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INTRODUCCION.

Por una variedad de razones la intervencién de la ortodoncia
es frecuentemente vista como una modalidad viable, antes de
la rehabilitacion protésica. Esta opcion de tratamiento, facilita
la preparacion de la protesis parcial fija y coronas
individuales, logrando una guia de insercion adecuada,
desgastes mas conservadores, mejores contactos proximales,
correcto tamano del pontico, dando como resultado una
mejor higiene y apariencia del paciente.

Es de gran ventaja la terapia ortodoéntica antes del
tratamiento protésico, donde habitualmente el paciente acude
a consulta después de afios en los cuales su oclusién ha
permanecido en desequilibrio ya sea parcial o total,
originando Maloclusidn, en situaciones como esta al tratar de
rehabilitar al paciente por medio de procedimientos
convencionales se puede llegar a comprometer a los tejidos
pulpar, éseo y gingival. Ademas del enfoque interdisciplinario
puede ser valioso en funciéon de costos para el paciente, ya
que el dentista puede ofrecer restauraciones mas estables

duraderas y estéticas.




CAPITULO I
1.0. GENERALIDADES

Para lograr un tratamiento realmente eficaz es preciso
realizar un minucioso examen de la oclusion del paciente y
valorar una serie de criterios con respecto a la salud, la
funcién, la estética y la comodidad para determinar si una

oclusién es fisioldgica o patoldgica.

1.1 OCLUSION
Ramforjord define a la oclusion como la alineacion anatomica
de los dientes y sus relaciones con el resto del aparato

masticatorio.

Los natologos, la definen como una ciencia que trata de la
biologia del mecanismo masticatorio. Esto es morfologia,
anatomia, histologia, fisiologia, patologia y terapéutica del
érgano bucal, especificamente maxilares y dientes y las

relaciones vitales.

1.2 OCLUSION IDEAL

Situacion funcional completamente armoénica del sistema

estomatognatico entero, de adaptacion o compensacion.




Requisitos:

L)
...

Contactos bilaterales simultaneos y estables entre todos

los dientes posteriores en posicién retrusiva.

*

< Los movimientos mandibulares friccionales son libres y sin
interferencia cuspidea.

Las fuerzas oclusales estan distribuidas en las zona de

*
L) ’.

trabajo en el maximo numero de dientes (funcion de

grupo}.
Los resultantes de las fuerzas oclusales siguen una

*
-
.‘

direccién axial biolégicamente Optima para las estructuras
de soporte.
& E| espacio libre interoclusal permite una funcién armdnica

de la oclusidn con el mecanismo neuromuscular y la ATM.

1.3 OCLUSION FISIOLOGICA.

“Una oclusion fisiolégica segin Amsterdam es la que se

adapta a las exigencias de la funcién bucal y se puede

mantener indefinidamente.”?




Requisitos

-
.

» Masticacion adecuada.

- Estética satisfactoria.

S

5

+ Patron fonético correcto .

o

< Periodonto sano.

o

+ Ausencia de sintomas de la articulacion

temporomandibular y la musculatura asociada.

1.4 OCLUSION PATOLOGICA.

“Amsterdam M. dice que una oclusién patolégica no puede

existir sin contribuir a su propia destruccién. La cual puede

manifestarse mediante cualquier combinacién de:

< Desgaste excesivo de los dientes sin mecanismos
compensadores adecuados.

< Dolor / disfuncion temporomandibular.

<+ Cambios pulpares que pueden ir desde hiperemia a la
necrosis.

< Lesion periodontal.”

1.5 OCLUSION CENTRICA

Es la relacion de la mandibula con respecto a la maxila en su

maxima intercuspidacion independientemente de la posicién

alineacion de la ATM.




1.6 RELACION CENTRICA.

Es la relacion fisiologica mas superior posterior del céndilo de
la mandibula en la fosa glenoidea desde donde el individuo
puede hacer movimientos de lateralidad. Esto en una posicion
no forzada y el movimiento ocurre alrededor del eje terminal

de bisagra.

1.7 CLASIFICACION DE ANGLE.

La clasificacion de las maloclusiones fue realizada por Angle,
y ésta describe la relacién anteroposterior de las arcadas
dentarias superior e inferior; especificamente en la relacion

mesiodistal de los primeros molares permanentes.

Angle se fundamentd, en que si hay arcadas normales y una
oclusion normal, esto va a ser la base para una armonia
facial; ya que si hay una maloclusién se producira

desequilibrio en los contornos faciales.

En su clasificacion establece tres clases de relaciones

mesiodistales de las arcadas.

CLASE 1 Tipo 1 .- Son las que presentan incisivos apifionados
y rotados, pero generalmente canino fuera de la arcada.
CLASE 1 Tipo 2 .- Presenta protusién o vestibuloversién de

los incisivos superiores.




CLASE 1 Tipo 3.- Es cuando uno o mas incisivos superiores se
encuentran en vestibuloversion y presentan diastemas con
respecto a los incisivos inferiores.

CLASE 1 Tipo 4.- Presenta mordida posterior de una o mas
piezas posteriores.

CLASE 1 Tipo 5.- Por la perdida prematura de los dientes hay
avance mesial de los molares.

CLASE II (distoclusion).

Forman esta clase aquellas maloclusiones en las que el arco
inferior hace oclusion distal al arco superior; cuando se
presenta esta maloclusién la cluspide mesiovestibular del
primer molar superior estard en relacién con el intersticio
entre el sequndo premolar y el primer molar inferior, esta
clasificacion presenta un perfil retrégnata o convexo.

Presenta dos subdivisiones:

CLASE 1I Tipo 1.- Es la distoclusién en la que los incisivos
superiores estan en vestibuloversién exagerada.

CLASE II Tipo 2.- Es la distoclusion en la que los incisivos
centrales superiores son casi normales en su relacion
anteroposterior o presentan linguoversion ligera, mientras
que los incisivos laterales superiores se han inclinado labial y'

mesialmente.




CLASE 1II (mesioclusion}.

Constituye la clase III aquellas maloclusiones en ias cuales
existe una relacidon mesial entre la mandibula y la maxila.

Y es cuando la clspide del primer molar superior permanente
estara en relacion con el surco distobucal del primer molar
permanente, o con el intersticio bucal entre el primero y el
seqgundo molar inferior. Presenta un perfil prégnata o

concavo.

1.8 MALOCLUSION.

Es cualquier desvio de la oclusién normal. La maloclusion se
refiere a una oclusién inestable producida por el desequilibrio
de las fuerzas opuestas de la masticacién, del bruxismo, la

presion de los labios o lengua.

1.9.PROBLEMAS QUE PUEDE PROVOCAR UNA
MALOCLUSION AL PACIENTE.

PROBLEMAS PSICOSOCIALES.

La maloclusion grave puede ser un obstaculo social, ya que
unos dientes alineados junto a una sonrisa agradable se
asocian a un estatus positivo, mientras que los dientes
irrequlares o protuyentes tienen conotaciones negativas. El
aspecto puede marcar una diferencia en las expectativas de
las personas asi como en una plena adaptacion. “Ello coloca



el concepto de maloclusion desfavorecedora en un contexto
mas amplio e importante. Si las relaciones de una persona
con los demas se ven afectadas constantemente por su
dentadura, el perjuicio dental no es ni mucho menos trivial.”*
Todo esto depende de cada individuo y de su grado de
autoestima, porque en algunas ocasiones una alteracion sin
mayores consecuencias para una persona puede representar

un problema verdaderamente grave para otra.

FUNCION ORAL.

“Una maloclusién grave puede comprometer todas las
facetas de ia funcion oral. Los adultos presentan casi siempre
problemas para masticar, problemas que suelen desaparecer
en gran medida tras el tratamiento.”

Este tipo de problemas puede obligar a efectuar alteraciones
adaptativas en la deglucion. Incluso en los casos menos

graves tiende a alterar la masticacion, la deglucién y el habla.

RELACION CON LAS LESIONES Y LOS TRASTORNOS
DENTALES.

La maloclusion, en especial la protrusion de los incisivos

superiores, puede incrementar las posibilidades de que los
dientes se lesionen o sufran trastornos periodontales y caries
dental, al dificultar el cuidado adecuado de los dientes.




1.10 ETIOLOGIA DE LAS MALOCLUSIONES.

Es dificil describir un factor etiolégico especifico de la mayor
parte de los casos de la maloclusion, ya que estos problemas
son el resultado de varios factores que influyen en el
crecimiento y el desarrollo. Se sabe poco respecto a las
causas iniciales de deformidad dentofacial, porque muchas
maloclusiones que parecen similares, y se clasifican igual, no
tienen el mismo patrén etioldgico.

No se puede aislar e identificar todas las causas originales,
se pueden estudiar agrupandolas de la siguiente manera:

a) Herencia.- ™ Los parecidos familiares de disposicién
dentaria y contorno facial son conocidos, porque la herencia
ha sido sefialada como una causa principal de maloclusién.
Aberraciones de origen genético pueden hacer su aparicion
prenatalmente, o pueden no verse hasta muchos afios

después del nacimiento.”

by Defectos de desarrolio de origen desconocido.- Son
anomalias originadas por la falla de un tejido embrionario, 0
parte de él. La mayoria de esas aberraciones, aparecen
prenatalmente y son defectos marcados, de tipo rarc 0
infrecuente (ausencia de ciertos muscuios, hendiduras

faciales, micrognacia, oligodoncia y anodoncia).




c) Trauma.- * Tanto el trauma prenatal al feto, como los
dafios posnatales, pueden resultar en deformidad

dentofacial.”.

1.-Trauma Prenatal y Danos de Nacimiento.

< Hipoplasia de la mandibula. La cual puede ser causa de
presién intrauterina o trauma durante el parto.

< Vogelgesicht.- Es un crecimiento inhibido de la mandibula
debido a anquilosis de la articulacién temporomandibular.
La anquilosis puede ser un defecto de desarrollo o deberse
a trauma al nacer.

< Posicion del feto.- Una rodilla o una pierna puede presionar
contra la cara, de tal manera que provoque asimetria del
crecimiento facial, o producir retardo del desarrolio

mandibular.

2.-Trauma Posnatal.- Estos pueden ser producidos por
fracturas de maxilares y dientes o hdbitos de baja intensidad

durante un periodo prolongado.

d) Agentes Fisicos.- Dentro de los agentes fisicos podemos
mencionar extracciones prematuras de dientes primarios y
naturaleza del alimento ya se ha demostrado que la falta de

alimentos asperos y duros que requieren una masticacion a




fondo, es un factor en el mal desarrollo de los arcos

dentarios.

e) Habitos.- Los habitos pueden interferir en el patron regular

de crecimiento facial, por ejemplo:

< Ei uso prolongado de biberon, es causa de anomalias
dentales, dseas y tejidos blandos , las anomalias pueden
ser prognatismo, retrognatismo, vestibuloversion de
INCiSivos.

< Succién del pulgar u otros dedos, este habito puede
provocar principalmente mordida abierta anterior, vestibulo
version de dientes anteriores superiores.

& Los habitos linguales también pueden producir mordida
abierta.

& Otros habitos como, morder lapices u objetos pueden

producir desgaste y desviacion dental.

fy Enfermedades Sistémicas, Trastornos Endocrinos,
Enfermedades Locales.- “La maloclusibn puede ser un
resultado secundario de algunas neuropatias y trastornos
neuromusculares o secuelas del tratamiento. Dentro de las
enfermedades locales que pueden provocar una maloclusién
encontramos la funcién respiratoria perturbada, problemas
nasofaringeos, ya que ios respiradores bucales parecen tener

una elevada incidencia de maloclusiones. También podemos

10




mencionar a las enfermedades gingivales y periodontales,

tumores, caries, etc”.?

g) Malnutricion.- Puede afectar el desarrolio oclusal ya sea
por efectos sistémicos o locales. Ya que la malnutricién
debida a la mala absorcion puede ilegar afectar fa calidad de
los tejidos que se estan formando y las velocidades de
calcificacion. En ifo que se refiere a los efectos locales, la
ingestion de fluoruro e hidratos de carbono refinados se ven

reflejados en los problemas de caries.
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CAPiTULO II
2.0 DIAGNOSTICO

2.1 HISTORIA CLINICA

EI tratamientoc con prostodoncia fija puede aportar
satisfacciones tanto al paciente como al dentista. El primer
paso es obtener una imagen total de fa patologia existente,
este es el objetivo del diagnéstico bucal.

A partir de la historia clinica del paciente, se puede obtener
un panorama completo de la situacion actual del paciente, la
cual es interpretada a la luz de su historia pasada, su historia
familiar, ocupacién, costumbres y circunstancias sociales.

Los datos sobre la historia y el examen fisico deben ser
concisos incluir toda la informaciéon. Desde el principio hay
que observar si nuestro lenguaje es comprensivo, ya que las
palabras pueden tener diferentes significados para él y para
nosotros. Hay que hacer las preguntas en palabras sencillas,
no técnicas.

Debemos registrar los datos proporcionados

cronoldgicamente.

12




a) INFORMACION BASICA (Detalles Personales).

< Nombre del paciente.
< Direccion.

< Namero de teléfono.
% Edad.

% Sexo.

< Ocupacion.

<» Estado Civil.

< Nombre del médico general.
b)HISTORIA MEDICA

La historia médica debe en detalle incluir todas las

enfermedades u operaciones previas. Primero el paciente

tiene la oportunidad de recordar enfermedades pasadas y

luego se interroga para obtener informacion especifica.

% Enfermedades de la ninez.

< Enfermedades que afectan la metodologia del tratamiento:
por ejemplo, cualquier enfermedad que requiera el uso de
premedicacién antibidtico, empleo de esteroides o
anticoagulantes, cualquier respuesta alérgica puede
modificar el tratamiento.

< Enfermedades que afectan el plan de tratamiento: por

ejemplo, radioterapia previa, enfermedades hemorragicas,

13




edades limite y enfermedad terminal. Es de esperar que
estas entidades modifiquen la respuesta del paciente al
tratamiento dental y que puedan afectar el prondstico.

< Enfermedades sistematicas con manifestaciones orales: por
ejemplo, la periodontitis puede ser modificada ‘por la
diabetes, menopausia, embarazo o empleo de farmacos
anticomiciales; y los dientes pueden estar erosionados por
acido gastrico regurgitado en un caso de hernia hiatal,

bulimia o anorexia nerviosa.
¢) HISTORIA FAMILIAR

El propdsito de elaborar una historia familiar es para obtener
indicios de enfermedades similares en integrantes de su
familia. Algunas enfermedades son claramente heredadas en
forma dominante o recesiva, de otras se hereda una

predisposicion determinada (diabetes, sacarina).
d) HISTORIA DE FARMACOS Y ALERGIA

Es importante interrogar al paciente en relacién a las alergias

conocidas.

14




e) HISTORIA PERSONAL Y SOCIAL
La historia personal y social nos brinda un panorama de ios
antecedentes, ocupacion ambiente en el hogar,

preocupaciones, personalidad y consumo de alcohol o tabaco.

f) HISTORIA DENTAL

Si al realizar la historia se comentan problemas especificos es

aconsejable no hacer ninglin comentario antes de completar

una exploracién minuciosa.

< Historia periodontal. Se debe observar la higiene oral
actual del paciente, al igual que las instrucciones de
higiene oral y todos los desbridamientos previos. Tambien
se anotan las fechas y la naturaleza de cirugia periodontal
previa.

% Historia Restauradora. Se debe valorar las restauraciones
ya sean con amalgama, coronas totales, puentes fijos, etc.,
asi como el tiempo que tiene con dicha restauracion.

< Historia Endodontica. Si el paciente no lo recuerda,
podemos identificarlo radiograficamente, al mismo tiempo

valorar la satud periapical.

g) EXPLORACION
La exploracién la podemos dividir en:
< Exploracion general. Se valora el aspecto general del

paciente, la marcha y el peso. Se buscan signos de

15




2.

anemia. Se miden y registran signos vitales, como
respiracion, pulso, temperatura y presion arterial.
Exploracion extraoral. Se dirige espeéial atencion a la
simetria facial dado que pequefias desviaciones de la
normalidad pueden sefalar situaciones graves. Se palpan
ganglios linfaticos cervicales, articulacion y los musculos de
la masticacion.

Exploracion intraoral. Obtendremos informacion referente
al estado de los tejidos blandos, dientes y estructuras de

soporte y oclusion.

2 ESTUDIO RADIOGRAFICO.

Las radiografias aportan informacion esencial que

complementan la informacién clinica, por ejemplo:

a) Cantidad de soporte 0seo

b) Morfologia radicular

¢) Restos radiculares

d) Dientes retenidos

e) Lesiones

2.

3 MODELOS DE ESTUDIO

t.os modelos son esenciales en fa planificacion del tratamiento

con protesis fija, ya que podemos obtener informacién que no

tenemos durante la exploracidén clinica. Las relaciones

16




estaticas y dindmicas de los dientes se pueden examinar sin
interferencias de los reflejos neuromusculares protectores, y
es posible visualizar de forma clara los dientes y sus
relaciones.

17




CAPITULO III

3.0. ETIOLOGIA DE LA MALPOSICION
DENTARIA DEL ADULTO

La malposicion dentaria en el adulto puede originarse en los
afios de la preadolescencia y adolescencia, o ser el resultado
del envejecimiento y deterioro de la denticién , de la pérdida

de piezas dentarias y de su desgaste excesivo.

3.1 DIASTEMAS

Los diastemas y protrusiones de los incisivos son tanto un
impedimento estético como un riesgo para la salud dental en
los adultos, ademas de un estorbo psicolégico. Los diastemas

se producen como resultado de:

a) Discrepancia entre el tamafo dentario y tamafio de la

arcada.
b) Ausencia congénita de los dientes.

c) Dientes anteriores abanicados

18




a) DISCREPANCIA ENTRE EL TAMANO DENTARIO Y
TAMANO DE LA ARCADA.

Este tipo de discrepancias se pueden dar por:

1. Trastornos del desarrolio en el tamaiio de los dientes. Es
decir que la anchura de los dientes es menor que el
tamafio de la arcada que ocupan, esto se puede dar por
una microdoncia. Este término describe aquellos dientes
que son mas pequefios de lo normal. Se reconocen tres

tipos de microdoncia:

< microdoncia generalizada verdadera
< microdoncia generalizada relativa

< microdoncia que involucra a un diente aislado.

La microdoncia que involucra a un solo diente es una
anomalia comun. Afecta con mayor frecuencia a l0s incisivos

laterales maxilares y al tercer molar.

2. Anomalias de la forma de los dientes. Este tipo de
anomalias suele presentarse con mayor frecuencia a nivel
de los incisivos. Los incisivos laterales presentaban forma
de clavo, mientras que los incisivos centrales varian mucho

su forma.

19




b) AUSENCIA CONGENITA DE LOS DIENTES

La ausencia congénita de los dientes o anodoncia pﬁede
comprometer a uno o varios dientes y es mas 0 menos
frecuente. Aungue cualquiera puede estar ausente
congénitamerite, existe una tendencia a que ciertos dientes
se encuentren ausentes con mayor frecuencia que otros,
como el incisivo lateral maxilar, segundo premolar

mandibular y el tercer molar.

b) DIENTES ANTERIORES ABANICADOS

Constituyen generalmente una relacion inestable causada

por:

1. Habitos.- entre los habitos podemos mencionar
interposicién lingual, el cual proyecta la lengua hacia
adelante. Mordedura de ufias, que es frecuente en
personas nerviosas, tensas. Bruxismo, consiste en el
rechinamiento de los dientes. La magnitud de Ia
contraccidon muscular es muy fuerte y los efectos en
consecuencia - son muy nocivos sobre la oclusion

provocando grados variables de maloclusiones.

2. Enfermedad periodontal.- La enfermedad periodontal con
pérdida ésea excesiva que da lugar a una migracion
patoldgica (el tejido granulomatoso resuitante de una bolsa

infradsea puede ejercer una presion sobre los dientes).

20




3.2 INCLINACIONES DENTALES

Las inclinaciones dentales son una de las élteraciones mas
frecuentes en la poblacién adulta. "Durante la inclinacion, la
corona y la raiz se mueven en direcciones opuestas alrededor
de un centro de rotacién de la raiz. Dentro del ligamento
periodontal se producen zonas de compresion y tension
n3

diagonalmente opuestas.

Hay diferentes tipos de inclinaciones entre los cuales

podemos mencionar:

a) Dientes inclinados hacia mesial.- Es comun encontrar
molares inclinados hacia mesial. En el adulto el primer molar
es la pieza que se pierde con mayor frecuencia debido a
diversos problemas y si no se sustituye el segundo molar se

mesializa.

b) Dientes rotados.- Entre los factores podemos mencionar,
erupciéon diferente del patrén' normal, erupcion ectopica y
habitos orales.

Entre las consecuencias de las inclinaciones dentales estan, la
alteracion de forma y funcién de la dentiéic’m natural, se
pierde la integridad de la arcada. Se deben considerar los
problemas asociados a las inclinaciones comunes como son

paralelismo inadecuado, plano oclusal incorrecto, ausencia de

21




espacio interproximal, la proximidad radicular adversa, guias
oclusales incorrectas, ausencia de espacio para una

restauracion adecuada.

3.3 TRAUMATISMOS

Los traumatismos dentales pueden ocasionar maloclusion sino
son tratados, dependiendo del tipo de traumatismo puede
presentarse una intrusion o extrusién. En los adultos la
intrusién o depresidon de un diente no se lleva acabo con tanta
frecuencia como puede ser la extrusion ya que esta puede ser
provocada por otras situaciones como son: pérdida precoz de

dientes que permitird la extrusion de los antagonistas.
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cAPiTULO 1V.
4.0.LA ORTODONCIA COMO AUXILIAR DEL
TRATAMIENTO PROTESICO.

El tratamiento ortoddntico consiste en el movimiento dental
que se lleva a cabo para facilitar otras medidas odontolégicas
necesarias para controlar la patologia y restablecer la funcién
dental.

Cuando con solo el tratamiento restaurador o periodontal no
es posible corregir o controlar el deterioro producido por una
oclusion patoldgica, o <cuando el propio tratamiento
restaurador puede dar lugar a una situacion patoldgica, a no
ser que se modifiquen las posiciones dentales, la movilizacion
ortoddntica de los dientes pasa a ser una parte importante

del plan gtobal de tratamiento.

4.1 OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO.

a) Facilita el tratamiento restaurador colocando los dientes de
modo que se puedan aplicar las técnicas mas adecuadas y

conservadoras.
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b) Mejorar la salud periodontal eliminando las zonas con
placa, mejorando el entorno del borde alveolar adyacente
a los dientes.

¢) Establecer relaciones corona-raiz favorables y colocar los
dientes de forma que las fuerzas oclusales se transmitan a

través de los ejes longitudinales.

4.2. FACTORES QUE INTERVIENEN EN EL EXITO
DEL TRATAMIENTO ORTODONTICO EN
PACIENTES ADULTOS.

a) Motivacion.- El paciente debe estar preocupadc por el
aspecto saludable y estético de su dentadura y por lo
tanto motivado a desear su mejora.

b) Cooperacién .- El paciente debera estar dispuesto a usar
aparatos fijos o removibles, o ambos, lo que puede
resultar incomodo. Un periodo relativamente largo de
retencién debe seguir al tratamiento.
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c) Limitaciones.- La salud de las estructuras de soporte debe
ser favorable, la inflamacion de la encia y las bolsas
periodontales deben estar controladas reducidas y si es
posible eliminadas. La higiene oral debe ser bastante buena y
no debe haber presencia de reabsorcion radicular, previa al

tratamiento.

4.3. ANALISIS DEL TRATAMIENTO

La planificacion del tratamiento requiere dos fases: a)
recopilaciéon de una buena base de datos, y b) elaboracién de
una lista completa, pero clara, de ios problemas del paciente.

Una vez identificados y clasificados todos los problemas, se
puede prestar mayor atencion a las posiciones dentales que
haya de modificar. La cuestién a la hora de planificar el
tratamiento es restablecer la oclusion con las posiciones
dentales existentes o0 mover algin diente para conseguir
resultados satisfactorios, estables, saludables y estéticos.

Los movimientos dentales posibles son: el desplazamiento
mesial o distal de determinadas coronas, raices, o ambas; lar
correccion de la posicion bucolingual de determinados
dientes, y los movimientos verticales de algunos dientes.

A la hora de decidir cudl es el tratamiento ideal hay que tener

en cuenta varios factores:
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< La salud general del paciente

%+ El estado general de su dentadura ( incluyendo estructuras
de soporte).

< El espacio disponible para los movimientos dentales.

“ La presencia 0 ausencia y la posicion de dientes
antagonistas.

% El nimero de dientes que hay que movilizar.

La duracién del tratamiento dependerad de la gravedad del
problema y del grado de movimiento dental deseado. Como
norma general, hay que evitar cualquier tratamiento
ortoddntico auxiliar que vaya a durar mas de seis meses.

4.4. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

INDICACIONES.

< Mejorar las relaciones diente-tejido periodontal.

+ Establecimiento de un plano de oclusion mejorado para
distribuir correctamente las fuerzas de la ociusion.

% Equilibrar el espacio existente para una mejor sustitucién
protésica.

+ Mejorar los espacios para obtener un contacto diente a
diente normal.

< Mejorar la oclusién y coordinacién entre los misculos y la
articulacidn temporomandibular.
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< Mejorar la estética del paciente

CONTRAINDICACIONES.
++ Discrepancias esqueléticas graves.

Enfermedad local o sistémica avanzada.

*
...

*
...

Pérdida Osea alveolar excesiva.

*
0..

Incapacidad para obtener un resultado que el paciente o el

profesional crean satisfactorio.

L)
0.0

Mal pronéstico de estabilidad

>
0.0

Falta de motivacién del paciente.

4.5.CONSIDERACIONES FISIOLOGICAS DEL
MOVIMIENTO DENTAL.

La membrana periodontal se compone en primer término de
fibras colagenas, las cuales en su mayoria se orientan en
forma oblicua y son de direcciéon apical al aproximarse al
cemento dentario. “El aporte sanguineo de esa estructura
proviene de los vasos sanguineos, que penetran por el
foramen apical, los vasos provenientes de la encia que pasan
sobre la cresta alveolar, y los que penetran la pared del
alvéolo, estos Ultimos proporcionan el mayor aporte.™

La membrana periodontal estd mas irrigada del lado de la

pared alveolar,. El hueso es un tejido muy vascularizado, el

27




cemento, en cambio, es un tejido avascular. Es muy
probable que las diferencias de reabsorciéon del hueso y del
cemento provengan de esa desigualdad de vascularizacion y
que la mayor frecuencia de reabsorcién en la region apical
sea por la mayor irrigacion de la membrana periodontal en
esa zona.

“Hemley piensa que el verdadero mecanismo de reabsorcion
proviene de los cambios del pH en la membrana periodontal
al aplicarse fuerzas. Como resultado de tal compresion la
éstasis sanguinea en la zona de compresion baja el pH, lo
cual, a su vez produce un aumento de solubilidad de las sales
minerales del hueso cuyo resuitado es la reabsorcion.™
“Oppenheim halld que la fuerza que se aplica a la corona de
un diente produce un movimiento de inclinacién, cuyo fulcrum
al apice es una funcién del grado de fuerza que se aplica a la
raiz. Ello crea cuatro zonas de actividad en la membrana
periodontal, dos de reabsorcion, dos de deposicién.™
“Reitan observo un aumento celular en la membrana
periodontal entre el primer y el segundo dia del movimiento
dentario, y asi mismo un aumento, particularmente marcado
alrededor del noveno dia del osteoide en la pared alv_eolar. La
compresidn produce ya sea reabsorcion directa del hueso o
hialinizacién de la membrana periodontal con reabsorcidén en

las zonas 6seas adyacentes. La proliferacion celular se toma
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como respuesta a la tensidon de las fibras de la membrana
periodontal,”

Para permitir la reorganizacién de los tejidos alrededor de la
raiz, el periodo de tratamiento activo es seguido por uno de

retencion durante el cual se produce la reparacion.

4.6. MOVIMIENTO DENTAL

Ef movimiento dental se relaciona con los desperfectos y el
aumento de células alveolares vivas y, por lo tanto, no
pueden compararse a ninguna actividad inorganica. Las
férmulas ordinarias de fisica no se aplicaran a procedimientos
ortodonticos. Cuando las fuerzas mecanicas se aplican, los
cambios metabdlicos tienen lugar constantemente. Por o
tanto las fuerzas usadas deben limitarse y no ser nocivas. Por
ejemplo, el abastecimiento de sangre al diente no debe
traumatizarse porgue ello ocasionaria irreparables dafios a
nivel radicular, la destruccion de! hueso y resorcion de
paladar., la fuerza es el l'mi'co elemento que movera los
dientes, puede ser ambiental, funcional, o aplicada. Las
influencias oclusales y fuerzas ambientales afectan los tejidos ‘
blandos, asi como también la musculatura. Las fuerzas
funcionales podrian ser los habitos nocivos tal como el

bruxismo, deglutir, respirar, masticar, hablar y caracteristicas
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emocionales. La fuerza aplicada es introducida por medios
mecanicos desde dentro o fuera de la cavidad oral.

El movimiento del diente depende de como la fuerza se
aplica, su intensidad, duracion, la distancia mediante la que
es activada, tolerancia y resistencia de tejido, y obstrucciones
fisicas. Este movimiento puede ocasionar girg, corporal, o
desalojamiento giratorio de un diente. Cuando se intenta
mover un diente se debe tener en cuenta el tamaifio forma y
nimero de raices ya que determinara la cantidad de la
resistencia que el tejido encontrara. La influencia de las fibras
encontradas es un factor gque determina la resistencia para
el movimiento dental.

La densidad del hueso debe también ser considerada. Un
diente anquilosado obviamente no puede ser movido por
fuerzas ortodonticas. No hay ligamento periodontal
involucrado con un diente anquilosado. Viceversa
patolégicamente involucrar el diente con una membrana
periodontal espesada no responde favorablemente a la fuerza
continua. Las fuerzas excedentes ocasionaran comunmente
una condicion periodontal. La fuerza continua en los dientes
puede ocasionar aflojamiento, destruccion del hueso (sin
regeneracion) afianzamiento, resorcién y frecuentemente
restriccion de movimiento.

Algunos dientes tienen una tolerancia muy baja a la fuerza y

pueden reaccionar desfavorablemente a el movimiento.
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Generalmente los dientes reaccionan favorablemente a las
fuerzas continuas y leves. Una regla 6ptima para seguir es
que ese diente no debe ser movido més de un milimetro por
mes para permitir que la regeneracién tenga lugar.
Basicamente hay tres tipos de movimiento del diente:

a) Movimiento giratorio: E! diente se mueve en una

posicion angulada.

b) Movimiento corporal: E! diente es movido en una

posicion vertical.

c) Movimiento rotatorio: El diente es movido en su eje.

El movimiento giratorio es obtenido facilmente con un minimo
de fuerza porque puede ser realizado al no encontrar gran
cantidad de tejido resistente. Para poder aplicar un
movimiento giratorio debemos tener en cuenta la linea
fulcrum. Estos tipos de movimiento pueden ser logrados con
casi cualquier tipo de aparato. Lo principal es referirse al
control del movimiento del diente para lograr el resultado
deseado. Las fuerzas especificas de anclaje son requeridas
para suministrar estabilidad a la denticibn y  previene
indeseables movimientos contrarios cuando las fuerzas son
aplicadas. Un buen ejemplo de estos movimientos es emplear

una placa hawley, la cual es dirigida contra la extencién de
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los dientes incisivos superiores. La naturaleza de los
movimientos giratorios es muy favorable, con lo cual se
reduce el requisito de anclaje.

Los movimientos fisicos pueden ser obtenidos con dos
movimientos giratorios en sucesién tan sélo cambiando el
punto focal con cada manipulacion. Se debe tener control
cuando se aplica la fuerza para crear movimientos giratorios;
de otro modo, se ocasionaria reabsorcién de hueso y como
consecuencia el desplazamiento dental . '

Los movimientos fisicos de dientes posteriores en una
posiciéon vertical requieren de una fuerza considerable y un
preciso plan mecanico. Cuando aplicamos semejante fuerza
es esencial guardar ciertas medidas contra indeseables
efectos colaterales, tal como resorcién dental o destruccion
periodontal. | 7

Los movimientos rotatorios de dientes anteriores son
facilmente realizados con fuerzés IeQes, por la forma
redondeada de su raiz por lo que el tejido ofrece menor
resistencia. Al contrario de Ioé molares y premolares que se
necesitan poca fuerza durante un periodo mas extenso a
causa de un incremento en la resistencia del tejido . Las
ﬁbrés encontradas juegan un significativo roll en el
incremento de la resistencia al movimiento giratorio. Cuando
los premolares se resisten al giro, es necesario auxiliar a 1as

fibras con un instrumento afilado. Esto debe ser cautelosa y
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superficialmente, de lo contrario se puede ocasionar un dafo
permanente.

La resorcién puede ser un problema, en el que, seria
necesaria la colocacion inmediatamente de una eventual
protesis fija por ejemplo, terminado el movimiento giratorio,
se debe realizar las preparaciones de la protesis parcial fija y
colocar un provisional, para minimizar el peligro de perder el
movimiento ortodontico, tiene que ser entablillado
temporalmente para evitar la perdida. Otro camino para
mantener el movimiento y espaciar es usar una prétesis
semipermanente en la forma de un puente .,

En casos de raices muy curvas O con caries mesial, es
necesario mover dos dientes aparte para lograr un apropiado
espacio. Fuera el espacio gingival deseado ocurre que a la

larga hay secuelas hacia abajo y recurrencia de caries

4.7.DISENO DEL APARATO

El disefio del aparato a utilizarse, dependera del numero de
dientes que ée vayan a mover, de la disponibilidad de
anclajes y de la cantidad y direccién de movimiento coronal o
radicular deseados. Es necesario controlar con cuidado vy
equilibrar adecuadamente las fuerzas entre las unidades
activas y reactivas. Cuando se ha perdido soporte
periodontal, hay que reducir la magnitud absoluta de la
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fuerza utilizada para movilizar lo dientes y evitar lesiones en
el ligamento periodontal, el hueso , el cemento y la raiz.
Independientemente del tipo de aparato que se utilice

deberd cumplir algunos requisitos basicos en su disefio:

a) No interferir en la funcién normal.

b) No provocar dafio alguno a los tejidos bucales ni interferir

en el mantenimiento de una buena higiene oral.

c) Ser tan ligero vy discreto como sea posible, aunque 10
bastante resistente como para soportar las fuerzas de la
masticacion.

d) Aguantar firmemente en su posicién .

e) Ser capaz de ejercer una fuerza controlada en la direccion

correcta y durante tanto tiempo como sea posible entre las

visitas del paciente para los ajustes.

d) Tener un buen control de anclaje para evitar los

movimientos dentales indeseados.

La falta de destreza y conocimiento de las posibilidades del
aparato decididamente pueden impedir el éxito esperado.
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4.8 APLICACION DE LA ORTODONCIA EN EL
TRATAMIENTO PROTESICO.

El tratamiento protésico tiene que completarse, en ocasiones
con la ortodoncia, para la eliminacidon de diastemas, el
movimiento de dientes inclinados o rotados que pueden hacer
que el disefio de la prétesis sea dificil o peligroso para la
vitalidad dentaria, abrir espacios para dar lugar a los pdnticos

y para realizar una erupcion forzada.

4.9. ELIMINACION DE DIASTEMAS.

Los diastemas son un riesgo para fa salud dental en los
adultos, asi como un estorbo psicolégico. En la parte anterior
sobresalen como un area oscura entre los dientes. Un
diastema posterior puede conducir al-irritante y molesto
empaquetamiento del alimento. Cuando los diastemas son
producto de ausencia congénita de los laterales, tenemos la
alternativa de mover los caninos hacia mesial para usarlos en
lugar de los incisivos laterales ausentes. Cuando no hay
mesogresion de biclispides y molares es preferible distalar los
caninos y llevarlos a su posicidn correcta de oclusion y
remplazar el incisivo lateral con prétesis. La eleccién depende
de:
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< Edad del paciente

% Conformacién de los caninos

“+ Posicion de los caninos

< Adecuacion de los incisivos centrales y de los caninos como
pilares.

% Deseos del paciente.

VENTAJAS DEL PROCEDIMIENTO PROTETICO
% Comunmente, se requiere menos movimiento de dientes.
< Toma solamente poco tiempo

% Puede usarse en todos los pacientes.

DESVENTAJAS DEL PROCEDIMIENTO PROTETICO.

< Necesario preparar dientes pilares .

4.10. RECUPERACION DEL ESPACIO PARA
PONTICO.

Cuando la reposicion de los dientes luego de su extraccién se
demora cierto tiempo, con frecuencia se presentan
migraciones que pueden dificultar la rehabilitacién. Cuando
la zona desdentada es muy angosta para colocar un pontico

de tamaiho normal, se puede elegir una de dos posibilidades:
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Primera.- Una excesiva reduccién de los pilares y |la

colocacion de un pontico muy estrecho y antiestético.

Segunda.- Cerrar el espacio sobrecontorneado de las coronas
de los dientes vecinos fo cual las vuelve demasiado anchas.
Para obtener un resultado estético, se debe mover uno o

ambos pilares y asi obtener el espacio para el pdntico.

4.11. MOVIMIENTO DE LOS DIENTES ROTADOS.

Si las piezas se encuentran giradas o apinadas puede ser
necesario eliminar tejido dentario excesivo poniendo en
peligro a la pulpa o requiriéndose la desvitalizacion, inclusive
las coronas construidas bajo estas circunstancias
habitualmente pueden preseni:ar contornos proximales
inadecuados, lo cual determina un pobreza de las troneras y

la inflamacidn crénica de la papita interproximal.

4.12 ERUPCION FORZADA.

La erupcién forzada o extrusidon controlada es un excelente
medio para retener dientes que han sufrido traumatismos con
destruccién de la corona por debajo del margen gingival,
defectos en el tercio cervical de la raiz o una perforacion

patolégica, y permite colocar rebordes en las coronas de
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dientes sanos, manteniendo al mismo tiempo contornos
gingivales uniformes que mejoran la estética. Ademas no se
compromete la altura del hueso alveolar, manteniendo |a
longitud aparente de la corona y no se elimina el soporte
dseo de los dientes adyacentes.

Antes de comenzar el tratamiento, es esencial disponer de
buenas radiografias periapicales para poder examinar Ia
extension vertical del defecto, el soporte periodontal de las
raices. La morfologia ideal es la de los dientes uniradiculares,
ya que en los biradiculares o triradiculares las raices
divergentes o abiertas se acercan entre si y existe la
posibilidad de que quede al descubierto la zona de
bifurcacién radicular.

También hay que examinar la oclusion para asegurarse de
que exista un espacio adecuado que posibilite una
restauracion estética satisfactoria. Por Gltimo, hay que tener
en cuenta la relacion corona- raiz al fina!l de! tratamiento

La magnitud de la extrusion dependera de:

< La localizacién del defecto { linea de fractura, perforacién

radicular, etc.) que se va a tratar.

< El espacio para colocar el borde de la restauracion, de

modo que no quede en la base del surco gingival.

< El margen para la anchura biocldgica de la fijaciéon gingival.
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El tiempo requerido para la erupcion forzada variara en
funcion de la edad del paciente, la distancia a la que hay que
mover el diente y de la viabilidad del ligamento periodontal.
Por lo general la extrusion forzada puede avanzar hasta Imm
por semana sin que produzca lesiones al ligamento
periodontal. Si aplicamos mucha fuerza e inducimos un
movimiento demasiado rapido, corremos el riesgo de

provocar lesiones histicas y anquilosis.

4.13. VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LA
ORTODONCIA COMO AUXILIAR EN EL
TRATAMIENTO PROTESICO.

VENTAJAS:

< Mejora la relacién cuspide - fosa.

< Elimina o reduce defectos 6seos mesiales y distales.
< Corrige alteraciones de tejidos blandos.

< Evita el posible trauma oclusal.

< Es posible distribuir adecuadamente las fuerzas oclusales.
Restaurativas:

% Paralelizacion de dientes de soporte.

%+ Evita sobrecontornear las restauraciones.
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< Establece espacio adecuado para los pénticos.

% Restablece el plano oclusal posterior.

< Evita exposicion pulpar al preparar o realizar un
tratamiento endoddntico preventivo.

< Garantiza una mayor sobrevida de la proétesis.

Esteticas:
<+ Mejora la apariencia del paciente.

< Restituir la fonetica adecuada.
DESVENTAIJAS:

< No controlar adecuadamente las fuerzas ejercidas sobre las

piezas dentales y obtener resultados contraproducentes.
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CONCLUSIONES

Después de haber realizado este trabajo puedo decir que en
ta actualidad se tiene un nuevo enfoque de los tratamientos
dentales, al combinar las diferentes especialidades, comec en
este caso la protesis y la ortodoncia.

Sin embargo a la hora de planificar un tratamiento debemos
tener en cuenta que no siempre es posible auxiliarnos de la
ortodoncia, por lo que podemos recurrir a las alternativas que
nos ofrece la protesis, restableciendo la oclusidén con las
posiciones dentales existentes, para lograr un resultado

satisfactorio, y sobre todo teniendo en cuenta que nunca se
debe sacrificar la oclusion por la estética.
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