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INTRODUCCION

La realizacidn de este trabajo como un aporte al estudiante
de Odontologia y demds interesados por la ortodoncia, ha

sido mi principal preocupacidn.

Considero esta parte de la ortondocia bésica y de gran
importancia y utilidad para las personas que se inician

en el estudio de la ortodoncia.

El tema escogido da una visidn clara de la relacidn de
la mecanica ortoddéntica con el sistema estomatognitico
en conjunto, de los fendmenos que tienen lugar en el diente
y en los tejidos vecinos como consecuencia de la aplicacidn

de fuerzas ejercidas por los diferentes aparatos.

La mecanica ortoddnticda ha tenido gran desarrollo, emplean-
do diferentes terapéuticas mecdnicas, que en ocasiones des-
cuida el concepto bioldgico en aras del concepto mecanico,
olvidando que los movimientos ortoddnticos se realizan
en tejidos vivos, idea que debe prevalecer sobre cualquier

concepto mecéanico.

Es asi como el material aqui presentado destaca una serie



de conceptos que deben ser tenidos en cuenta en forma inte-
gral para ayudar a formar un criterio claro sobre esta
especialidad y poder evaluar las diferentes técnicas orto-
dénticas y aparatologias que se emplean en 1la practica

ortodontica.



CAPITULO I

MOVIMIENTOS DENTARIOS

1.17. PRINCIPIOS BIOMECANICOS DEL MOVIMIENTO ORTODONTICO

DE LOS DIENTES

1.2. MOVIMIENTOS DENTARIOS

Los movimientos dentarios se pueden clasificar en dos

tipos:

- Movimiento Fisioldgico

- Movimiento Ortoddncico

1.2.1. Movimiento Fisioldgico. Se considera que el movi-
miento fisioldgico de los dientes es el que se realiza

imperceptiblemente, constantemente, durante toda la vida.

La definicidn de Graber (1) es una descripcidon de todos
los procesos que abarca el movimiento fisioldgico de los
dientes: El hueso es un tejido vivo y es motivo de reorga-
nizacidn, que los dientes se mueven en forma constante
e imperceptible durante toda la vida. Debido al proceso

de desgaste, los dientes continuan haciendo erupcidn.



Los contactos se desgastan y los puntos de contacto se
convierten en superficies de contacto. El desplazamiento

mesial compensa este desgaste.

Mayoral cita también otros ejemplos de movimientos fisiold-
gicos de los dienes, tales como: El movimiento gque se
produce durante la erupcidon de las denticiones temporal
y permanente, la abrasidn oclusal normal en las superficies
triturantes de las coronas, lo que obliga al diente a una
egresidn constante, ademds del movimiento que sigue a la
pérdidas de dientes contiguos o antagonistas. Graber dice
gque la introduccidn de puntos de contacto prematuros o
las fuerzas funcionales anormales, pueden causar mayor

desplazamiento.

Al desplazarse los dientes el alvéolo se desplaza junto
con el diente, sin embargo no todos los movimientos son
en sentido mesial. El movimiento normal o empuje mesial,

segin Mayoral (2), se debe a:

- Presidn por erupcidn del tercer molar.
- Desgaste proximal.

- Cierre de los arcos en forma de tijera, haciendo presidn

hacia adelante.

Zwarych y Quingley (3) han observado desplazamiento fisio-

16gico distal, especialmente cuando ha habido pérdida de



un segmento posterior.

1242 Movimiento ortoddncico. Kaare Reitan (4), cita

tres clases de movimientos en ortodoncia:

1626261 Movimiento continuo: en donde la fuerza actia
por largo tiempo, agqul se debe tener en cuenta la intensidad
del movimiento y la fuerza para evitar el riesgo de reabsor-

cidén radicular.

16252 62 Movimiento interrumpido: es efectuado por una
fuerza que mueve el diente y que se detiene cuando se
inactiva el elemento mecanico; si se activa se reinicia

el movimiento.

1 62«23 Movimiento Intermitente: se logra por medio

de impulsos ligeros y repetidos durante pequenos espacios

de tiempo, como las placas o aparatos removibles.

—

|



CAPITULO II

FISIOLOGIA E HISTOQUIMICA DEL MOVIMIENTO DENTARIO

El movimiento de los dientes se produce segn Ricketts(5)
"como resultado de la respuesta y de la reaccidn fisioldgica
frente a las fuerzas aplicadas por los procedimientos meci-
nicos". El proceso fisioldgico de reabsorcidn por parte
de las células osteocldsticas (células fagociticas) permite
que el hueso cambie, esta reabsorcidn dsea se produce en
las zonas de presidn, con apariencia de un margen desigual
y festoneado. Dado que las células osteoclasticas son
llevadas a su sitio de accidn por el torrente sanguineo, en
donde producen reabsorcidn Osea, se considera como factor
clave para el movimiento dentario eficiente el suministro
sanguineo generoso, ademds las fuerzas intensas que compri-
men las células sanguineas limitan la respuesta fisioldgica

y la velocidad del movimiento dentario (Ricketts) (5).

La aposicidon Osea se produce en el lado de tensidn en forma
de laminillas Oseas concéntricas en presencia de los 'oste-
blastos', quienes depositan una matriz organica conocida
como hueso osteoide, que se calcifica al depositarse sales

de calcio en esta matriz (Mayoral) (2), (Ricketts) (5).
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Mostafda (6) habla del Efecto Piezoeldctrico y considera
posible 1la alteracidn del ambiente eléctrico cuando se
introduce una fuerza, en donde la tensidén mecinica inicia-
da por las fuerzas ortoddncidas o la defleccidn en el hueso
alveolar lleva a una polarizacidén eléctrica. En las regio-
nes electronegativas ocurre formacidn dsea y en las A&reas

electropositivas reabsorcidn désea. (Ver Figura 1).

Lilja(7) y Mostafa(6) comentan acerca de algunas enzimas
y prostaglandinas asociadas con la resorcidén obsea y el
dano tisular, enzimas tales como: la Fosfatasa acida y

Dehidrogenasa Lactica (LDH), Colagenasa.

En el siguiente Cuadro presentado por Mostafid(6) describe
los dos mecanismos bioldgicos generados por las fuerzas

ortododncicas.



CUADRO 1

FUERZAS ORTODONCICAS

Il Presion y tensidn II
HUESO PREST TEJIDO INJURIADO
b c b
respuesta Produccidn de Extasis
piezoeléctrica prostaglandinas Vascular
d o
‘ ”
e ~|E d Inflamacion
L 4
L Efecto de membrana e
B v
polarizacion Invasion vascular y
de la matriz v celular
Incremento del campo
celular
h h
reclutamiento: polarizacion Iniciacion Liberacion de enzimas
de la de la hjdroliticas
+ osteoclastos y membrana diferenciacidn i
celular y/o la
= EELtbl antos activacion dosea Induce la actividad .
de colagenasa
J g J
osteoclastos
osteoblastos
k

REMODELADO OSEO <




CAPITULO ITI

MECANICA DEL MOVIMIENTO DENTARIO

Graber (1) basdndose en estudios de Burstone escribe que
un aparato ortoddncico tiene miembros activos y reactivos.

Los objetivos de estos aparatos son:

1. Controlar el centro de rotacidn del diente.

2. Mantener niveles de tensidn deseables para la membrana

periodontal.

3. Conservar un nivel de tensidon constante.

En la mayoria de los estudios se habla del Fulcro (fulcrum)
como el punto imaginario donde se aplica la fuerza sobre
el cual va a girar el diente. Segiin Thurow(8) el fulcro
es el punto de apoyo de una palanca, pero un punto de rota-
cién no es un fulcro, a menos que sea también un punto
de apoyo mecdnico. El punto de la raiz de un diente alrede-
dor del cual puede inclinarse el diente es un 'eje de rota-
cién' no un fulcro, ademas en movimientos como las inclina-
ciones, no hay soporte en el eje, sino que el eje reposa

en el area de menor resistencia. (Ver Figura 2).
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Nikolay(9) coincide con Thurow en gque es mejor emplear
el término 'eje de rotacidn' y en que no solo existe uno

sino dos ejes.

3.1. TIPOS DE MOVIMIENTO

Graber (1) describe seis tipos de movimientos:

- Inclinacidn o versidn (Tipping) (Ver Figura 3)
- Desplazamiento o gresién (bodily movent) (Ver Figura 4)

- Rotacidn (Ver Figura 5)

- Ingresidn o depresidn (Ver Figura 6)

- Movimiento radicular (Ver Figura 7)

- Extrusidn o elongacidn (Ver Figura 8)

Burstone(10), habla Gnicamente de dos clases de movimientos
ortoddncicos: traslacidn pura y rotacidén pura y que los
demis movimientos son sdlo combinaciones de los dos anterio-

res.

3.1.1. Movimiento de Inclinacidn: Este tipo de movimiento
tendrd su centro de rotacidn localizado aproximadamente

a la mitad de la longitud de la raiz (Graber)(1).

3.1.2. Movimiento de Rotacidn: Segin Mayoral, la afirma-

macién de que la rotacidén es una accidn de deslizamiento en-
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tre la raiz y el alvéolo, lo cual no es cierto, ya que
la raiz nunca es perfectamente redonda; por lo tanto, hay
una accidn combinada de rotacidn e inclinacidn. Graber(1)
sefiala también varios factores que evitan que el movimiento
de rotacidn no sea puro: posicidn del diente, tamafio radicu-
lar, disposicidn de las fibras periodontales y gingivales,
grado, distribucidén y direccidén de las fuerzas aplicadas.
Ademads, hizo notar la presencia de fibras eladsticas gque
favorecen la recidiva, por lo cual Reitan recomienda la
sobrerotacidén, lo que permite la formacidén de nuevas fibras

para ayudar a mantener la posicidn de los dientes.

361 w3 Movimiento de Intrusidn: Mayoral afirma que es
el movimiento mds dificil de lograr, ya que trata de llevar
el diente hacia el espesor del hueso en sentido vertical.
Nikolay(9) describe el movimiento intrusivo como "absoluto,

relativo y aparente".

3.1.4. Movimiento de Extrusidn: Mayoral hace notar dque
es el movimiento mids facil de producir. Sin embargo Gra-
ber(1) comprobd que es uno de los movimientos que mas facil-
mente tiende desvitalizar los dientes, por lo gque se hace

indispensable ejercer muy poco presion.

3.1.5. Movimiento Radicular: es el movimiento de la raiz,
sin movimiento apreciable de 1la corona, para llevar un

diente inclinado a una angulacidn normal.
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3.1.6. Reaccidn de los diferentes tipos de tejidos a los

movimientos ortoddnticos. Segn Graber(1), para
la correccidon de algunas maloclusiones, los dientes deben
ser movidos en cuerpo, por lo tanto la corona como la raiz
deberdn cambiar de posicidn, hasta lograr la posicidn desea-
da; este movimiento dentario se logra mediante la aplicacidn
de fuerzas en uno o mas puntos sobre la superficie del
diente. Pero, anota Graber, el movimiento en cuerpo del
diente no es tal, ya que todos los aparatos y alambres
ceden un poco, el movimiento en realidad se realiza con
pequefios e imperceptibles movimientos de vaivén que permiten
la resorcidn y la aposicidn Osea en la misma superficie
para evitar un dano traumdtico a las demds estructuras

del diente y periapice.

Los movimientos se deben producir con un minimo de fuerzas,
las fuerzas excesivas son traumaticas y pueden ocasionar
dafios permanentes como reabsorciones radiculares, reseccio-

nes gingivales, destruccidén de la cresta Osea.

Mayoral y otros autores han demostrado que al realizar
el movimiento de un diente se producen zonas de 'tensidn'
en el lado que actla la fuerza en donde se da aposicidn
bsea, por la aposicidn de los osteoblastos; en el lado con-
trario al que se produce la fuerza se crea 'presidn' que
produce reabsorcidn bsea por accidn de los osteoclastos;

por el roce de la superficie radicular con el alvéolo se
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produce 'deslizamiento' en casi todos los movimientos
pero se percibe mds en el movimiento de rotacidn, aqui
la adaptacidn la hace la membrana periodontal no el hueso
y se logra por medio del estiramiento de las fibras perio-

dontales.

3.2. REACCION DE LOS TEJIDOS PERIODONTALES

La reaccidon del hueso alveolar, membrana periodontal, cemen-
to y dentina depende del grado de fuerza aplicada sobre
el diente; la necrosis patoldgica del hueso que fue descrita
por los primeros investigadores, no se observa en estudios
sobre los efectos de los aparatos de ortodoncia modernos
(Mayoral).

3.2.1. Membrana Periodontal. Graber (1) indica que '"sin
la membrana periodontal el ortodoncista no puede hacer
mucho. Funge como una fuente de elementos celulares en
proliferacidén cuando es estimulada por presidn o tensiodn;
los "constructores" (osteoblastos) y los '"destructorers"
(osteoclastos) son reclutados cuando se necesitan. Es
en la membrana periodontal el 1lugar donde se encuentra
el 'Elemento Biomecanico' que va a permitir el movimiento
del diente, un factor de suma importancia en el movimiento
es la magnitud de la fuerza, si ésta es Optima; no mayor
que la presidn capilar (20 a 26 gr por cm cuadrado) (Graber,

Mayoral), la membrana periodontal experimenta una compresidn
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hasta de un tercio de su espesor a nivel del lado de pre-
sidon, el lado de tensidn observa un estiramiento de las
fibras, si se utilizan fuerzas mayores imposibilitaréan
a la membrana periodontal para que produzca hueso nuevo
y se presentari necrosis en los sitios de presidn y ruptura
de fibra en los sitios de tension. Pero, si la fuerza es
Optima hay aumento inmediato de 1la produccidn celular
y del riego sanguineo, en la superficie donde 1la fuerza
se transmite como tensidn hay proliferacidn osteoblastica

y aposicidn Osea (Ver Figura 9).

Moyers dice que al comprimir el ligamento periodontal contra
la pared del alvéolo, esta =zona queda libre de células
y el movimiento del diente es detenido hasta que se ha
eliminado el tejido hialinizado, y se cierran 1los vasos

sanguineos.

3.2.24 Resorcidn socavada: Segin Graber, los fibroblastos
que estin encargados dela construccidon de los tejidos inva-
den las zonas en donde ya ha habido accidn fagocitica res-
taurando la continuidad del tejido periodontal. Este fend-
meno, dice Mayoral, se debe a la aplicacidén de fuerzas
muy fuertes, en donde con la ausencia de células en la
membrana se produce una hialinizacidén en la zona de mayor
presidn, "lejos del sitio de presidn empieza a producir
reabsorcién formando un tinel a través del hueso alveolar
y hasta la porcidn sin células, se fagocitan los detritus

y se termina posteriormente con la necrosis. De ahi 1la
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observaciodn: "La ortodoncia es un proceso patoldgico que
permite que los tejidos se recuperen'. "Pero el tejido
no siempre se recupera'". Graber(1).

3.2.3. El1 Plejo Intermedio: Es el medio de unidén de las
fibras cementoides y Oseas de la membrana periodontal,
estd formado por las fibras que se insertan en el hueso
alveolar y en el cemento de la raiz, estas se unen en la
mitad de la membrana periodontal formando asi una red elis-
tica (Mayoral) (2). Graber anota que las fibras del lado
de tensidn sufren dano producido por fuerzas oclusales

traumaticas prolongadas.

3.2.4. EIl Hueso Alveolar: Como ya se anotado anteriormen-
te, en las zonas de presidn aparecen los osteoclastos produ-
ciéndose reabsorcidn Osea; mientras que en el lado de ten-
sidn aparecen los osteoblastos y se produce aposicidn bsea.
Mayoral afirma que la actividad de los osteoclastos disminu-

ye al acercarse al fulcro y desaparece al llegar a él.

3254 Tejido Gingival: La reaccidon del tejido gingival
es generalmente la inflamacidn gingival al usar aparatos
fijos, la irritacidn producida por las bandas o por los
residuos alimenticios a lo que ayuda en gran medida la
falta de limpieza mecanica por parte del labio por la inter-
ferencia del aparato. Otro factor importante en la reaccidn

gingival son los factores endocrinos. Sin embargo, este
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factor irritativo es temporal y desaparece al retirar el
aparato; es 1importante recomendar una excelente higiene

oral en el transcurso del tratamiento. Mayoral(2).

3.3. REACCION DE LOS TEJIDOS DENTALES

i J c i [ Reaccidn de diente seglin Graber(1). El aplicar
una presidn constante sobre la corona de un diente causa
un cambio de posicidn si esta fuerza es de duracidn e inten-
sidasd suficiente y si no existen obstidculos de oclusidn
u otro diente contiguo. Graber y Mayoral coinciden en
que el movimiento del diente es primordialmente de inclina-
cidn a menos que se usen aparatos especiales para lograr
el movimiento en cuerpo. En este movimiento de inclinacidn
el fulcro se 1localiza aproximadamente a un tercio de la

longitud total de la raiz desde el apice.

Segiin Oppenheim "cuando la fuerza es muy ligera el fulcro
se aproxima al apice; siendo este el punto ideal de balanceo
del diente, protegiendo al mismo tiempo el paquete vasculo
nervioso. Si es mas intensa, el fulcro se localiza hacia

la corona'.

Los dientes wunirradiculares experimentan menor presidn
en el Aapice por su Aarea superficial vy conformacidn.

(Graber)(1).



17

332, Reaccidn de la Pulpa: La reaccidn de la pulpa
a una presidén suave es una ligera hiperemnia pulpar que
luego cede, en ocasiones hay sensibilidad a los cambios
térmicos y pulpitis luego de ajustar los aparatos ortoddnci-
cos, ademas la respuesta a estimulos eléctricos se encuentra
disminuida pero se normaliza al final del tratamiento.
Si se utilian presiones muy fuertes, la respuesta es dege-
neracidn total de la pulpa o parcial, el diente puede oscu-

recerse debido a la necrosis.

333 Reaccidn del cemento: Graber dice que la raiz
en su superficie presenta normalmente una capa de cementoi-
de de organica celular sobre el cemento, al aplicar las fuer-
zas ortoddncicas esta capa puede ser perforada formando
dreas de reabsorcidén semilunar sobre el cemento. Mayoral
afirma que al presentarse una presidn se da cementolisis
en las superficies radiculares y luego formacidn de tejido
secundario o cementoide. Al ser mayor la presidn también
lo es la reabsorcidén y la recuperacidn del tejido no es
total, el nuevo cemento que se forma es normal pero histolod-

gicamente no es igual al cemento primario (Ver Figura 10).

3.3.4. Reaccidn de la Dentina: luego de una gran presidn
y de la reabsorcidn del cemento con pérdida de la conti-
nuidad de la capa cementoide se produce reabsorcidn de
la dentina, si la presidn es suave se produce por accidn

de los osteoblastos formacidon de dentina secundaria. El
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fendémeno de reabsorcidn no es completamente conocido aunque
se cree que es causado por las fuertes presiones y tiene
ademas como factor predisponente el factor endocrino.
Cuando se produce reabsorcidon se considera que es irreversible
el dafio porque nunca se recupera; cuando el dafo en la
dentina es sdlo un area socavada bajo el cemento los cemen-
toblastos reparan el dafio con una sustancia parecida al

cemento. (Graber) (1) (Mayoral) (2).

3e3ubs Reaccidn del esmalte. Graber y Mayoral coinciden
en afirmar que el movimiento dentario en si no provoca
ninguna reaccidn sobre el esmalte, el dano que se produce
en el esmalte es provocado por la descalcificacidn alrededor
de las bandas debido a la acumulacidn de alimentos que
no son removidos. Mayoral indica la forma de como evitar

la descalcificacidn:

- Usar alicates que adapten mejor las bandas al construirlas

- Acortar lo mis posible la presencia de los aparatos orto-

déncicos.

- Dar indicaciones de higiene oral al paciente.



CAPITULO IV

TIPOS DE FUERZAS ORTODONCICAS

4.1. FUERZA ORTODONCICA OPTIMA O IDEAL

Schwarz y Oppenheim afirman que la fuerza ortoddéncica ideal
o deseable es aquella que se requiere para producir movi-
mientos dentarios fisioldgicos o que estén de acuerdo con
las necesidades fisioldgicas tales como erupcidén y desplaza-
miento mesial, esta presidn seria la equivalente al pulso
capilar que es de 20 a 26 gr por cm cuadrado de superficie

radicular.

Sin embargo Graber y Mayoral coinciden en afirmar que con
estas fuerzas tan leves es poco el movimiento que se logra,
ademds el movimiento se realizaria a base de actividad
osteoclédstica en la zona de mayor presidn. Graber en sus
investigaciones encontrd que cuando se inclina un diente
se forma una zona acelular en el lado de presidn alin con
fuerzas leves de 20 a 30 gm; también ha comprobado que
puede realizarse el movimiento de un diente en cuerpo o
de torcidn con fuerzas de 40 a 50 gm sin la formacidn zonas
hialinizadas comprimidas, este mismo movimiento en cuerpo

con fuerzas de 100 al150 gm provoca resorcidn socavada en
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un periodo de 10 a 15 dias.

Otros factores importantes a considerar son: direccidn,
duracidn, cantidad y distancia a la que opera la fuerza.
También intervienen factores tales como: la edad del pa-
ciente, 1la reaccidn tisular individual y el equilibrio
endocrino. (Graber)(1). Son consideradas también las fuerzas
oclusales y la fuerza ejercida por las estructuras supra-
alveolares, las fibras transeptales que ceden pero dque
no cambian rapidamente oponiendo resistencia al movimiento.
También considera que es incorrecto afirmar que la presidn
capilar es oOptima, afirma que "la fuerza debe ser una que
lleve al diente mads rapidamente a la posicidn y en la
direccidon deseada con el menor dafo tisular y la menor
cantidad de dolor".

La mayoria de autores coinciden en afirmar que las fuerzas

mas indicadas son las ligeras y continuas.

4.2. FUERZAS LIGERAS Y CONTINUAS

Se considera que su uso es mas recomendable por Mayoral(2):

1. Evitan la reabsorcidon socavada y el sobretrabajo de

eliminar los residuos de la membrana periodontal.

2. El tejido periodontal permanece vivo, aln en sitios
de mayor presidn, con aumento de circulacidn que sirve

como fuente de células fagociticas.
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3. No existe formacidn de tejido osteoide que retarde el

movimiento del diente.

Inconvenientes (Graber) (1), Mayoral(2):

1. Por la variedad de diferencias individuales se dificulta
la determinacidén del nivel &ptimo de aplicacidn de

fuerza necesaria para cada paciente.

2. Los acodamientos que efectflan los movimientos individua-
les de cada diente también pueden sufrir cambios cuando
se liga el arco a los braquets, modificando asi 1la fuerza

que mueve cada diente.

3. Otros factores son: los anclajes reciprocos, dafio que
un aparato de alambre ligero recibe con la masticacidn
y limpieza de los dientes, las fuerzas funcionales norma-

les.

En las fuerzas ligeras continuas se considera de gran impor-
tancia la gran formacidn celular que produce el hueso nuevo,
en estas fuerzas los osteoclastos destruyen las espiculas
Oseas, facilitando el movimiento del diente, ya que no
se alcanza a formar tejido osteoide que es mas dificil

de destruir.

4.3. FUERZAS INTENSAS O GRANDES

Mayoral describe las fuerzas grandes como aquella que es
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mayor que la presidn capilar o cuando actlla por distancias
considerables; comprimiendo notoriamente la membrana perio-
dontal produciendo hemorragia en el sitio de presidn con
detencidn de 1la actividad celular y necrosis final; hay

destruccidn del cemento y reabsorcidn apical de la raiz.

4.4. FUERZA INTERRUMPIDA O INTERMITENTE

Graber la describe como una fuerza de magnitud considerable
que opera en una distancia corta y que opera por un tiempo
limitado. Con cambio tisular y formacidén de una zona hiali-
nizada comprimida que presenta resorcidn socavada de corta
duracidn; durante el periodo de descanso los tejidos tienen
el tiempo necesario para su recuperaciodn. Sin embargo
Reitan(4) observd cambios minimos en los tejidos en 1los
lados de presidn y tensidn, sin reabsorcidn en el 1lado
de presidn, con tan solo pequefias areas de formacidn Osea
en el lado de tensidn producidas por la intermitencia de

la fuerza con aparatos modviles.

4.5. RELACION ENTRE FUERZA Y REABSORCION RADICULAR

Se ha demostrado basindose en diferentes estudios que las
fuerzas ligeras producen menos resorcidon radicular que
las fuerzas grandes, las fuerzas ligeras ya sean interrumpi-
das o continuas causan poca o ninguna reabsorcidn. Las

fuerzas grandes que producen necrosis y resorcidon socavada
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son las que producen mayor reabsorcidn radicular y si ademas
la fuerza es continua y actGa en una distancia mayor que
el espesor de la membrana periodontal el efecto serd mayor
(Mayoral). Graber indica que las fuerzas interrumpidas
provocan menor reabsorcidn pero la duda estd en la intensi-
dad de la fuerza y dice que las fuerzas ligeras o las que
se aproximan al nivel del movimiento fisiolgico de 1los
dientes producen poca resorcidn. Existe poca tendencia
a la resorcidn radicular en un periodo de ocho a nueve
meses, si se emplean fuerzas moderadas y no existen factores
endocrinos predisponentes ademas los movimientos de inclina-
cidn causan mis reabsorcidn radicular que un movimiento
en cuerpo. Considera ademas que el movimiento dentario
en cuerpo dentro de los limites de 50 a 200 gm no provoca

reabsorcidn radicular perceptible radiograficamente.

4.6. PAPEL DE LAS FUERZAS FUNCIONALES O NATURALES EN EL

MOVIMIENTO ORTODONCICO

Algunass veées estas fuerzas seran un obsticulo para corre-
gir las anomalias, pero en otros casos pueden resultar
favorables. Por lo que se considera necesario su conoci-
miento, aplicacidn o eliminacidén cuando ayude o impida
la realizacidn del tratamiento. Si ademds se observa acti-
vidad muscular anormal (misculos periorales) o habito de
lengua, se debe eliminar o corregir el habito antes o duran-

te el tratamiento. (Mayoral). Considera también otros



24

factores negativos para el mantenimiento del equilibrio
de las fuerzas como son la hipotonicidad del misculo orbicu-
lar de los 1labios, en general todas las anomalias de los
tejidos blandos, héabitos, influyen en los resultados finales
de los movimientos dentales. Graber dice '"los cambios
en la posicidn dentaria y en la forma de la arcada deben
ser hechos de tal forma que todas las fuerzas se encuentren

en equilibrio al final de tratamiento ortoddncico".

4.7. DISENO DE APARATOS PARA PRODUCIR MOVIMIENTOS DENTARIOS

4.7.1. Métodos para producir fuerza. Moyers y otros auto-
res citan las diferentes fuentes de fuerzas utilizadas
basandose en los fundamentos principales de la biomecinica,

estas son:

1. Tornillos de rosca muy fina, usadas junto con aparatos
de placa; esta fuerza es dificil de controlar en el

margen de fuerza mas bajo.

2. Arcos metalicos o resortes de alambre, se usan por dentro

y por fuera de la boa.
3. Elasticos, son intra o intermaxilares
4. Brackets (ménsulas) o Attachments.

5. Fuerzas de la masticacidn con el plano horizontal para
corregir anomalias verticales, el plano inclinado para

avanzar, retroceder o ladear la oclusidén del maxilar

inferior.
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4.7.2. Seleccidn y control de fuerza. Al disefiar un apara-
to de ortodoncia se deben tener en cuenta una serie de

factores tales como:

- Cantidad de fuer:za

- Distancia que debe actuar la fuerza

-Tiempo que debe actuar la fuerza

- Direccidn de aplicacidn de la fuerza deseada

- Distribucidn de la presidén creada dentro del ligamento

periodontal. (Moyers)(11), (Graber)(1).

Moyers dice que cuando un alambre de ortodoncia seconforma
para hacer un resorte simpie, las fuerzas en ese resorte
se miden en diferentes deflecciones, resulta un aumento
de las fuerzas proporcional a la distancia de defleccidn:
Ley de Hooke (la defleccidén es igual a 1la carga). Para
disenar el resorte ideal en un aparato ortodoncia es nece-
sario conocer varios factores como: caracteristicas de

la aleacidn, tamafio seccional del alambre y su longitud.

En la practica clinica, las fuerzas se deben aplicar sobre

una distancia predeterminada y por un tiempo especifico.

4.7.3. Fuerzas que wusan las diferentes aparatologias.
Mayoral(2) divide los aparatos de ortodoncia segin el modo

de accidn en:
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- Activos de accidn directa con control del arco dental

coronario.

- Activos de accidn directa con control del arco dental

coronario y apical.

- Activos de accidn indirecta.

4.7.3.1. Activos de Accidn directa y con control del arco

dental coronario: La describen como la técnica
de arco vestibular y lingual, la cual usa fuerzas interrum-
pidas mientras act@an los arcos lingual y vestibular por
si mismos o con ayuda de ligaduras directas a los dientes
y con fuerzas continuas que actian por medio de resortes
soldados a los arcos. Se utilizan aparatos como el Arco
de Johnson, las gomas intermarxilares, aparatos removibles
activos como la placa de Schwarz y otros que utilizan resor-
tes y tornillos y los aparatos de anclaje extraoral que

producen fuerzas intermitentes.

4.7 w325 Aparatos activos de accidn directa con control

del arco dental coronario vy apical: se usa
cuando hay que extraer dientes y desplazar los dientes
proximos al espacio conseguido, sin inclinaciones; se
usa el aparato de arco de canto y la técnica multibandas
con alambres finos, el primero actla por medio de fuerzas
interrumpidas, los segundos usan fuerzas ligeras continuas

las cuales son las mas indicadas ya que al actuar de forma
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ininterrumpida actuan evitando la formacidon de tejido os-

teoide y evita la reabsorcidn radicular.

457 5.3 w3 Activos de accidn indirecta: como el activador
de Andresen y sus derivados, sdlo utilizan fuerzas muscula-

res con fuerzas intermitentes.

4.8. TRATAMIENTO ORTODONCICO MINIMO

Existen tres puntos gque Mayoral nombra como objetivos del

tratamiento ortoddncicos:

- Minimos de fuerzas
- Minimo de desplazamiento dentario

- Minimo de tiempo

4.9. RELACION ENTRE EL MOVIMIENTO DENTARIO Y EL CRECIMIENTO

DE LOS MAXILARES

Resulta dificil determinar cuanto crecimiento se debe al
patrdn inherente y cuadnto al estimulo ortoddntico. Actual-
mente no se puede afirmar que el estimulo de los aparatos
haga crecer los maxilares, lo que si logra es eliminar
las trabas al desarrollo normal y restituir la funcidn
muscular anormal para que los maxilares alcancen su maximo
desarrollo, segiin el patrdon de crecimiento. Los aparatos

de ortodoncia sd0lo modifican la posicidn de los dientes
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y de los procesos alveolares pero no incrementan el creci-

miento de los huesos basales. Mayoral(1),(Graber) (1).

Graber afirma que la direccidn del Crecimiento condilar pue-
der ser cambiada mediante procedimientos ortopédicos dento-
faciales. Al respecto Mayoral senala los cambios que se
llevan a cabo en el cddilo; en relacibdn con la cavidad gle-
nohidea, el movimiento del céndilo hacia adelante se ob-
tiene por translacidén del maxilar inferior hacia adelante,
posicidn que resulta dificil de mantener debido a los liga-
mentos articulares y a las fuerzas musculares que hacen que
el cdndilo regrese a su posicidén original. El movimiento

hacia atrads se ve limitado por los factores anatomicos.

Sin embargo, es dificil demostrar clinicamente el cambio en
el crecimiento del cdéndilo por accidn de los aparatos de or-

todoncia pero este es un campo abierto a nuevos experimentos.



CAPITULO V

CAMBIOS DEL HUESO ALVEOLAR

La accidn de los aparatos de ortodoncia se concentra en 1los

dientes y a través de ellos en el hueso alveolar, que es
en donde se producen los mayores cambios durante el trata-
miento, especialmente en individuos jodvenes debido a su

activo crecimiento en esta regidn. Mayoral(2).

La duda surge, segin Graber(1), en los cambios que puedan
producirse en el hueso basal que se ha formado antes

del tratamiento ortoddéntico, sin embargo, parece que se
ha demostrado que existe una adaptacidon del hueso basal

del nino en crecimiento.

5.17. DISYUNCION Y RESTRICCION DEL CRECIMIENTO DEL MAXILAR

Mayoral y Aristiguieta han demostrado por medio de implantes
colocados a cada lado de la sutura media palatina en la
zona sujeta a mayor presidon se ha tratado con disyucidn
palatina y se ha visto que a nivel basal no se presenta
recidiva, esto se explica por la aposicidn de hueso nuevo
a lo largo de la sutura, pero a nivel de los dientes se

encontrd gran recidiva coronaria, siendo esta mayor en
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el area de molares (ver Figura 11).

Muchos investigadores se encuentran convencidos de que
con el uso de aparatos extrabucales pueden restringir o
cambiar la direccidn de los procesos de crecimiento que
hubiesen ocurrido normalmente durante el tratamiento.
Graber(1), habla ademds de los extrafios cambios en la forma
de la cara y el craneo por la aplicacidn de presidn constan-
te producida en algunas tribus primitivas, también menciona
la detencidén o el mantenimiento del tamafio de los pies
de las mujeres chinas. Por lo que no existe duda de que
el ortodoncista puede contener los dientes y el hueso de

soporte adyacente.

Dice que la restriccidn del crecimiento condilar, la dismi-
nucidén de la deposicidn Osea en la sinfisis, el movimiento
dentario y los cambios de remodelado en la denticidn infe-
rior o la reposicidn del condilo en la cavidad glenoidea,
varian su respuesta segun el individuo, debido a la varia-
cidn de gradientes de crecimiento y a la direccidn, varia-
ciones de los aparatos y variacidon de la cooperacidn de

los pacientes entre buena y mala.

5.2. LA EDAD EN RELACION CON LOS MOVIMIENTOS DENTARIOS

Graber, Moyers y otros autores coinciden en afirmar que

la edad por si sola no es un factor decisivo en el movimiento
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de los dientes. Con presiones adecuadas los dientes se
mueven en cualquier edad. Sin embargo, como regla general
la respuesta bioldgica en el adulto es mids lenta que en
el nino, ya que en este hay mejor respuesta celular, en
cambio en el adulto se dificulta por la reduccidn de 1la

vitalidad de los tejidos.

Algunos factores a tener en cuenta con respecto a la edad y

el movimiento son:

- En adultos, un control de la salud periodontal

- Control real de fuerzas

- En los adultos es mas facil causar un dano pulpar y desvi-
talizar el diente.

- En nifios se debe tener en cuenta que las raices hayan com-
pletado su calcificacidn para evitar reabsorciones apica-

les y raices anormales.

Mayoral (2), indica que 1la mejor época para el tratamiento
es la de los grandes "estirones'" de crecimiento, especialmen-

t e la pubertad.



CAPITULO VI
PRINCIPIOS GENERALES MECANICOS DEL MOVIMIENTO

ORTODONTICO. TIPOS DE ANCLAJE.

Anclaje, segln Moyers(11) "es la palabra usada para signifi-
car resistencia al desplazamiento". Cada aparato usado en
ortodoncia estd formado por dos elementos: un elemento ac-
tivo y un elemento pasivo; el elemento activo o miembro del
aparato ortoddncico son las partes que tienen que ver con
los movimientos dentarios, los elementos de resistencia pro-
proporcionan la resistencia que hace posible los movimientos

dentarios.

Graber (1), habla acerca del desplazamiento del diente, el
cual se hace en determinada direccidn, a determinada veloci-
dad y toma ademds cierta posicidn respecto a las estructuras
contiguas, segin el tipo de presidn, la forma en que se apli-
que, el tipo de insercidn sobre el diente y la distancia a
la que actta la fuerza. Moyers(11) y Graber(1) coinciden

en mencionar la tercera ley de Newton, quien previd el pro-
blema del ortodoncista al experimienta el movimiento denta-
rio; esta ley dice: '"La accidn y la reaccion sén iguales y
opuestas'", o por cada fuerza aplicada existe una fuerza

opuesta igual. Por lo tanto en ortodoncia todo anclaje es
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relativo y toda resistencia es comparativa. Segun la for-
ma en que se aplique la fuerza, los diferentes dientes pre-
sentan diferentes tipos de resistencia al movimiento. Por
ello existen los diferentes tipos de 'anclaje' para poder

mover los dientes hacia la posicidn deseada.

6.17. TIPOS DE ANCLAJE

Distintas clases de anclaje usadas en ortodoncia, se clasi-

fican en: (Moyers)(11), (Mayoral(2).
[ Aislado
Simple compuesto
reforzado
Intermaxilar
Estacionario
INTRAORAL _Reciproco
Simple
estacionario
Intramaxilar
Reciproco

TIPOS DE ANCLAJE
bervical
Occipital
EXTRAORAL

CRANEAL

(facial)
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6.2. DE ACUERDO A LA MANERA DE APLICACION DE LA FUERZA

6.2.1. Anclaje simple. Es un anclaje en el que la fuerza
que se aplica tiende a desplazar o cambiar la inclinacidn
axial del diente o los dientes que forman la unidad de an-
claje. Esto es,que el diente estd libre para inclinarse
durante el movimiento. Los factores a tener en cuenta son:
volumen o niumero de raices, inclinacidn axial del diente
usado como anclaje, espesor del hueso alveolar, las fuerzas
de oclusidn. Un diente con mis superficie es mas resisten-
te al desplazamiento, que uno con una superficie mis peque-
na, lo mismo que un diente multirradicular, o un diente con
una raiz larga, o de forma triangular; otros factores a con-
siderar son la relacidn de los dientes contiguos, la edad

del paciente y la reaccidn individual de los tejidos.

Es conveniente escoger como dientes de anclaje o unidades
de resisencia los dientes que poseen mayor superficie radi-

cular que el diente gue se va a mover. (Ver Figura 12).

6.2.2. Anclaje estacionario. Es la resistencia al movi-
miento corporal, al diente soclo se le permite trasladarse.
Y segln Moyers "el término de anclaje estacionario es uno
de los mas ridiculos usados en la jerga ortoddncica". Ma-
yoral anota que es el desplazamiento en cuerpo de la unidad
de anclaje. Este seria un anclaje ideal, pero no se puede

obtener en forma completa, ya que por mas perfecto que sea
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el aparato es imposible evitar alguna inclinacidn.

6.2.3. Anclaje reciproco. Se usa cuando dos o mis dientes
se mueven en direccidn opuesta y uno contra el otro en el
aparato. En donde la resistencia a cada uno es igual y
opuesta;se utiliza para el cierre de diastemas, cierre de
espacios de extracciones terapéuticas, movimiento hacia la
linea media de 1los espacios superiores. (Mayoral) (2).

(Ver Figura 11).

6.3. DE ACUERDO A LOS MAXILARES IMPLICADOS

6.3.1. Intramaxilar. Anclaje que se ha establecido en el
mismo maxilar. Cuando se usan eldsticos, de canino a molar
en el mismo arco, para cerrar un espacio dejado por la ex-

traccidn de un premolar. (Mayoral)(2).

6.3.2. Intermaxilar. Es el anclaje distribuido en ambos
maxilares, un ejemplo de ésto es el uso de eldsticos de un
maxilar a otro para corregir prognatismo inferior, progna-
tismo alveolar superior, o cuando se quieren mover a mesial
los molares inferiores en caso de extraccidn clase II. (Ver

Figura 12).

6.4. DE ACUERDO AL SITIO DE LA FUENTE DE ANCLAJE

6.4.1. Intrabucal. Es el anclaje en el cual las unidades
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de resistencia se encuentran ubicadas dentro de la cavidad
bucal. Utilizando los dientes, mucoso u otras estructuras

intrabucales.

6.4.2. Extrabucal. Es el anclaje que se obtiene fuera de

la cavidad bucal.

Moyers lo clasifica en:

- Cervical: wusando el cuello para el anclaje (Figura 12)

- Occipital: wutiliza la regidn occipital para el anclaje.

- Craneal: 1Implica el craneo como fuente de anclaje.

6.4.3. Muscular. Este es derivado de la accidn de los

L
musculos.

6.5. DE ACUERDO AL NUMERO DE UNIDADES DE ANCLAJE

6.5.1. Simple o Primario. Solo abarca un diente.

6.5.2. Compuesto. Implica dos o mis dientes.

6.5.3. Reforzado. El agregado de sitios de anclaje no den-

tarios, por ejemplo, mucosas, masculos, cabeza.

6.6. CONTROL DEL ANCLAJE

Moyers indica las precauciones de rutina para mantener el
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control del anclaje de forma que las condiciones para los
movimientos del diente sean Optimas en los elementos acti-
vos del aparato y satisfactorias para el anclaje de los ele-

mentos de resistencia. Estas precauciones son:

a. Asegurar el anclaje tan lejos como sea posible de los
dientes mismos, por ejemplo, mucosa, miisculos, créneo,

etce.

b. Elegir un nimero mayor de dientes en las partes de re-

sistencia del aparato.

Cc. Variar la cantidad, direccidn y manera de aplicacidn de

la fuerza entre los elementos activos y de resistencia.

6.7. RETENCION RECIDIVA Y ESTABILIZACION OCLUSAL

6.7.1. Retencidn. En ortodoncia es el procedimiento de man-
tener en posicidn un diente recién movido por un periodo su-
ficientemente prolongado para asegurar su permanencia en co-

rrecciodn.

6.7.2. Recidiva. Es la pérdida de la correccidn alcanzada

en el tratamiento ortoddntico.

6.7.3. Estabilizacidn oclusal. Es la autoestabilizacidn
después del tratamiento ortoddntico, en el sistema mastica-

torio.
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Moyers menciona los hallazgos principales en la investiga-
cién por él1 realizada sobre retencidn y recidiva, y halld

como principales causas de recidiva, las siguientes:

1. La falla para colocar los dientes en oclusién en armonia
con la posicidn refleja de la mandibula durante la deglu-

cidn inconsciente.

2. La intrusidn adversa de nuevos sectores de crecimiento

después de finalaizada la terapia ortoddncica.

La mayoria de las metas del tratamiento se han establecido
en términos cefalométricos, los cuales son utiles pero no
son completos. Las conclusiones tratadas ortoddnticamente
probablemente eran estables antes de la terapia, si al fi-
nalizar el tratamiento se encontrd que no lo son, puede ser
debido a una falta del odontdlogo. Todas las oclusiones
tratadas deben volver del control por aparatos al control
por la propia musculatura del paciente. Las metas correc-
tas del tratamiento, como son: mecanoterapia cuidadosa,
equilibrio oclusal preciso y procedimientos de retencidn
bien elegidos, juegan un papel importantisimo en la tera-

pia y logro de la homoestasis oclusal.



CONCLUSIONES

La terapia ortoddntica moderna es capaz de cumplir diversas
tareas, para obtener resultados es necesario emplear fuerzas
artificiales para producir las modificaciones deseadas. Hoy
en dia se trata de limitar en lo posible estas fuerzas me-

canicas sustituyéndolas por fuerzas funcionales.

Es de suma importancia el control de las fuerzas de reaccidn
que se producen por aplicacidon de fueerza sobre los dientes;
La misidén del ortodoncista consiste en vigilar estas fuerzas,
o bien utilizandolas, o bien compensindolas, por depender de
ello, en gran parte el éxito del tratamiento ortodéntico.
En la boca no hay ningin punto fijo; el punto de aplicacidn
de la fuerza y de apoyo sufren la misma accidn de la fuer-
za desplegada por los aparatos. Por cuya razdn el ortodon-
cista debe velar para que los dientes,que es necesario des-
plazar, soporten fuerzas bioldgicas y los dientes que no
han de moverse (de anclaje) conserven su posicidn primitiva

permaneciendo inmdviles.

Es igualmente importante la cuidadosa vigilancia de los te-
jidos vivos y sus reacciones a las manipulaciones mecanicas.

Es necesario tener presente en la practica diaria la impor-

tancia bioldgica de la odontologia en general.
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Fig l. Ccomportamiento del hueso alveolar durante e/ movimiento ortoddntico .

Actividad osteobldstica (dreas electronegativas) y actividad osteocldstica

(dreas positivas) . Mostafa (6).



Fig 2. Localizacion del fulcro (+)en el movimiento de inclinacion .

Fig 3. Movimiento de versién. Mayoral (2)



Fig 5. Movimiento de rotacién. Mayoral (2)



Fig 4.

Fig 7.

Movimiento de gresion. Mayoral (2)

Movimiento radicular
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Fig 6. Intrusion. Mayoral(2).

Fig 8. Extrusién.Mayoral (2)
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Fig 9. Reabsorcion de cemento y dentina por una fuerza exagerada. El diente se ha

movido de izquierda o derecha. B .(mayor aumento) I. principio de defensa

con una capa de tejido cementoide; 2.cementoblastos, 3. haces bseos (Ma-

yoral (2)).
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Fig 10. Anclaje simple

Fig 1l. Anciaje reciproco
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Fig 12. Ancigje de cuello




(Graber(l)).

intermaxilar

Anclaje

Fig 13.
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