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OBJETIVOS

El objetivo de la monografia presentada a continuacién es analizar
la importancia que tiene el periodonto en los movimientos ortoddén-
cicos y estudiar las consecuencias graves que trae la mala utiliza-
cién de las fuerzas, como son por ejemplo: las reabsorciones, la
pérdida 6sea, los problemas del ligamento, las caries entre otras.
Para que teniendo una adecuada informacidn podemos realizar progra-

mas preventivos.

En segunda instancia es importante conocer la etiologia de los pro-
blemas periodontales que presentan los pacientes que usan aparatos
de ortodoncia, para poder efectuar adecuados procedimientos preven-

tivos.

Por filtimo, analizar la colaboracidén que la ortodoncia puede pres-
tar para solucionar los problemas periodontales en los pacientes

con enfermedad periodontal avanzada.

En general, estudiar todos los aspectos de integracibén entre la
ortodoncia y la periodoncia para constatar la importancia del tra-
bajo interdisciplinario realizado para un mayor beneficio del pa-

ciente.



INTRODUCCION

La monografia presentada a continuacién, trata de las relaciones
existentes entre la Periodoncia y la Ortodoncia y los efectos que

la terapéutica ortodbéncica produce sobre los tejidos periodontales.

A través de este estudio se establecen como primera medida los prin-
cipios biomecdnicos aplicados a la ortodoncia, teniendo en cuenta la

estructura periodontal y las transformaciones que se dan en ella.

En el trabajo se van a revisar los posibles efectos iatrogénicos

de la aparotologia ortoddbncica, su prevencién y su control oportuno.

Como Gltimo punto vale destacar, la importancia del tratamiento or-
todbncico como complemento de un tratamiento periodontal para lograr

una completa rehabilitacién del paciente.

Después de elaborar el trabajo se lleg6 a la conclusién de la impor-
tancia de efectuar un plan de tratamiento integral que beneficie al
médximo a los pacientes, principalmente a los que tienen enfermedad

periodontal avanzada.



1. ERUPCION Y MOVIMIENTO DENTARIO

Segin el autor Dr. Robert E. Moyer (1976) (8) después de la forma-
cién de la corona en su cripta 6sea comienza la formacién de la
raiz y con ella el movimiento del germen hacia su posicién defini-

tiva en la cavidad oral, proceso que se llama Erupcién.

Durante la erupcidn de los dientes de reemplazo,ocurren muchas ac-
tividades simultineamente: el diente primario se reabsorbe, la
raiz permanente se alarge, el proceso alveolar aumenta en altura y

el diente permanente se mueve en el hueso.

Los dientes permanentes no comienzan movimientos eruptivos hasta
después de que se ha completado la corona. Pasan por la cresta del
proceso alveolar cuando se han formado aproximadamente dos tercios
de la raiz y perforan el margen gingival cuandomis o menos tres
cuartos de la raiz esta formada. Leva de 2 a 5 anos para que los
dientes posteriores alcancen la cresta alveolar después de comple-
tar sus coronas y de 12 a 20 meses alcanza la oclusién después de
llegar al margen alveolar. Las raices habitualmente se completan
unos pocos meses después de lograr la oclusibén. El momento de apa-
ricidén en la cavidad bucal es lo que a menudo se denomina &poca de
erupcidbn. La erupcién intrabucal alcanza en pocos meses la exposi-
cidn de la primera mitad de la corona, pero su aparicidn ocurre a

velocidad progresivamente mds lenta a partir de ese momento.



Los movimiéntos eruptivos no se correlacionan bien con la cantidad
de alargamiento radicular, y se han demostrado que los dientes de
las ratas erupcionan cuando las raices han sido destrufdas experi-

mentalmente.

1.1. FACTORES QUE REGULAN Y AFECTAN LA ERUPCION

Es muy poco lo que se sabe acerca de los factores que afectan la
erupcidn, parece que la regulacién del tiempo de la erupcidn esti
determinado por los genes. Ademds hay secuencias y regulaciones

de erupcidn que son tipicas para ciertos grupos étnicos.

Los trastornos mecénicos pueden alterar el plan genético de erup-

cidn al igual que los procesos patolégicos
nes periapicales, como la pulpotomia de un
la erupcidn del premolar de reemplazo. Si

extraido después que el sucesor permanente

localizados. Las lesio-
molar primario, acelerari
el diente primario es

ha comenzado movimientos

activos de erupcidn, el permanente erupcionard mé&s temprano. Si el

primario es extraido antes del comienzo de

los movimientos eruptivos

del permante (antes del estadio 6 de Nolla), es muy probable que el

permanente sea demorado en su erupcibén, ya que el proceso alveolar
puede volver a formarse sobre el diente sucesor, haciendo la erup-

cidn mds dificil y lenta.



1.1.1. Regulacibén y Variabilidad de la Erupcibn

La referencia constante de tablas ha demostrado épocas promedio de
la erupcién. Se dice que en el 10% de los nifhos "el molar de los
seis anos" erupcionard tan temprano como 4.4 o mds tarde que 7.5 a-
nos y en el 5% de ninos el "molar de los 12 anos" puede aparecer

recien a los 14.3 anos.

Finalmente, la regulacidn est&d correlacionada dentro de una denti-
cidn; esto es, los ninhos en quienes cualquier diente erupciona tem-
prano o tarde, tienden a adquirir otros dientes igualmente temprano

o tarde.

1.1.2. Secuencia de Erupcidn

La secuencia de erupcidén y la del desarrollo y calcificacidén no es-
té&n siempre correlacionadas, ya que hay factores que regulan y afec-

tan la velocidad de la erupcidn varian entre los dientes de la boca.

En el maxilar superior, las secuencias méds importantes son: 6-12-
4-3-5-7 y 6-1-2-4-5-3-7 cuentan para casi la mitad de los casos
mientras que en la mandibula, las secuencias (6-1) -2-3-4-5-7 y

(6-1) -2-4-3-5-7 incluyen méds del 40% de los nihos.

1.1.3. Erupcibn y Crecimiento Corporal

Una cantidad de estudios ha relacionado los diversos indices de ma-

duracibn y crecimiento corporal con el desarrollo dentario y la
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erupcibén. Diferencias individuales en la regulacién de los procesos
6seos y diferencias individuales en la regulacién de los procesos
dentarios, parecen oscurecer la répida revelacidn de cualesquiera

determinantes comunes.

1.1.4. Desarrollo Ectdpico

Los dientes que mis comtnmente se encuentran en ectopfa son el pri-
mer molar permanente superior y el canino superior. La erupcién
estbpica de los primeros molares superiores est8 asociada con:

1) dientes primarios y permanentes grandes, 2) una longitud del ma-
xilar m&s corta que el promedio, 3) posicidn posterior del maxilar

y 4) un &ngulo de erupcidn atipico del primer molar.

1.1.5. Factores que determinan la posicibén del diente durante la

erupcidn

Durante la erupcidén el diente pasa por cuatro estadios precisos de
desarrollo. Los factores que determinan la posicién del diente va-
rian en el estadio. Al comienzo se piensa que la posicidn del ger-
men estd determinada mayormente por los factores genéticos. Durante
la erupcidn intraalveolar la posicidén del diente es afectada también
por la presencia o ausencia de dientes adyacentes, la velocidad de
reabsorcién de los dientes primarios, procesos patoldgicos locali-
zados, la pérdida precoz de los dientes primarios y por cualquier
factor que altere el crecimiento o conformacidn del proceso alveo-
lar. Hay una fuerte tendencia de los dientes a moverse mesialmente,

ain m&8s de que aparezcan en la cavidad bucal. Este fenbmeno es de-



nominado tendencia al movimiento mesial. Una vez que ha entrado en
la cavidad bucal (estado intrabucal o preoclusibén de la erupcidn),
el diente puede ser movido por el labio, carrillo y m@isculos lingua-
les, por objetos extranos llevados a la boca, por ejemplo los pulga-
res, l&4pices, etc.; y moverse a los espacios creados por caries o
extracciones. Cuando los dientes ocluyen en el arco antagonista
(estadio oclusal de la erupcidn) un sistema muy complicado de fuer-
zas, determina la posicidén del diente. Por primera vez los mfisculos
de la masticacidn ejercen una influencia por medio del engranaje
cuspideo. Las fuerzas hacia arriba de la erupcidén y el crecimiento
alveolar son contrarestados por la oposicidn de la fuerza de la o-
clusidén dirigida apicalmente. La membrana periodontal estd disehada

para dispersar fuerzas opotentes de la masticacibn al hueso alveolar.

La inclinacién axial de los dientes permanentes es tal, que algunas
de las fuerzas de la masticacién producen un componente anterior de
fuerza. Este se confunde a menudo con la tendencia al movimiento
mesial. El primero es el resultado de las fuerzas musculares que
actfian por medio de engranaje de las superficies oclusales internas,
mientras que la tendencia del movimiento mesial es una disposicidn
heredada de la mayoria de los dientes a moverse mesialmente afin an-
tes de estar en oclusidn. Algunos problemas clinicos pueden ser

consecuencia de ambos fendmenos.

Debido a la resultante mesial, hay una fuerte tendencia de los dien-
tes a moverse en este sentido dentro del proceso alveolar. E1 com-
ponente anterior de fuerza es contrarestado por los contactos pro-

ximales y por la musculatura de los labios y carrillos. (Ver Figura 1).






A medida que se produce el desgaste oclusal, el componente anterior
de la fuerza no es alterado mayormente, siempre que el arco denta-
rio esté intacto y no haya malooclusién. Las fuerzas de oclusibn
pueden naturalmente, desviar un diente en otra direccidén, si el en-
granaje es incorrecto. Aunque el desgaste oclusal disminuye la al-
tura de las coronas, no aumenta la distancia interoclusal (espacio
libre), porque el crecimiento alveolar compensa bien durante casi
toda la vida. A medida que la corona disminuye de altura, la altu-
ra alveolar aumenta una cantidad similar. Se debe recordar, sin
embargo, que ni altura de la corona, ni la alveolar, determina la
dimensidn vertical total cuando la mandibula estd en su posicibn

postural.

1.2. MOVIMIENTO DENTARIO

Desde el momento en que el diente ha tocoado su antagonista baja

su velocidad de erupcién a un cambio casi imperceptible pero que

le ayuda a mantener su posicibén. Seglin el Dr. Lindhe (1986) (7).
La migracidén continua de los dientes es un proceso fisiolbgico cau-
sado por alteraciones en los tejidos periodontales e iniciada por

fuerzas tales como las oclusales y la atricién proximal.

La pérdida de los dientes y/o de los tejidos periodontales afecta
la migracidn fisiolbgica dentaria y puede conducir a maloclusiones
o defectos de alineamiento que pueden ser agravados por el trauma-

tismo oclusal y/o los hdbitos orales, tales como la deglucién ati-

pica y la onicofé&gia.



La migracibn dentaria patoldgica puede involucrar un solo diente

o varios y originar: (1) un diastema medio o un espaciamiento ge-
neral de los dientes, en particular de los sectores anteriores de
la arcada; (2) espaciamiento de los dientes combinado con protusidn
de los incisivos superiores; y (3) premolares y molares rotados e
inclinados colapsando la oclusidn posterior y generando una reduc-
cibn de la altura oclusal. Todos estos sintomas son comunes en

personas con enfermedad periodontal avanzada.

En el movimiento dentario la migracién mesial depende de la activi-
dad osteoclistica vy osteobldstica del periodonto. Estos son proce-
sos fisiolb6gicos que durante toda la vida permiten el remodelado
constante del hueso. Con una mayor edad, sin embargo, la actividad
celular decrece y el tejido se enriquece de coldgeno. La edad por
sf no es una contraindicacidén para el tratamiento ortodbéncico; pero
en los mayores la respuesta tisular a las fuerzas ortodéncicas, in-
cluida movilizacién celular y la conversién de 1las fibras col&dgenas
es considerablemente m4s lenta que en ninos y en adolescentes. Esto
significa que en los adultos se formardn zonas hialinas mds féacil-
mente del lado de la presi6én del diente tratado ortoddnticamente.
Estas zonas pueden impedir temporariamente que el diente se mueva
en la direccidén pretendida. Por lo tanto, la fuerza utilizada en

adultos debe ser ligera.
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2. CAMBIOS TISULARES Y MAGNITUD DE LA FUERZA

2.1. CAMBIOS TISULARES DEL PERIODONTO ANTE LA PRESENCIA DE UNA

FUERZA HORIZONTAL

El ligamento reacciona en una forma diferente segfin la magnitud de
la fuerza que reciba el diente. Esta fuerza puede ser artificial
(ortodéncica) o natural como por ejemplo el trauma oclusal. La
respuesta del periodonto al trauma oclusal, cuando es de tipo or-
todb6ntico es la siguiente: La reaccidén de los tejidos periodonta-
les a las fuerzas traumdticas iniciadas por la oclusibén. Se estu-
dié sobre un experimento con animales, cuando se expone un diente
a una fuerza unilateral de una magnitud, frecuencia y duracidén tal
que su tejido periodontal, es incapaz de soportar y distribuir es-
ta fuerza, afectando asi la estabilidad del diente y produciendo
en el ligamento periodontal, ciertas reacciones bien definidas que
finalmente dan por resultado una adaptacidn de las estructuras pe-
riodontales a las demandas funcionales. Si la corona de un diente
se ve afectada por tales fuerzas dirigidas horizontalmente, el
diente se inclina en direccidn de la fuerza. Esta inclinacidn ge-
nera zonas de presidn y de tensidn en las porciones marginales y

apicales del periodonto. (Ver Figura 2).

2.1.1. Reabsorcidn Osea Directa

La reabsorcidn 6sea directa se caracteriza porque se va a observar
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1.2

en la zona de presidn unas reacciones tisulares que se tipifican
por una vascularizacidn incrementada, una mayor permeabilidad vas-
cular, una trombosis y desorganizacidn de las células y haces de

fibras colégenas.

Si la magnitud de la fuerza estd dentro de ciertos limites que per-
miten el mantenimiento de la vitalidad de las c€lulas del ligamento
periodontal, pronto apareceran los osteoclastos que reabsorberédn el

hueso en la superficie del alveolo en las zonas de presidn.

2.1.2. Reabsorcibn Osea Indirecta

La reabsorcibn 6sea indirecta se caracteriza, porque al aplicar una
fuerza de mayor magnitud al tejido, el resultado puede ser la ne-
crosis del tejido periodontal en la zona de la presidn precedido por
una descomposicidn de células, de vasos, de matriz y de fibras,

causando asi una hialinizacidn.

Como consecuencia, se producird una reabsorcidn 6sea, apareciendo
osteoclastos en los espacios medulares dentro del tejido &sea ad-
yacente, donde la concentracién de fuerzas es menor que el ligamien-
to periodontal y se reabsorbe el hueso circundante abriendo un ca-

mino hasta el tejido hialinizado dentro de la zona de presién.

2.2, CAMBIOS TISULARES DEL PERIODONTO ANTE LA PRESENCIA DE UNA

FUERZA DE TIPO OSCILANTE

La fuerza de tipo oscilante puede traer traumas, los cuales han
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sido demostrados en experimentos, en los cuales las fuerzas fueron
ejercidas sobre las coronas de los dientes, alternadamente en sen-
tido vestibular y lingual o mesial y distal y en los cuales no se
permitié a los dientes que se apartaran ortodénticamente de la
fuerza. (Ver Figura 3). En el llamado traumatismo de tipo osci-
lante, no se puede identificar zonas claras de presidén y de tensibn,
sino m&s bien una sola combinacién de presién y de tensién de ambos

lados del diente oscilado.

Las reacciones tisulares en el ligamento periodontal provocadas por
la presién y la tensidén combinadas, fueron consideradas similares

a las informadas por la zona de presidn en dientes movidos ortodén-
ticamente, con la Gnica diferencia de que el espacio del ligamento
periodontal aumentaba gradualmente en ambos lados del diente. Du-
rante la fase en que el espacio periodontal aumentdé gradualmente

de ancho hubo: (1) alteraciones inflamatorias en el tejido liga-
mental, (2) se produjé reabsorcidn Osea activa y (3) ‘el diente did

sefiales de movilidad incrementada y progresiva.

Cuando el efecto de la fuerza fue compensado por el ancho incremen-
tado del espacio periodontal, el tejido ligamental no dié muestras
de vascularizacidn mayor ni exudado. El diente estaba hipermévil,
pero la movilidad ya no era de cardcter progresivo. Hay que hacer

una distincidén entre movilidad progresiva e incrementada.

Se dice que una encia que no estaba inflamada se puede mantener;
pero si una lesién inflamatoria se manifiesta en el tejido supral-

veolar no se vera agravada por fuerzas oscilantes.
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2.3. MAGNITUD DE LA FUERZA

Segtn los Doctores Lindhe (1986) y Graber (1976): "Todos los mo-
vimientos dentarios y fuerzas deben estar precedidos de un andlisis

ortodéntico y de una planificacibén del tratamiento integral® (5 y 7).

Muchas veces el tratamiento global de un paciente con afeccién in-
cluye realineamiento ortodéntico de los dientes para restablecer
satisfactoriamente: (1) la oclusibn, (2) las condiciones estéticas

y (3) la comodidad de la masticacidn.

Después de esta planificacidbn, se debe tener una completa informa-
cibn sobre la magnitud de la fuerza y se dice que en la etapa ini-
cial del tratamiento ortodéncico en adultos se recomienda una fuerza
interrumpida de 20-30 gr. M&s adelante, la fuerza podrd ser incre-
mentada hasta 30-50 gr. en movimientos de inclinacién y 50-80 en
movimientos globales, lo que corresponde a una distancia de movi-
miento de 5.1 mm por mes dependiendo del grado de pérdida 6sea

marginal y la cantidad de hueso alveolar remanente.

Clinicamente se distingue una fuerza ortodéntica apropiada por el
hecho de que los dientes tratados estédn sensibles por no méds de 1
6 2 dias después de la reactivacién. Los dientes con obturacidn
radicular o taumatizados con aspecto radiogrd&fico podrén ser tra-
tados y movidos ortod6énticamente siempre que utilicen fuerzas in-
terrumpidas ligeras. La seleccidén del anclaje apropiado para el
movimiento ortodéntico puede presentar problemas mayores en adul-

tos, en especial en los edentulos parciales y en aquellos con can-
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tidades reducidas de hueso.

Segtn Reitan, aGn con fuerzas de 800 gramos, las fibras no se rom-
pen; sin embargo, pueden presentar necrbsis en €l lado de la presién
si éstas alcanzan 500 6 600 gramos y act@Gan durante un perfodo con-
siderable de tiempo. La zona acelular comprimida se tornard més
amplia que con las fuerzas del orden de 100 gramos y se necesitard

mayor tiempo para llevar a cabo de la reabsorcién 6sea.

Si la fuerza excede los limites fisiol6gicos, la membrana periodon-
tal es aplastada a nivel de la cresta lingual, los vasos sangui-
neos son destrozados y se presenta la necrosis. La membrana perio-
dontal en el tercio apical labial se comprime excesivamente y puede
presentar cambios similares aunque menos graves. A nivel de la

cresta alveolar labial, la membrana periodontal se estira y algunas
fibras pueden romperse parcialmente en el plexo intermedio de la

membrana periodontal, con hemorragia.
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3. MOVIMIENTO DENTARIO CON APARATOS REMOVIBLES Y FIJOS

No es propdsito de este trabajo analizar todos los aparatos remo-
vibles y fijos, sino las partes que van a estar vecinas a la encia

como son las bandas y los braquets.

3.1. APARATOS REMOVIBLES

Los aparatos removibles pueden ser divididos en dos grupos:

- Aparatos que realizan movimientos de los dientes mediante resor-

tes o aditamentos dentro del aparato (placas activas).

- Aparatos que estimulan la actividad muscular, y que a su vez
produce el movimiento dentario deseado (aparatos ortopédicos

funcionales).

PLACAS ACTIVAS: Existen una gran variedad de aparatos removibles
que utilizan la fuerza creada dentro de ellos mismos mediante ajus-
tes. Un aparato palatino se vale de la adhesién del paladar para
proporcionar parte del anclaje necesario para lograr el movimien-
to dentario deseado. El aparato méds sencillo de este tipo se

llama Placa Oclusal. El aparato de Schwarz es un ejemplo de placa
oclusal y utiliza anclaje proporcionado por los tejidos blandos y

aditamentos de alambres para lograr el movimiento dentario.
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APARATOS ORTOPEDICOS FUNCIONALES: Son los que utilizan la fuerza
muscular. Los primeros fueron originados por Pierre Robin y
Andressen. Ellos crefian que la musculatura desempehaba un papel
importante en la posicidén de los dientes y pensaron que se podia
utilizar esta fuerza para mover los dientes mediante la creacién

de nuevos reflejos en la neuromusculatura peribucal.

3.1.1. Ventajas de los Aparatos Removibles

- El aparato utiliza el paladar o el hueso alveolar inferior para

obtener anclaje.

- La actividad muscular del propio paciente se emplea para produ-

cir movimiento dentario fisioldgico.

- Como es ma&s facil mantener limpio el aparato, la caries dentaly

la descalcificacidén son un problema menor.

3.2. APARATOS FIJOS

Existen diferentes tipos de aparatos tanto fijos como removibles y
diferentes problemas que exigen diferentes cantidades y tipos auxi-

liares mecénicos.

3.2.1. La Banda Ortoddncica

Elemento b&sico en todos los aparatos fijos. El material de la
band- debe ser suficientemente blando para permitir la adaptacién

intima a los contornos del diente y a la vez lo suficientemente
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fuerte para resistir los esfuerzos masticatorios y de la deglucién.
La superficie de la banda debe ser pulida para impedir la adhesidn

de los alimentos.

Seglin el Doctor Antonio J. Guardo y Carlos R. Guardo (1981) (6)
para la construccién de la banda hay tres métodos: El método di-

recto, el indirecto y las bandas prefabricadas.

3.2.1.1. Método Directo

Una vez separada las piezas por medio del alambre de bronce alumi-
nio, se toma una cinta del material 0,10 a 0,12 mm de espesor y de
5 a 6 mm de alto de acuerdo al molar, y de un largo de aproximada-
mente de 6 6 8 cm halando con un alicate hacia vestibular, mientras
con un instrumento tipo atascador comprimimos lo mds posible su

cara y borde oclusal.

Tanto por M o D se deben hacer desgastes para no lesionar las pa-
pilas y el borde gingival que debe quedar ligeramente por debajo

del reborde gingival sin lesionarlo.

Una vez realizada la soldadura eléctrica, se rebate el excedente,

se suelda nuevamente y se pulird y alisaré.

3.2.1.2. Método Indirecto

La construccién de las bandas por el método indirecto consiste en

efectuarla sobre los troqueles obtenidos por la impresidn en yeso
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del molar que se elige como anclaje, se reconstruye por Mesial y
por Distal, vertimos el metal fusible convenientemente para permi-
tir la formacién de un zocalo, marcamos el lado bucal con una fre-

sada fisura en la base del troquel.

Rebajamos el cuello del molar medio mm con el objeto de que la

banda penetre debajo de la encia.

3.2.2. .Condiciones generales que deben reunir los aparatos

Las bandas y en general todos los aparatos deben cumplir con cier-

tos requisitos.

3.2.2.1. Condiciones anatdmicas y fisiolbgicas

Las caracteristicas que deben reunir los aparatos son las siguien-

tes:

- Por tratarse de pacientes que esté&n en edad de crecimiento y de-
sarrollo, el aparato debe respetar la anatomfa y no impedir sino

facilitar las modificaciones normales del crecimiento.

- Porque la boca es una cavidad orgdnica donde se cumplen una se-
rie de funciones permanentes, el aparato debe conservar el fi-
siologismo dentario, sus movimientos naturales, por supuesto en
aquellos que estdn normalmente ubicados y actuar restableciendo
su posicidén fisiolbégica en los desviados. No deben perturbar

la erupcidn ni su crecimiento vertical hasta el plano de la
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oclusidén, ni impedir ni perturbar la accibn como es el juego
muscular (vestibulo-lingual), (labio-lingual) y la relaciébn
oclusal de ambas arcadas a excepcidn de construcciones especia-

les que orienten planos.

- Por la cantidad y variedad de los aparatos cuyas técnicas y ma-
nipulacién es distinta, €stos no deben provocar dolor, ni por
su construccidn deficiente o mala adaptacidén ni por su funcidn;
es decir, que sus fuerzas deben ser perfectamente regulables
para dosificarlas de acuerdo con el terreno biol6gico y reaccidén
orgénica de cada uno. No deben perturbar las funciones mastica-

torias, fonéticas y respiratorias, etc.

3.2.2.2. Condiciones Mecédnicas e Higiénicas

El aparato debe ser de construccidn sencilla y adecuada al fin co-
rrectivo, y debiendo conocer su manejo, para extraer las mojores

posibilidades.

Debe ser confeccionado en materiales que no afecten los tejidos du-
ros ni blandos y que no sufran alteraciones quimicas por la accibn

de la saliva. Deben tener,pese a su delicadez, una resistencia

necesaria.

El aparato debe ser de facil remocidn para el profesional para po-
der en las sesiones convenientes retirarlo de la boca para modifi-

car su ajuste o limpieza.



3.3. AGREGADOS COMPLEMENTARIOS DE LOS APARATOS

Estos elementos al agregarse a los aparatos sostienen al mismo,
fijadndolo ya a los dientes o a sus bandas, generan fuerzas o dan
apoyo a fuerzas, complementando su accidn y constituyendo con los
arcos, con sus bandas de anclaje y de soporte, el verdadero meca-

nismo correcto.

3.3.1. Las Ligaduras

Se dividen en independientes o solas y agregadas o secundarias.
Las independientes o solas pueden ser bidentarias, tri o pluriden-
tarias, actflian como elementales aparatos ortodénticos sobre uno o

dos dientes a lo sumo y en movimientos muy simples.

Las agregadas o secundarias: Actfian complementdndose con otros
elementos o agregados a arcos, y tienen tanta variedad de aplica-

ciones de acuerdo al tipo de movimiento.

3.3.2. Los Resortes

Son fuerzas eldsticas que generan los alambres metdlicos y que
agregamos a los aparatos para corregir determinados movimientos
dentarios imposibles o dificiles de obtener por la sola accién de

éstos.

En algunos aparatos, constituye el resorte el principal y fnico e-

lemento de fuerza correctiva, y en otros son un complemento més
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para determinados movimientos.

3.3.3. Ganchos y Pernos

Los ganchos son elementos importantes pues serdn necesarios para
agregar a los aparatos; para sostén de gomas elédsticas o de liga-
duras o de resortes especiales o de los propios aparatos; si son

movibles.

Los pernos son pequehos agregados de alambre que se soldar&n en

aparatos determinados y que servirdn para apoyos de fuerzas.

3. 3uds Las Gomas

Son anillos de caucho, cuya deformacidn produce una fuerza eldsti-
ca; muy Gtil en ortodoncia y que se agrega a diversos aparatos co-
mo complemento importante. Se utiliza mucho en anomalfas tales

como alteraciones sagitales como clase II y III y verticales como
mordidas abiertas, las fuerzas que generan las gomas son el verda-

dero elemento correctivo de la anomalia.

3.3.5. Los Brackets

Son nuevos elementos que son pegados al diente con resinas y que
constituyen un adelanto en ortodoncia, eliminando asi el tedioso
procedimiento de ajuste de bandas y reducen en gran parte la des-
calcificacién y el dafio gingival. En ellos se incerta el arco de

alambre que es la porcidn de los aparatos fijos que producen la

23
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fuerza principal.

3.4. PERIODOS DE UN TRATAMIENTO DE ORTODONCIA

Sabemos que las partes de un tratamiento de ortodoncia son: Prime-

ro un periodo de Fase de Movimiento Coronal, segundo la Fase de un
Movimiento Radicular y tercero la Fase de Fijacibn. Las dos prime-
ras fases fueron mencionadas en el Capitulo 2. A continuacién vamos

a hablar de la Fase de Fijacibn.

Segtn el Dr. Lindhe (1986) (7).De las observaciones efectuadas en
ninos sometidos a la terapéutica ortoddntica, Reitan (1959) senalbd
que las fibras de Sharpley del haz &seo recién formado, asi como
las fibras principales del ligamento periodontal experimentarén
una reacomodacién afin después de un periodo de fijacién de varios

meses.

Las fibras supraalveolares y transeptales, por otra parte, se modi-
ficaron lentamente. Con el fin de lograr reacomodamiento apropia-=-
do de las estructuras tisulares involucradas en la terapéutica
ortodéntica y asi evitar recaidas, los dientes deberé&n ser fijados

por un tiempo adecuado.

En los adultos el periodo de fijacidn suele ser prolongado, debido
a la capacidad disminuida del tejido periodontal para reaccionar a
los estimjlos mecdnicos. Existe siempre el peligro de recaifda en
tanto afin ésté en marcha la reorganizacién del tejido. Asi a me-

nudo habrd que aplicar retenedores permanentes después de completar



la terapéutica ortodbncica activa.

Es importante también discutir la duracién del perfodo de fijacién

con el paciente antes de iniciar el tratamientoc.

En el tratamiento de nifhos y adolescentes se recomienda a veces
sobreajuste de los dientes movidos ortodonticamente para compensar
la recaida. En adultos no es aconsejable sobrecorreccién ortodén-
ticamente, sobre todo en las dentaduras de sostén periodontal re-
ducido. Se puede lograr la fijacibén mediante aparatos removibles
y fijos. ©La fijacidbn correcta deberd mantener cada diente tratado
ortodénticamente en la posicidn adquirida. El aparato deberd ser
diseflado de tal forma que cause el menor dafio, pero lo bastante

fuerte para lograr su objetivo durante todo su perfiodo de uso.

Se suelen preferir los retenedores fijos temporarios o semiperma-
nentes antes que los removibles. Cuando se utilizan los removi-=
bles, el odont6logo dependerd de la cooperacidn del paciente.
Reitan (1967) demostrd en un experimento que la recaida tras un
movimiento dentario ortoddéntico se produce a las cinco horas des-

Pués de retirado el aparato.
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4, EFECTOS LATROGENICOS ASOCIADOS AL TRATAMIENTO ORTODONCICO

Segln el Dr. Lindhe (1986) y Antdnio y Carlos Guardo (1981). E1l
tratamiento ortodbéncico puede causar lesiones a los dientes y al
periodoncio, pero en la mayoria de estas instancias el danho es
reversible y se produce la regeneracidn o reparacidén de las estruc-
turas dentarias y los tejidos periodontales. En tales casos las
alteraciones podrian salirse del control y causar un dano irrepara-
ble. Con el fin de evitar el dano, se requiere de un conocimien-
to b&sico apropiado de los principios biomecénicos asi como de las
reacciones tisulares en el tratamiento ortodbéncico. Se deben tomar

radiografias peribdicas para observar los efectos iatrogénicos.

4.1. CARIES

La caries es un accidente que puede presentarse durante el trata-
miento, trayendo inconvenientes tales que pueden ser la causa de
suspensién temporaria del mismo. La caries depende de los pacien-
tes en si de un terreno biolégico en particular y de la higiene
bucal. Desde el punto de vista ortodéntico, del tipo del aparato

gue es portador el paciente en el momento de la presencia.

Se dice de la parte biolb6gica pues hay pacientes que tienen suscep-
tibilidad especial para la formacibn de caries. Muchas veces en

bocas sanas, al poco tiemmo de colocarse los aparatos empiezan a
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observarse caries como si la implantacidn del mismo influyera en
el medio bucal, trayendo por consecuencia la produccibn de estas

lesiones.

En otros casos se ven pacientes portadores de aparatos ortoddnci-
cos con pésima higiene bucal y sin embargo no presentan caries.
Esto nos induce a pensar que existe cierta predisposicibén especial

a la formacidn de caries.

4.2. MILOLISIS

Creado por Bercher para la denominacidn de las reabsorciones o
destrucciones coronarias producidas por otras causas que no sean

caries.

Esta lesidén se presenta en sus comienzos con unas manchas blancuz-
cas opalescentes que dan la pauta del ataque del esmalte en sus
comienzos es ligera y puede retroceder espontdneamente y desapare-
cer de la misma forma. Al evolucionar la lesibn, la parte central
de la mancha toma un color de aspecto de tiza, la superficie rugosa
pero sin cavidad. La milolisis se localiza mé&s habitualmente fue-
ra del punto de contacto del aparato con el diente; es decir, en
los portadores de aparatos fijos; se localiza en gingival o hacia
el borde libre. Los dientes mis comunmente afectados son: incisi-
vos laterales, caninos y premolares inferiores de preferencia los

superiores.

Es frecuente encontrar esto en sujetos que presentan una falta ab-
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soluta de higiene oral, pudiéndose observar en la parte gingival
de la corona un festdn coloreado, anaranjado, negruzco, parduzco
o verdoso, acompaiado de un borde gingival rojo, sangriante al

contacto y generalmente aumentando de volumen.

Estos depdsitos de restos alimenticios en la parte gingival de la
corona, aumentando por los verdaderos nichos creados por la apara-
tologia ortoddncica que favorece la fermentacidn, lo que trae por

consiguiente la descalcificacidn.

4.3. REABSORCIONES RADICULARES

Dificil de evitar durante el tratamiento ortodéncico. La mayoria
de las lagunas de reabsorcidn que generan son pequefias y no sig-
nificativas. IEn general, aparecen en el limite de la zona hialini-
zada, dentro de los tercios marginales y medio de la rafz y su
reparacién es ripida mediante aposicidn de cemento celular. En
contraste, la reabsorcidn radicular apical es una lesibn irrever-
sible con el resultado del acortamiento permanente de la raiz. Se
establece una relacidén desfavorable entre la raiz y la corona.
Particularmente alarmante es en denticiones con pérdida &sea mar-
ginal. Estos estudios demostraron que las reabsorciones radiculares
se producen sobre todo en los incisivos y que su riesgo aumenta en
la situacidén en que primero se empleen las fuerzas ortodénticas
grandes; segundo se realizan movimientos globales, continuos y pro-

longados; tercero se efectfia en movimientos intrusivos.

Se debe tener en cuenta en pacientes que presentan enfermedad pe-
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riodontal ya que la resistencia de la unidad de anclaje puede
estar reducida en muchas denticiones por la pérdida de los dientes

de anclaje adecuados.
4.4. PERDIDA DE HUESO ALVEOLAR

La asociacidn posible entre malooclusién y enfermedad periodontal
ha sido objeto de atencidn, pero es escaso el apoyo hallado para
dicha asociacidn. Por el contrario, se encuentra que el trata-
miento ortodéntico puede tener efectos adversos sobre los tejidos
gingivales y periodontales, que pueden acelerar O promover la des-

truccién del tejido periodontal méds adelante en la vida.
4.5. MEMBRANA PERIODONTAL

Segtn el Dr. Graber (1980) y el Dr. Mayoral (1985) (5 vy )« Sin

la membrana periodontal el ortodoncista no puede hacer mucho.
Cuando un diente se inclina con una fuerza ordinaria continua, la
membrana periodontal se comprime en una zona circunscrita situada
cerca de la cresta alveolar. Esta zona se torna acelular y se cie-

rran los vasos sanguineos.

En el lado de tensidn las fibras generalmente no se rompen ni se
presenta hemorragia; pero las fibras son estiradas lo que conduce

a la formacidn de nuevas células contructoras de hueso que son los

osteoblastos.

M&s arriba en la rafz, lejos del sitio de presibn, sobre el lado
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lingual aumenta el riego sanguineo, los osteoclastos proliferan y
comienzan a trabajar sobre el hueso alveolar de esta zona, cabando
tGneles en el hueso que se encuentra detrds del sitio de presidn y

necrbético para eliminar las cé&lulas muertas y el hueso.

Los fibroblastos constructores de tejidos invaden la zona después
de la accién fagocitica, para restaurar la continuidad de los te-
jidos periodontales. Este fendmeno se conoce como Reabsorcidén So-

cavadora.

Es posible que la mayor parte del movimiento dentario que se rea-
liza actualmente, con técnicas de bandas mfiltiples y presiones

intensas se logra por esta reabsorcidn socavadora.

Sischer realizé un andlisis interesante de la membrana periodontal
o ligamento periodontal. En el an&lisis histolbgico de la erupcibén
de los dientes del cobayo descubribé algo que llam6é plexo interme-

dic en la membrana periodontal.

Primero se le puede atribuir parte del efecto amortiguador durante
los movimientos funcionales al nlexo y su red de fibras individua-

les que se estiran o se ensanchan bajo tensidn.

Sin embargo, con fuerzas ortodénticas normales (50 a 300 gr) no
hay dafio necesariamente del lado de tensidn. Las fibras despega-
das seran insertadas nuevamente por la formacidén de osteoide a

todo lo largo de la superficie 6sea.
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El dafo a las fibras en el lado de tensidn se presenta como resul-
tado de una fuerza oclusal taumédtica prolongada. En este tipo de
actividad, las fibras viejas no necesitan ser reemplazadas por fi-
bras nuevas en el lado de la traccidn. En el lado de presién, sblo
las fibras alveolares que se han desprendido por la reabsorcién
tendré&n que ser reemplazados, dejando funcionando afin el plexo in-

termedio de las fibras dentarias.

Sischer atribuye la r&dpida reparacidén del ligamento periodontal a
la presencia de jbévenes fibras coldgenas argirofilicas y fibroblas-
tos en la zona intermedia, que es por naturaleza una zona de cre-

cimiento y ajuste.

4.6. TEJIDO GINGIVAL

El tejido gingival no ofrece impedimento en el movimiento dentario,
pero puede ser un factor importante en la recidiva por la accidn de
sus fibras eldsticas que tienden a llevar al diente a su posicibn

original.

El tejido gingival puede ser un obstdculo en el cierre de espacios
consecutivos a la extraccibn terapé&utica o en la correccibn de

diastemas; en casos de exagerada vestibuloversidén de los incisivos
superiores que puede parecer que sobre tejido gingival, una vez que
los dientes han sido llevados hacia la parte lingual; en la mayo-
ria de los casos la encia se acomoda nuevamente a la nueva posicidn
de los dientes, pero, en algunas ocasiones, serd necesaria la

prdctica de la gingivectomia para evitar que el tejido gingival hi-



pertrb6fico vuelva a separar los dientes.

Con los aparatos fijos, especialmente los de técnica multibandas,
son muy frecuentes las inflamaciones gingivales. Segfin el Dr.
Antonio Guardo y el Dr. Carlos R. Guardo (6). También en estos
aparatos se pueden presentar ciertos tipos de gingivitis que a ve-
ces al ir aumentando obligan a la suspensidn transitoria del tra-
tamiento o definitiva sino ceden a las medidas terapéuticas espe-
ciales. Tres son las formas méds frecuentes de observarse clinica-

mente:

- Forma Hipertr6fica: Se presenta al iniciado el tratamiento con
un engrosamiento gingival, primero las papilas y luego exten-
diéndose a todo el borde que aumenta poco a poco, llegando a
casos extremos a cubrir casi toda la banda o parte de éstas,

obligando a si a su retiro.

Generalmente se encuentra en la parte anterior de los incisivos
y caninos porque su etiologfa principal es de tipo irritativo
provocado por los bordes de las bandas y ademds de la disminu-
cidén de la auto limpieza, aumentando el polimicrobismo bucal.
La terapéutica mis com@n es la peribdica vigilancia, limpieza e
higiene profesional. En casos méds pronunciados, la cauteriza-

cidn de las zonas hipertrbficas.

- Gingivitis congestiva sangrante: La gingivitis congestiva san-
grante principalmente en las papilas se traduce como un estado

paredencial, de reaccidén del mismo al tratamiento ortodéntico

32
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y que generalmente se acompana de movilidad dentaria.

- Papilas totalmente despegadas y sangrantes: En &€stas encontra-
mos restos alimenticios, placa bacteriana, depdsitos y halitosis

pronunicada.

La terapéutica local de masajes gingivales, buches antiséptices y

lavados con jeringa para agua por parte del paciente.

Todos estos peligros son menos frecuentes en aparatos removibles,
aunque se debe recordar las frecuentes irritaciones causadas por

los materiales con que estan confeccionados las placas.

En las técnicas de aparatos fijos, las mismas bandas pueden ser un
factor irritante constante en el borde gingival; a esto se le ana-
den los restos alimenticios que son causantes de las inflamaciones,
ayudado por la falta de limpieza mecénica del labio por la interfe-

rencia de los aparatos.

A los factores locales pueden agregarse los endocrinos, que son
muy importantes ya que los tratamientos de ortodoncia se realizan
en jévenes y en ninos en los cuales el sistema endocrino estd su-
friendo graves cambios. También es evidente que las anomalfas de
posicidén de los dientes causan inflamacién gingival crénica las
cuales ceden si de hace una buena alineacidén dentaria. Es un fac-
tor irritativomecdnico temporal y desaparecen cuando se retiran los

aparatos.
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A los factores locales pueden agregarse los endocrinos, que son
muy importantes ya que los tratamientos de ortodoncia se realizan
en jévenes y en nifios en los cuales el sistema endocrino estd su-
friendo graves cambios. También es evidente que las anomalias de
posicién de los dientes causan inflamacién gingival crénica las
cuales ceden si se hace una buena alineacibén dentaria. Es un fac-

tor irritativomecdnico temporal y desaparecen cuando se retiran los

aparatos.



5. TIPOS DE MALOOCLUSIONES Y MODIFICACIONES DE LA FLORA CON APA-

RATOS Y SIN APARATOS

5.1. MALOOCLUSIONES Y ENFERMEDAD PERIODONTAL

Seglin los Drs. Svein Alstad y Bjorn U. Zachrisson (1986) (1), Gra-
ber (1981) (5), Lindhe (1986) (7); David Barack Marry Stafflleno (3)
dicen que muchos ortodoncistas consideran a los efectos periodon-
tales de la malooclusidn dentaria como el aspecto mds importante a
largo plazo. Algunos estédn fielmente convencidos de que la enfer-
medad periodontal y la resorcidn &sea, el desplazamiento de los
dientes, diastemas y pérdida de los dientes en la etapa pedidtrica

pueden ser atribuidos a malooclusiones posteriores.

El depb6sito de alimentos en la zona interproximal es dafiino para
las mucosas y el surco gingival. La formacién de bolsas s6lo se
encuentra a un paso. La falta de masaje adecuado y estimulo natu-
ral. Es importante para conservar los tejidos blandos y su inte-
gridad. Las papilas interdentarias hiperémicas edematosas e hi-
chadas se tornan fibrosas. Las bolsas se profundizan cuando las
relaciones proximales de contacto anormales estimulan el proceso

patolégico.

Las inclinaciones axiales anormales y la inclinacién de los diente
en malposicibén crean fuerzas funcionales ya que no se encuentran

distribuidas equitativamente sobre los dientes principalmente en
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sentido de su eje mayor.

Los vectores de las fuerzas laterales provocan la movilidad y los
contactos prematuros de la cresta alveolar que cede al ataque.
La pérdida de soporte 6seo permiten que los contactos se abran y

los dientes se desplacen y aumenta la inclinacién axial normal.

Todos estos factores causan la pérdida acelerada de hueso lo que

acorta la vida de la denticibn; algunos factores generales modifi-
can este fenbmeno, como son: la predisposicién hereditaria que es
importante, ciertos fenbmenos idiop&ticos que también contribuyen

pero éstos no alteran el patrén basico.

La maloclusidn predispone al paciente a cierto grado de enfermedad
periodontal y ésta de la misma forma depende del tipo de maloclu-
sién, del cuidado odontolbgico preventivo o interceptivo y de

ciertos factores generales.

Con ciertos tipos de malooclusiones, la enfermedad periodontal es
myy severa. La mordida cruzada anterior, por ejemplo debe ser co-
rregida inmediatamente, porque en la zona de la mordida cruzada se

presenta ripidamente la degeneracién de los tejidos.

La mordida abierta anterior o la maloclusidn severa Clase III im-
pide la masticacidn en los segmentos incisales. La estructura
trabecular del hueso de soporte se hace menos densa, y estos dien-
tes son motivo de un proceso similar a la atrofia por desuso con

una reduccibn significativa de la vida ftil.
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Tan importante son las consideraciones periodontales que las malo-
oclusiones con frecuencia son corregidas en adultos; el no hacerlo
significa realizar un tratamiento sintomdtico y s6lo retrazari la

pérdida de los dientes. Los procedimientos y los aparatos ortodén-

ticos forman parte cada dia mds del trabajo del periodoncista.

5.2. MODIFICACIONES DE LA FLORA CON APARATOS Y SIN ELLOS

Seglin el Dr. Svein Alstas y Bjorn Uzachrisson (1985),la condicidbn
periodontal puede ser modificada por un ntimero de factores promi-
nentes los cuales son: la edad del paciente, tipo de fuerza usa-
da, variaci6n individual del tejido y su respuesta. Desde que la
mayorfa de los tratamientos ortoddncicos han sido ejecutados en
adolescentes, es de gran interés tratar de observar exactamente las
reacciones periodontales inmediatamente o a lo largo del procedi-

miento ortoddntico.

En un estudio post ortoddéntico de pacientes jbvenes elaborado dos

anos después de habersen retirado los aparatos de Arco de Canto se
reportd que los tejidos de soporte tenian una gran habilidad para
resistir el stress causado durante el periodo largo del tratamien-

to.

Generalmente las personas tratadas mostraron una muy pequena pér-
dida de fijacidn. El propbsito del estudio fue el hacer una in-

vestigacién sobre la condicidn periodontal asociado con el trata-
miento de Arco de Canto y comparar la pérdida de fijacidén en ninos

tratados ortoddéncicamente y no tratados.
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Se eligieron 38 ninos con una edad media de 11.7. Los diferentes
tipos de maloclusidén que presentaron fueron: 11 casos de clase I,

22 casos clase II, divisidn 1 y 5 clase II divisibn 2.

La duracidén del tratamiento fue de 18.2 meses. Las conclusiones
fueron las siguientes: La condicidn gingival y la placa no mostra-
ron alteracién alguna. La condicidén periodontal presentd una pe-
quefia destruccién de 1 mm. Se presentd pérdida de la adherencia

en los diferentes dientes y una destruccidn en los dientes anterio-
res, en los primeros molares y en los premolares. Este estudid
también demostrd que los ninos que fueron sometidos a una rutina de
tratamiento ortoddncico por periodo de dos anos, no presentaban al-
tas destrucciones periodontales compardndolos con los nifos de las
mismas edades y que no fueron sometidos a tratamiento; lo mismo o-
curre con la adherencia epitelial. Tampoco se mostr6 alteracidn

en la condicidén gingival después de removidos los aparatos de or-

todoncia.

En experimentos hechos en sabuesos por el Dr. Ercsson y Col (13977-78),

Ereceson y Thinland (1978-1980);de su estudio se concluyb:

- Que en ausencia de placa, las fuerzas ortoddénticas y los movi-
mientos dentarios no lograron inducir gingivitis; en presencia
de placa fuerzas similares causaron defectos 6seos angulares y
con movimientos de inclinacidn y de intrusidén las fuerzas fue-
ron capaces de convertir una lesidn gingival manifiesta en una

lesidén asociada con pérdida de la insercidn.

- Que las fuerzas ortoddnticas mantenidas dentro de los limites
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bioldgicos no lograron causar inflamacién gingival de las regio-
nes dentarias en que el sostén periodontal estaba marcadamente

reducido pero sin inflamacidn.

- Que el factor mis importante en la iniciacibén, progreso y reci-
diva de la enfermedad periodontal en los perros era la placa

microbiana presente dentro de la bolsa gingival.

Reitan (1969) sugirié que era preferible la cirugia periodontal des-
pués de completar la terapéutica ortodéntica activa, en denticiones
con sostén periodontal reducido, para disminuir al minimo el riesgo

y medida de la recaida.

En los experimentos con sabuesos, mencionados anteriormente, se

mostrd sin embargo que:

- No existia una diferencia significativa en la tendencia a la
recafda en los dientes tratados con cirugia periodontal antes

o después de movimientos ortoddncicos de inel thacidn.,



6. TIPOS DE TRATAMIENTOS ORTODONCICOS ASOCIADOS CON ENFERMEDAD

PERIODONTAL

6.1. PLANIFICACION DE TRATAMIENTOS EN PACIENTES CON ENFERMEDAD

PERIODONTAL

En la planificacibn de tratamiento se debe tener en cuenta que en
los casos de enfermedad periodontal avanzada combinada con migra-
cidén dentaria patolégica, la fijacidn de los dientes tratados or-
tod6bnticamente es por lo tanto un afactor importante, y en muchos
casos puede darse la necesidad de una fijacidn permanente por el
uso de puentos fijos. El tratamiento ortodéncico de un paciente

con enfermedad periodontal avanzada es el siguiente:

- Registro apropiado (incluido modelos, fotografias, radiografia

bucales).

- Examen clinico. Se consideran los siguientes aspectos:
°El objetivo de la terapéutica.
°El estado periodontal después de la fase terapé€utica relacio-
nado con la causa correctora.
°El mejoramiento de la estética y de la parte funcional.
°La estabilidad de la denticidn.

°Pronbstico a largo plazo.

El plan de tratamiento con sus ventajas y desventajas debe ser ex-
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plicado con detalle al paciente, después de lo cual se podréd ini-

ciar el tratamiento.

Este tratamiento incluye la eliminacidn de la placa, asi como el

establecimiento morfologia en la regidn dentogingival que facilite
la limpieza dentaria personal. Se eliminan las bolsas gingivales
profundas y se inicia el debridamiento apropiado de la superficie

radicular antes del tratamiento ortoddncico.

6.2. TRATAMIENTO ORTODONCICO EN PACIENTES CON ENFERMEDAD PERIODON-

TAL

Con el fin de observar la integracidn entre la ortodoncia y la pe-
riodoncia vamos a analizar varios casos clinicos con su diagndstico,
objetivo, plan de tratamiento y resultados; seglin los Doctores
David Barack (1985) (3); John Folio y Thomas E. Rams (1985) (4) y

Lindhe (1985) (7).

6.2.1. Caso NGmero Uno

Una mujer de 45 anos debib ser tratada ortodéncicamente a causa de
la migracién dentaria y la rotacidén del incisivo central izquierdo.
Los estados periodontales fueron tratados por un periodontista y
el nivel de placa presente era excelente. El incisivo fue rotado

por un arco de alambre ligero seccional (Ergiloy verde 0.016).

Tres meses después se procedid a la fijacién por medio de un re-

tenedor lingual fusionado (Wild cat 0.0175) junto con un retenedor
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vestibular temporario durante seis semanas (Alastic k-2).

En el control post-operatorio de 5 més mds tarde se pudo observar
el mejoramiento de la bolsa 6sea vertical que presentaba por mesial

del incisivo central izquierdo.

6.2.2. Caso NGmero Dos

Una mujer de 40 anos, habfa sido tratada por enfermedad periodontal.
Los espacios en el segmento incisivo superior fueron cerrados orto-
déncicamente por medio de un arco de alambre ligero (Ergilloy verde
0.016). Cuatro meses mds tarde se fij6 con pernitos de anclaje
intradental y reobturacidn de las cavidades proximales. El oon-
trol post-operatorio a los cinco anos se muestra como un puente
permanente como fijacibén. Se observé una mejorfa del defecto &seo

vertical en mesial del incisivo central izquierdo.

6.2.3. Caso NGmero Tres

Una mujer de 49 afios tuvo que ser tratada ortodbncicamente a causa
de una migracidén de los segmentos anteriores de ambos maxilares.
Su enfermedad periodontal ya habfa sido tratada y su control de
placa era excelente. Los espacios incisivos eran comparativamente
pequenos y su distribucidn era pareja; estos fueron cerrados por
medio de ligaduras de goma ligeras de tres octavos para el maxilar
inferior y para el superior se le coloc6 una cadena de Alastic.
Después de dos meses de tratamiento los dientes fueron fijados me-

diante fusibn interproximal y retenedores linguales fusionados



43

también con resina compuesta al diente en ambos maxilares. Se
puso cuidado especial para dejar espacio para la limpieza de los

dientes y €l control de placa.

6.2.4. Caso NGmero Cuatro

Una mujer de 39 anos presentaba sobremordida excesiva y migracibn
dentaria en el sector frontal superior.Se procede a colocarle una

férula oclusal en el maxilar inferior para elevar la mordida.

La paciente tolerd la férula y se llev6é a cabo el tratamiento
periodontal tras lo cual se cerraron los diastemas del maxilar su-
perior por medio de un aparato fijo (Elgilloy verde 0.016 con ansas
de contraccién). El resultado final a los cuatro anos de haberse
retirado el aparato de ortodoncia fue la colocacién de unas pré6-

tesis coronarias.

6.2.5. Caso NGmero Cinco

Una mujer de 51 afos fue remitida para wuna rehabilitacién bucal
completa, se acordé que después de realizar el tratamiento ortodén-
cico en el sector anterior inferior y de realizar el tratamiento

de periodoncia en ambos maxilares la paciente deberfa ser tratada
ortodéncicamente por su mordida cruzada anterior. El tratamiento
fue llevado a cabo con un aparato removible que también elev6 la
mordida. Los ganchos estaban libres de acrilico oclusal para per-
mitir el anclaje apropiado. Los pequenos resortes elicoidales y

el resorte ansa doble fueron reactivados un milimetro cada 3 se-
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manas.

La mordida cruzada fue eliminada después de 5 meses y medio de
tratamiento. Después del tratamiento, las condiciones periodonta-

les de los segmentos anteriores eran buenas.

El resultado final después de un alineamiento de los midrgenes gin-

givales fue la construccidén de prbétesis coronaria.

6.2.6. Caso Nfimero Seis

El reporte sobre el siguiente caso, describe los tratamientos orto-
déncicos utilizados en pacientes con periodontitis juvenil que te-
nian dientes en maloclusidn con avanzada pérdida de hueso y de in-

cersibn periodontal.

Técnicas de ortodoncia convencional, de arco de canto con bandas or-
todébnticas en metal fueron usadas en el tratamiento en dientes con

mal posicidn por razones estéticas y funcionales.

El caso, trata de un hombre blanco de 32 anos que fue tratado por
una periodontitis post juvenil que se presentaba por vestibular en
el maxilar izquierdo; los incivos laterales se encontraban extrui-
dos tres milimetros y tenian una pérdida de hueso alveolar mayor

del 75%. La instrusidn de los dientes fue llevada a cabo con téc-
nicas de arco de canto sobre un periodo de 4 meses, y mds tarde se

le coloc6 un retenedor por el mismo tiempo.

Se presentd reabsorcidén del &pice de los dientes que se observd a
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los seis meses de la terapia ortoddéntica. La pulpa permanecibd
vital atn después de los tres afios de haberse retirado el aparato
de ortodoncia. Se presentd una ligera movilidad grado 1 posterior
al tratamiento ortodéncico, no se observé pérdida de la insercidn
periodontal en el incisivo lateral. En el maxilar superior se co-
loc6 el aparato de Hawley como retencidén durante tres anos, poste-

rior al tratamiento de ortodoncia.

Microbiolbégicamente se encontrd en la placa subgingival, la cual
estaba asociada con las bandas ortodbéncias, bajos niveles de espi-
roquetas y bastones méviles a los 24 meses de haberse iniciado el

tratamiento de ortodoncia.

Como tratamiento periodontal se desarrollé un alisado radicular,
e irrigacién local con antisépticos, tetraciclina sistémica (un gr.

diario por 14 dias).

6.2.7. Caso NGmero Siete

Una nifia de trece anos fue tratada en Agosto de 1981, el diagnbs-

tico fue el siguiente:

- Presentaba una clase 1II, divisibn 1.

- Maloclusidn completa.

- Denticidn permanente con resalte anterior de un milimetro.

- Mordida abierta de 3 milimetros con una desviacién de la linea
media del maxilar hacia la izquierda de dos milimetros.

- La forma del arco del maxilar estaba bastante cénica y el arco



mandibular estaba ovoide y con un apifamiento mfnimo.

- EIl perfil del tejido suave estaba ligeramente convexo y mesog-

ndtico, con una eversidén del labio inferior y el labio superior

un poco corto.

- Presentaba también una interposicidn lingual.

- Las raices de toda la dentadura parecfan mds cortas que el pro-

medio.

El tratamiento a seguir fue el siguiente:

- Expander el arco maxilar con un expansor palatino.

- Extraer el primer premolar derecho del maxilar para la correc-

cidén de la linea media, y arreglar y reducir el overjet anterior.

- Extrusidn de los incisivos para establecer la sobremordida.

- Establecer la relacidén Clase I molar con canina del lado izquier-

do teniendo en cuenta que el lado derecho tendrd una relacibn

clase II molar y una relacibdn clase I canina.

En enero de 1982 un expansor palatino fue puesto fijo a las bandas
que se colocaron en los primeros molares del maxilar y los prime-
ros premolares que fueron fijados con un saliente palatino acrili-

co. El expansor palatino fue activado por 18 dias y luego estabi-



lizado para la retencidn.

Después de 2 meses el aparato fue removido del paciente debido a
la formacién de una inflamacibén y la presencia de un tejido hemo-
rrdgico causado por el acrilico. Hasta este perfodo no se habfa
reportado dolor excesivo. En noviembre de 1982 se notd una inu-
sual proliferacidén de tejido suave hiperpldsico en el &rea entre
el primer molar superior derecho y el segundo premolar. Se pensé
que tal vez la banda molar por la soldadura prominente era la que
estaba actuando como irritante y como una trampa para la acumula-

cidén de placa bacteriana.

La banda fue removida y reemplazada por un braquet directo pegado

con resina. A pesar de un manejo periodontal la lesibn persistiéd.

Clinicamente la lesidn presentaba entre el premolar superior dere-

cho y el primer molar por palatino una zona hiperpldsica, hemorr&-
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gica y bien demarcada por el tejido normal circunscrito. La lesién

palatina se extendid 1 cm mesodistalmente y continuaba interden-

talmente terminando en la papila vestibular.

Las radiografias del &rea revelaban una pérdida de hueso por mesial

hasta el primer molar extendiéndose 3 mm del &pice. Por distal se
presentaba gran soporte del hueso. Se observd una radiolucidez
parcial de la furca que fue dada por el movimiento ortoddbébntico.

La pulpa molar fue positiva al examen. La oclusibén del molar no

era traumitica.

El tratamiento periodontal fue el siguiente: El1l &drea se anestesid
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y se procedié a hacer la excisidén. Los colgajos vestibular y pa-
latino fueron elevados para permitir el debridamiento de defecto
intradésec. El hueso interproximal tomd una angulacidén aguda en
direccibén apical envolviendo los dientes en sentido mesiopalatino.
La superficie distal fue cubierta con hueso. Una hoja met&lica fue
colocada en el &4rea denudada y el recubrimiento fue colocado por 10

dias.

El diagn6stico microsc6pico fue gingivitis crbnica severa. Esto
fue determinado Gnicamente en la evaluacidn del tejido blando sin

incluir ni diente ni hueso.

Los resultados histolbgicos y clinicos fue periodontitis crdnica

localizada.

El tratamiento ortodbéncico a realizar fue: Un aparato continuo por
cinco meses; luego los aparatos retiraron y se colocaron los rete-
nedores. El tratamiento ortoddncico a través de la expansidn pala
tina durd 18 meses y medio. La sobremordida horizontal fue redu-
cida hasta 3 mm vy la sobremordida vertical de 1.5 mm fue estable-
cida mediante retroinclinacién y extrusibén de los incisivos supe-

riores.

Conclusidn: La lesién inicial se presentd como respuesta a una

irritacién local, a la presidn que ejercia el aparato palatino so-

bre el tejido y a una posible infeccidén microbiana debajo de éste.

La segunda lesidén,también asociada al tratamiento ortodéncico, se
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presentd por la prominencia que presentaba la banda lo que facilitb
la acumulacién de placa y nido de infeccién. Se consider® como una

manifestacién inusual de una periodontitis juvenil localizada.



CONCLUSIONES

Después del estudio realizado acerca de la ortodoncia en relacién

con la periodoncia se puede concluir:

En primer término, que el ligamento y sus tejidos reaccionan en
forma diferente seglin la magnitud de la fuerza a la que sean some-
tidos; logrando asi, el movimiento del diente o una alteracibn de

su estructura periodontal.

En segunda instancia, es importante resaltar que los aparatos or-
todbncicos muchas veces traen consigo iatrogénicas sobre los teji-

dos y por ello es necesario tener en cuenta:

- E1 ortodoncista debe tomar las medidas para reconocer el tempra-
no desarrollo de los problemas periodontales durante el trata-

miento ortoddncico para prevenir o contrarestar estos problemas.

- Debe ser considera la rutina de instruccibén de higiene oral me-
diante el control de placa, ademds de un tratamiento fase II de

periodoncia periddica.

- Para prevenir problemas se deben utilizar aparatos ortoddbncicos

apropiadamente adaptados y bioldgicamente disefiados.
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- Hay que tener en cuenta que algunos pacientes presentan reaccio-
nes exageradas a la placa dental como resultado de patrones sis-
témicos hormonales (por ejemplo, pubertad, menopausia, menstrua-

cidén, embarezo).

- Generalmente el paciente adulto con enfermedad periodontal es
el que es considerado como de alto riesgo cuando se ejecuta un
tratamiento de ortodoncia; pero previo al movimiento ortoddnci-
co es necesario que la enfermedad periodontal sea controlada con

curetajes y con refuerzos en la instruccibn de higiene oral.

- La posibilidad de sacrificar algfin diente deber&d ser parte in-
tegral de cualquier principio ortoddncico, sin importar que

la malooclusidn clase I, II,III.

- Si al colocar un aparato se hace fuerza inadecuada o excedida
de los limites fisioldgicos va a producir que la membrana perio-
dontal sea aplastada a nivel de la cresta lingual, los vasos

sanguineos sean destrozados y se produzca una necrosis.

- Todos los movimientos dentarios deben ser precedidos por un
andlisis ortodbéncico y una planificacién del tratamiento inte-

gral.

- La acumulacién de placa es més frecuente a lo largo de los re-

tenedores de alambre y méds hacia gingival e incisal.

Por fltimo, y partiendo de los casos mencionados referentes a pa-
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cientes que mostraban enfermedad periodontal, se deduce que es de
gran transcendencia una correcta planificacidén del tratamiento sin

importar el tipo de maloclusidn.

De todo lo anterior se concluye que la relacién que debe existir
entre el ortodoncista y el periodoncista es fundamental para cual-

quier tipo de tratamiento ortodéncico.
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