que se enfrenta el que

ignora los principios biolégicos. ¢

4.1, LESIONES TISULARES DENTOALVEOLARES.

Desde las primeras investigaciones cientificas de cambios en los
tejidos generados por fuerzas ortoddnticas, como las de Sandsten en
1904 o bien las de Oppenheim en 1911; sabemos que son dos tipos de
reacciones que se observan al aplicar, durante un periodo de tiempo una

fuerza al diente. @

pag.32



EFECTOS IATROGENICOS ASQOCIADOS
& ' AL TRATAMIENTO ORTODONTICO

El hueso que se enfrenta y que se opone al sentido del movimiento
tendria que reabsorberse para permitir el desplazamiento radicular. Sera
necesario que se produzca una reaccion osea en el denominado, lado de

presion.

El tado opuesto del hueso debera seguir al diente tratando de
mantener integro el espesor periodontal; nuevas capas Oseas se
depositaran sobre la superficie dentaria del hueso alveolar en el
denominado lado de tension por el estiramiento que sufren las fibras

periodontales al desplazarse el diente.

{.a reaccidon de la membrana periodontal y el hueso alveolar asi
como la del cemento y la dentina, varia segun el grado de fuerza

aplicado."”

Una fuerza feve causa compresioén de la membrana periodontal
pero estimula la formacion de fibroblastos y osteoclastos en el lado de

presion, cerca del sitio mismo de la presion.

Las fibras de la membrana periodontal son estimuiadas en las
areas bajo condicion, desenvolviendose parcialmente en la zona

intermedia, y los osteoblastos se forman en la membrana periodontal.

Utilizando fuerzas intermitentes se observa un aumento en la
cantidad de células constructoras de hueso en el lado de presion y una

capa de hueso osteoide en la lamina dura. ?

La fuerza intermitente tiene menos posibilidades que las fuerzas

continuas de provocar resorcion en el lado de presion, si esta fuerza no es
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de suficiente duracioén o no es orientada correctamente durante un tiempo

suficientemente largo. @

DEGENERACION TISULAR.
HIALINIZACION. La complicacion mas frecuente que impide el

movimiento demario rapido, ocurre cuando ta fuerza aplicéda presiona
tanto al diente contra la pared del hueso alveolar que la membrana
periodontal responde con degeneracion local y necrosis estéril, en lugar de
proliferacién y diferenciacion de células que habrian podido realizar las

necesarias adaptaciones reconstruccionales.

E! termino hiaiinizacién es utilizado en general para describir Ia

membrana periodontal localmente comprimida y degenerada.

Como este fendmeno es actualmente casi inevitable en ortodoncia
clinica y como la situacion puede llevar a un dafio permanente sobre el
diente afectado y su periodonto: es necesario conocer estos fenémenos

para limitar lesiones mas alla de las descritas. @

Con fuerzas que sobrepasan el nivel de presidon capilar, la
membrana periodontal es comprimida de tal forma en el sitio de la presion
que se produce hemorragia, estasis, necrosis (hialinizacion). Las células
mueren en iugar de proliferar. El ligamento parodontal sufre dafios en el

lado de tension cuando las fibras son partidas en la zona intermedia.

Junto a la zona de presion y necrosis, la circulacion aumenta y se
forman osteoclastos que penetran a la pared alveolar en los sitios donde

esta comprimida a membrana arriba y abajo del punto de mayor presion,
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Ademas suben por el hueso alveolar para efiminar el hueso por detras en

una resorcion socavadora.¥

Después de la eliminacion de los elementos necrosados por |
fagocitosis, se presenta fa reorganizacion tisular. Con presiones mas

intensas, existe mayor posibitidad de resorcién del cemento y la dentina.

Aqui, los 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.

La adaptacion del huesc no esta limitada a la reabsorcion y
aposicion alrededor del diente en el espacio periodontal. La modificacion
Osea se ve en |05 espacios medulares y bajo el periostio en las superficies
externas de los procesos alveolares. Estos cambios ocurren para
mantener 1a estructura y grosor del hueso alveolar. Un diente no es
simplememte movido del hueso, se podria decir que las estructuras de
soporte se mueven con el diente a una nueva posicion, como respuesta al

cambio en su ambiente. "

4.2, LESIONES DE TEJIDOS BLANDOS,

Los aparatos ortodénticos generalmente infieren en el espacio
normal de los tejidos y el masaje que ocurre durante fa masticacion,

deglucion y habla. @@

Algunas veces el profesional es acusado de descuidar los tejidos
gingivales al mover los dientes, perc no es en realidad un descuido; sino
un desconocimiento de los probables factores que puedan originar

alteraciones en los tejidos blandos. Esto lejos de integrar fa salud del
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paciente puede causar mayores problemas, como ya se menciono por una
deficiente decisidn terapéutica; aunque también influye muchas de las
veces el descuido del propio paciente referente a su vigilancia durante el
tratamiento.

Con algunas de las técnicas empleadas para el tratamiento se le
dificulta al labio limpiar los restos del bolo alimenticio del surco o del fondo
de saco mucogingival y la encia por la obturacidn mecanica de los
aparatos. El alimento permanece alojado en la hendidura gingival y

alrededor de los aparatos ortodénticos. ™

Con frecuencia la periferia de las bandas penetra abajo del margen
de la encia y las bandas junto con los restos alimenticios actian como
factor de imritacion constante no solo a la encia sino también a la mucosa

de la region adyacente. ”

Debido a causas como estas; aunado a la irregularidad en ia
confeccion de aparatos y la defectuosa aplicacion en la cavidad bucal, no
es raro que los tejidos gingivales se tormen hiperemicos, edematosos e

hinchados.

A la apreciacion clinica se observa cambio de color en ia encia,
existe generalmente sangrado y ocasionalmente hay presencia de ulceras
en la mucosa causadas por alambres, bandas o brackets mal

colocados,??

Como la mayor parte de los tratamientos ortodonticos se realizan
en el momento en que el sistema endocrino experimenta grandes cambios
y es muy activo, el paciente se encuentra predispuesto a una reaccion

anormal de los tejidos blandos durante el tratamiento. ¥
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En casos graves puede haber recesiones gingivales o formacién de
bolsas, si se asocia a esto que el cirujano dentista no sabe aplicar o
distribuir las fuerzas; se pueden ocasionar graves problemas incluyéndose
la perdida de un diente.

El dentista debera procurar |a salud de los tejidos blandos durante
el tratamiento para asi poder ver recompensado el esfuerzo tanto del

paciente como del odontdlogo.

Con la introduccion de nuevas técnicas y materiales para el
desarrollo de los tratamientos ortodonticos se procura reducir la reaccion
iatrogénica de los tejidos blandos, asi como la descalcificacion del esmalte
en zonas interproximales y otro tipo de alteraciones asociadas al

tratamiento.

Aunque estas técnicas deben ser aplicadas por el especialista, el
cirujano dentista de practica general, si ha de emplearlos, debera tener un
profundo conocimiento de las mismas y pronosticar los posibles problemas

que puedan surgir durante el desarrolio de Ia técnica.

4.3. NECROSIS PULPAR.

Aunque los ortodoncistas suelen negar la posibilidad, las pulpas
dentarias pueden desvitalizarse durante el movimiento ortodéntico. No
solo se presenta la desvitalizacién sino también hemorragia, ya que
cuando el paciente se presenta al consultorio para la terapéutica
endodéntica, el diente puede haber experimentado un cambio de

coloracién. "
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Algunas veces se ve seriamente dafiada la puipa debido al
desplazamiento dentario. La frecuencia de la pulpitis, sobre todo en
pacientes adultos, traduce el trauma del paquete vascular al mover el
apice e implica signos clinicos de hipersensibilidad o dolor que remiten
espontaneamente.

Los movimientos de extrusion son particularmente peligrosos si se
aumenta la intensidad de la fuerza; la desvitalizacion del diente se
producira por estrangulamiento del paguete vascular al estirar las fibras
periapicales, por lo que la fuerza extrusora debe mantenerse a un nivel

muy bajo. &

Cuando el cirujano dentista de practica general promete un rapido
alineamiento de los dientes puede aplicar una presion muy por encima de
la requerida para lograr el movimiento deseado; esto implica una
compresion exagerada de los vasos sanguineos que penetran por el
foramen apical y una consecuente falta de oxigenacidon y circulacion

sanguinea, ocasionando asi paulatinamente una necrosis pulpar.

Al maximo el cirujano dentista debe limitarse a realizar movimientos
ortoddnticos que desconozca y sobre todo no aplicar fuerzas exageradas
creyendo que con ello el movimiento y los resultados prometidos seran

mas rapidos de lo que el propio paciente suponia.
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4.4, REABSORCION RADICULAR,

El acortamiento de las raices como resultado de la reabsorcion
externa ha sido conocido desde hace mucho como un efecto colateral del
tratamiento ortoddntico. Como la reabsorcién radicular ocurre también en
pacientes que no han sido tratados ortoddnticamente , la reabsorcion
radicular parece variar con la edad , entre los sexos y los dientes,

La reabsorcion radicular implica la eliminacion de dos estructuras
el cemento y la dentina, y es de caracter reversible o irreversible; puede

ser reconstruida por la actividad cementoblastica o quedar reabsorbida.

Clinicamente es importante considerar la pérdida irreversible de la
raiz, que significa una merma en el soporte del diente e influye en la
supervivencia de la denticién, @

No esta del todo aclarada la naturaleza de la reabsorcion radicular
ni en su refacidon con ciertos factores sistémicos o locales. De hecho, la
lisis de la raiz es fisiologica en la denticion temporal pero raras veces se

observa en la denticion permanente, 2

La reabsorcion es frecuente, aunque de escasa magnitud, en
individuos normales y ligeramente mas alta en pacientes sometidos a
ortodonicia. Los aparatos fijos producen significativamente mas

reabsorcion apical que los removibles. @V

Se han postulado varios factores como causantes de la reabsorcién

radicular: traumatismos, infecciones y alteraciones metabdlicas.

Pero existen ciertos factores de riesgo al aplicar fuerzas

ortodénticas que, por su naturaleza, hacen que la rafz sea mas vulnerable
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a la reabsorcion: la intensidad, la duracion y el tipo de fuerza ejercida por

el aparato influyen en la perdida radicular. @

1.- La intensidad de la fuerza parece ser el factor mas importante.
Reitan sugiere que la hialinizaciéon siempre precede a la reabsorcion de la
raiz, y puesto que las fuerzas intensas provocan fa oclusién vascular en el
periodonto, la magnitud de la presion ortoddntica seria el factor

condicionante de la reabsorcion. ¥

2.- La duracién y el ritmo de la fuerza tienen también influencia,
puesto que el efecto continuado de compresion intensa en el lado de
presion impide {a reabsorcién de tipo directo. El hecho de que la fuerza
sea intermitente o continua facilita o dificuita, respectivamente, Ia
reabsorcion dsea. Una fuerza intensa mantenida de forma ininterrumpida
por varias semanas provoca una reabsorcion radicular que no se
desencadena si el aparato ejerce la accién de manera intermitente o

durante cortos periodos de tiempo. @

3-El tipo de movimiento dental es otro factor de susceptibilidad,
siendo los movimientos de inclinacién mas peligrosos que los movimientos
en masa. Al girar el diente alrededor de un centro de rotacion situado en la
zona media de la raiz, el area Osea periapical y marginal recibe mas
presion que las areas limitrofes. En el movimiento en masa, la translacion
del diente distribuye uniformemente la presion por una superficie dsea
mas extensa, con lo que la fuerza recibida por unidad de superficie es

menor.

Al analizar el riesgo que entrafia el aparato ortodéntico sobre la

integridad de la rafz, se debe resaltar que la mayoria de las éreas
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reabsorbidas que aparecen en el tratamiento son pequeiias , reversibles y
de poca importancia clinica; el tratamiento prudentemente realizado, con
fuerzas ligeras y control tridimensional de la raiz, en muy raras ocasiones
provoca reabsorciones radiculares de mediana cuantia. Por el contrario, la
aplicacion incontrolada de cualquier aparato conduce a pérdidas tisulares
importantes; si desaparece una parte de la raiz. se pierde la pérdida de la
sujecion no se advierte inmediatamente, pero afecta a la supervivencia
dental a partir de ia tercera década de la vida, cuando la reabsorcion de la
cresta alveolar forma parte de la involucion del aparato dental. @

La reabsorcion radicular es consecuencia de factores biolégicos y
mecanicos que a veces son controlables; por lo que es aconsejable tomar

radiografias intraorales periédicas a lo largo del tratamiento.

4.5.PERDIDA DE HUESO ALVEOLAR.

La péerdida de la altura de insercién de fos tejidos blandos y duros
también se ha observado en el tratamiento ortoddntico, particularmente de
pacientes adultos. La pérdida ¢sea se asocia a movimientos de
inclinacion, sobre todo en sentido labial; la delgada lamina dura que cubre
los incisivos puede reabsorberse parcialmente por no adaptarse el hueso
interno de protruir el diente en sentido coronal.

La mayor pérdida de hueso alveolar (resorcion) se presenta en la

cresta lingual, disminuyendo al acercarse al eje de rotacion del diente. #2

Furstman y cols. notaron que existe una reaccion diferente en el

hueso alveolar superior e inferior. @
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La resiliencia 6sea es mayor en el maxilar superior y los dientes

superiores se mueven mas y mas rapidamente que los dientes inferiores.

Los hallazgos de la microscopia electronica, indican que con fas
fuerzas moderadas utilizadas ahora, clinicamente, no ocurre necrosis
celular en el hueso alveolar, y que la degeneracién y necrosis durante la
hialinizacion queda restingida a zonas pequefas, localizadas en ia
membrana periodontal.

4.6 .ALTERACIONES DE LAS ARTICULACIONES TEMPORO-
MANDIBULARES DESPUES DEL TRATAMIENTO ORTODONTICO.

El interés con que se han estudiade en los uitimos afios los
problemas que presenta la articulacion temporomandibular (ATM) ha
suscitado controversias sobre la incidencia que el tratamiento ortodontico
pueda tener en la aparicion de sintomatologias diversas en esa
articulacion. La propia complejidad anatémica y funcional de la ATM: su
accion sincronizada con la oclusion dentaria y ia diversidad de posibles
factores etioldgicos en su disfuncion, influyen en que surgan confusiones
e interpretaciones erroneas a la hora de diagnosticar, las alteraciones que

puedan afectaria. ®

Muchos factores etiologicos han sido invocados como responsables
de la disfuncion articular: psicolégicos, degenerativos, traumas oclusales Y,
también, entre ellos el tratamiento ortoddncico ha sido acusado de

participar en la génesis de patologia articular.
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La posicion del condilo ha side uno de los puntos que mas ha
centrado la atencién de los estudios de la articulacion temporomandi-

bular.

La suposicién de que el desplazamiento del condilo hacia atras es
un factor etiolégico en el desarrollo de ia disfuncion temporomandibular ha
hecho que algunos especialistas pensaran en que ia extraccion de
premolares como parte del tratamiento ortoddntico fuera una causa
iatrogénica de dicho desplazamiento condileo.

Surge asi por anticipado ia culpabilidad que se ha asignado
siempre al tratamiento ortodontico en la aparicion de alteraciones del
sistema estomatognatico.

El diagnéstico de la disfuncion temporomandibular es el que
indicara el plan de tratamientc mas adecuado para cada caso. Las
relaciones de las bases apicales entre si y de los dientes con sus
respectivos maxilares condicionan los cambios que se pueden efectuar en
las posiciones de los dientes. Y esto implica que no siempre se haran los
movimientos que se han aducido como responsables del desplazamiento
del céndilo hacia atras.

Dos investigaciones independientes, conducida la primera en la
Universidad de llinois por Sadowsky y BeGole y la segunda en el Eastman
Dental Center por Sadowsky y Polton; demostraron la falta de relacion
entre el tratamiento ortoddntico y la aparicion de sintomatologia en ia
ATM.® Los parametros que se evaluaron en ambos estudios fueron los
siguientes;
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ATM.® Los parametros que se evaluaron en ambos estudios fueron los

siguientes;
1. Dolor y tumefaccion en la ATM y musculatura relacionada
con elia.
2. Sonidos articulares.
3. Variaciones entre relacion céntrica y oclusion céntrica,
4. Habitos parafuncionales.

5. Contactos prematuros en el lado de balance y en las

excursiones mandibulares.

Estas dos investigaciones han reportado evidencia en el sentido de
que la terapia ortodontica con aparatologia fija durante la adolescencia ni
aumenta ni disminuye el riesgo de que se desarrollen alteraciones de la

ATM en edades postericres de la vida.

El tratamiento de ortodoncia, en lo referente a su patticipacion en la
patologia de la ariculacion, podemos resumir que no hay evidencia que

sustente que el tratamiento por si mismo conduce patologia.

Por el contrario estudios como los antes mencionados ofrecen
resultados undnimes que descartan cualquier refacion entre el tratamiento
ortoddntico y la disfuncién de la ATM. @
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4.7.RECIDIVA.

"Una vez que los dientes en malposicién hayan sido desplazados
hasta ia posicion deseada, deberan ser apoyados mecanicamente hasta
que todos los tefidos que contribuyen a su soporte y mantenimiento se
hayan modificado completamente tanto en estructura como en funcién,
para hacer frente a las nuevas exigencias"(Angle). ¢

La recidiva es la regresion de los dientes o estructuras que fueron
movidas, a su sitio original. Es por eso que Angle afirma que se debe
realizar un mantenimiento por un determinado tiempo para que esas
estructuras no tiendan a regresar a la posicion que ocupaban antes del
tratamiento.

Tras el tratamiento ortodéntico, a ia evolucion nomal de la
denticion se suma la presion de una serie de factores que tenderian a
levar a los dientes a sus posiciones iregulares y a la maloclusion que

ocupaban antes de dicho tratamiento. *¥

La estabilidad de los resultados del tratamiento dependen de la
eliminacion de los habitos anormales en labios y lengua, asi como en la
accion correcta de los musculos de las mejillas, lengua y garganta.

Las presiones causadas por las posturas anormales durante el
suefio, bien apoyando {a cara en la mano o en el puiio, y otras semejantes

de origen externo deben ser eliminadas.

Es aconsejable sobremover los dientes mas alla de sus posiciones

correctas, provocando que la recidiva no produzca otros trastornos.
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Sin embargo ningin sobremovimiento puede anular un plan de

tratamiento originalmente defectuoso. #¥

Los factores mas importantes de causas de recidiva los podemos
mencionar;

- Agentes etiologicos de la maloclusién, como habitos, respiracion
oral, succidén digital, habito de lengua, entre otros si no han sido
eliminados durante el tratamiento pueden producir su reaparicion.

- Posicion de los dientes:

1.Contactos proximales incorrectos.

2.Inclinaciones axiales inadecuadas.

3.0clusion inestable.

4 Modificaciones de la anchura y forma de ia arcada,

- Recuperacion elgstica de las fibras y tejidos gingivales.

Tanto el ligamento periodontal como la red de fibras colagenas y
elasticas de la encia deben remodelarse para adaptarse a la nueva
posicion dentaria obtenida durante el tratamiento.

- Discrepancia en el tamano dentario. se asocia tal vez con los
apiftamientos sobre todo de los segmentos anteriores del arco, pero no es
un tema suficientemente estudiado y no se le ha dado [a validez ¢ no ha
podido ser determinada con precision.
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- Terceros molares.

Es una causa que ha sido tradicionalmente relacionada con la
recidiva aungue nunca ha sido claramente demostrada.

- Crecimiento y diferencias sexuales.

Existen diferencias claras en la maduracion esquelética y dental de
hombres y mujeres, que se refiere principalmente a fa edad en que se

produce.

Estos patrones extremos de crecimiento pueden permitir la
reparacion de a discrepancia anteroposterior después del tratamiento.

- Musculatura.

La musculatura parece desempefar un papel importante en la

recidiva de ios tratamientos.

La influencia de los tejidos blandos parece depender de su rigidez
estructural para provocar movimientos dentales indeseables.

Los resultados a largo plazo de la terapia miofuncional no han sido
perfectamente establecidos. "
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CONCLUSIONES

Las conclusiones del material bibliografico revisado las hemos en
listado por capitulos.

En ef capitulo uno se analizan los conceptos bédsicos de
ortodoncia como predmbulo del conocimiento, razonamiento y aplicacion
de algunos términos con la finalidad de que el cirujano dentista de practica
general se ubique y pueda diferenciar los problemas que engloban las
diversas técnicas ortoddnticas.

El capitulo dos resalta ia importancia del diagnostico como principal
factor para la elaboracién de un plan de tratamiento Aptimo; dando la
oportunidad de que el clinico desarrolle sus habilidades para el manejo de
los distintos métodos auxiliares de diagnostico y evalle ias relevancias
que le pueda aportar cada uno de ellos.

El desconocimiento de los principios biomecanicos en el
Tratamiento ortodéntico es de gran relevancia cuando se aplican
tratamientos excesivos en cuanto a ja cantfidad de fuerza que se sjerce;
que generaimente son provocados por el dentista de practica general; y
que a corto o largo plazo provocan lesiones irreversibles.

El presente capituio tiene la finalidad de visualizar de manera clara
y sencilla los principios biolbgicos que dehen regir fas fuerzas y su
aplicacion.
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Cuando nos referimos a iatrogénia en ortodoncia, nos referimos a
graves problemas que podemos engendrar por la aplicacion incorrecta y
negligente, de métodos y técnicas dirigidos a la supuesta solucion de un
problema en particular.

Los efectos iatrogénicos asociados al tratamiento ortodéntico
deben ser considerados , estudiados y al maximo eliminados por todos
aquellos cirujanos dentistas de practica general que dediquen parte de su
consulta a tratamientos ortodonticos, sin estar completamente capacitados

para la realizacion material de esos tratamientos.

ESTA TESIE AR pem
SHIR OB LA Wluorec:
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PROPUESTA

Garantizar la calidad de los servicios odontoldgicos en todas sus
&reas en un factor condicionante para ef &xito de un tratamiento.

El éxito de ese tratamiento depende en mucho de la opcién que
tiene el Cirujano Dentista de realizarlo 0 no, con base a los conocimientos
y habilidades que posea de él.

La propuesta que muy particularmente, yo sugiero es que se
promueva con mayor fuerza e interés la ortodoncia preventiva e
interceptiva; para el ejercicio del Cirujano Dentista de practica general,
limitando ios tratamientos correctivos al especialista.

Esta situacién, a mi consideracion, debe disminuir la incidencia de
jatrgenias ocasionadas por el Cirvjano Dentista de practica general; y por
el contraric puede evitar tratamientos incorrectos realizados hasta estos
dias.
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