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1 N T R o D u e e O N 

En la práctica Odontol6gica General, el Cirujano -­
Dentista tiene que afrontar padecimientos que requieren -­
evaluaci6n precisa y tratamiento especializado. El desarr~ 

llo de esta tesis, trata de la importancia en la relaci6n­
de dos especialidades de la Odontología, que si bien cada­
una cuenta con sus propios problemas y métodos de soluci6n 
se encuentran estrechamente relacionadas: La Parodoncia, -
especialidad encargada de la conservaci6n de los tejidos -
que rodean y sostienen el diente, y la Ortodoncia que es -
una rama de la Odontología especial izada en el movimiento­
biomecánico de los dientes y cuya funci6n depende de los -
tejidos periodontales. 

Ocasionalmente, en el consultorio se presentan ca-­
sos extremos de destrucci6n periodontal, ocasionada por un 
tratamiento ortod6ncico aplicado de manera incorrecta y -­

sin los cuidados necesarios, cuyos resultados, lejos de m~ 
jorar los problemas originales, causan degeneraci6n par--­
cial o total del diente y parodonto, tales como agranda--­
mientos gingivales, resorci6n ósea y/o radicular, movili-­
dad, necrosis pulpar y en circunstancias fatales ocasionan 
la pérdida total de uno o mas dientes. 

El objetivo de este trabajo e~ hacer conciencia --­
acerca de la importancia que existe al evaluar.~ aplicar -
un diagnóstico y tratamiento adecuados y\de~ó,st~ar:que la­
relación Orto-Peri o puede ser positiva cii'ando l~ terapia -
ortodóncica contribuye en la corrección'cle\f~é:tores predis 
ponentes a la acumulación de placa· y'pci·~·,J··k.':tarito de: en-~ 
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fermedad periodontal (Maloclusión, Malposici6n, etc.) ad~ 
más de cumplir con los objetivos estéticos. 



C A P 1 T U L O 
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GENERALIDADES DE PARODONCIA 

DEFINICION: 

El periodonto es el tejido de protecc16n y sostén­
del diente, formado por un conjunto de tejidos blandos y­
duros: 

BLANDOS 
DUROS 

Encía y ligamento periodontal. 
Cemento y hueso alveolar. 

El cemento se considera como parte del periodonto­
porque junto con el hueso, sirve de sostén de las fibras­
del ligamento periodontal. 

PERIO 
DONTO 

Alrededor de. 
Diente. 



LOS TEJIDOS DEL PERIODONTO 

1.- LA ENCIA 
2.- HUESO ALVEOLAR 
3.- LIGAMENTO PERIODONTAL 
4.- CEMENTO RADICULAR 

4 



ANATOMIA, HISTOLOGIA V FIS!OLOGIA DE LOS 
ELEMENTOS QUE INTEGRAN EL PERIODONTO 

LA ENCIA 

La mucosa bucal se compone de las tres zonas si-­
guientes: 

1.- Mucosa masticatoria. Compuesta por la encía -
y la mucosa del paladar duro. 

2.- Mucosa Especializada. Compuesta por~el 0 dorso­

de la lengua. 

3.- Mucosa de revestimiento (Piso de lengua y ca­
rrillos). 

LA ENCIA es la parte de la mucosa bucal que cubre 
las apófisis alveolares de los maxilares y rodea el cue-
1 lo de los dientes en forma de collar. 

LA ENCIA se clasifica topograficamente en: 

1) Encía marginal ó 1 i bre. 
2) Encía insertada ó adherida. 
3) Encía interdentaria ó papilar. 



PUNTOS DE REFERENCIA ANATOMICOS DE LA ENCIA 

1.- COL INTERDENTAL 
2.- SURCO GINGIVAL 
3.- ENCIA LIBRE 
4.- ENCIA INSERTADA 
5.- MUCOSA ALVEOLAR 

6 
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CARACTERISTICAS ANATOMICAS E HISTOLOGICAS 
DE LA ENCIA LIBRE 

La encía marginal es el borde de encía que rodea -
a los dientes, a modo de collar. El límite entre esta en­
cía y la encía adyacente (insertada), es una depresión -­
lineal poco profunda denominada "surco marginal" que tie­
ne una medida aproximada de un milímetro, forma la pared­
blanda del surco gingival y puede ser separada del diente 
mediante una sonda periodontal. 

EL SURCO GINGIVAL es una hendidura o espacio poco­
profundo a 1 rededor del <liente cuyos 1 imites son; por un 1 ado-
1 a superficie del diente y por el otro el epitelio inter­
no de la encía. Tiene forma de V y una profundidad prome­
dio de l.B mm. 

La encía marginal consta de un nGcleo central ~e­
tejido conectivo cubierto de epitelio escamoso estrafif! 
cado queratinizado y contiene prolongaciones ó crestas -
epiteliales prominentes y se continGa con el epitelio de 
la encía insertada. El epitelio de-la superficfe interna 
de esta encía está, desprovisto de prolongaciones epite--
1 iales, no es queratinizado y forma el revestimento del­
surco gingival. 

FIBRAS GINGIVALES: 

El tejido conectivo de la encía marginal es-dens1 
mente colágeno y contiene haces de fibras colágenis den~ 
minado fibras gingivales, cuyas f~nciones son:_'Mal'ltener­
.la encía marginal firmemente adosada contra el diente, • 
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para proporcionar la rigidez necesaria para soportar las 
fuerzas de la masticación sin ser separada de la superfi 
cie dentaria y unir la encía marginal libre con el cerne~ 

to de la rafz y la encía insertada adyacente. Existen -­
tres grupos de fibras gingivales: gingivodental, circu-­
lar y tranceptal. 

GRUPO GINGIVODENTAL. Son fibras de la superficie 
vestibular, lingual e interproximal. En vestibular y li~ 
gual se proyectan desde el cemento, en forma di abanico­
hacia la cresta alveolar sobre la cara externa del pe--­
riostio del hueso alveolar y terminan en la encfa inser.~ 

tada. Por interproximal se extienden hacia la cresta de­
l a ene fa i nterdenta 1 . 

GRUPO CIRCULAR. Corren a tra~és'del~~ejido)c~~-
nectivo de la encía marginal .y'rodean:al diente a modti. -
de anillo. . ' ;, ~y •· '.:'.",,, 

" · ~~E: ~Y-' ··.< ,¡,.,.· ··' .; ·.·.;·, ,~ .· :~:~i::.~- ~ ·""'· ~:(i~~· :·:¡I_::--

G RU Po TRANSEPTAL.} d~ r~:~i~~t~~~j·~~0~!~nfhes ·.in-
terprox imal mente. entre i~r ¿~·~e~téifa~~·ifü a1~'¡{f'í¡J/ el\ce-­
mento del diente vecino'.ú1'~E!c';f~~ .• {e'i~Ci'~sJ'ri'~~ con ~-
1-a s fibras pri ~~t p~ 1 ;~ -;¡~]'Yi9aF~1-t~;p·e~J~C!ó°'nfa't:·t"-·~· -



FIBRAS GINGIVALES 

~·. 
1 .. 

1.- GRUPO GINGIVODENTAL 
2.- GRUPO TRAHSEPTAL 
3.- GRUPO CIRCULAR 

9 
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SURCO GINGIVAL, EPITELIO SURCAL Y EPITELIO 
DE UN!ON. 

La encía marginal forma la pared blanda del surco 
gingival y está unida al diente en la base del surco, m~ 
diante el epitelio de uni6n. El epitelio que recubre el­
surco es sumamente importante ya que actúa como membrana 
semipermeable a través de la cual pasan hacia la encía -
los productos bacterianos lesivos. El epitelio de uni6n­
se compone de una banda a modo de collar. La adherencia­
epitelial del epitelio de unión consiste en una lámina -
basal formada por una lámina densa y una lámina Lúcida -
en la cual se insertan los hemidesmosomas (medio de unión 
del epitelio con la lámina basal). 

La unión del epitelio al diente es reforzada por­
fibras gingivales que fijan la encía marginal contra la­
superficie del diente. Por ello el epitelio de unión y -
las fibras gingivales son consideradas una unidad funci~ 
nal denominada "unidad dentogingival". 

FLUIDO GINGIVAL. El surco gingival contiene un -
fluido que emana desde el tejido conectivo gingival a -
través de la delgada capa 6 pared surcal. Se--c-re-e que el 
fluido gingival, 1) Elimina el material del surco, 2). 
Contiene proteínas plasmáticas que pueden mejorar la ad­
hesión de la adherencia epitelial al diente, 3) Posee -
propiedades antimicrobianas, y 4) Ejerce actividad de a~ 

ticuerpo en defensa de la encía. 
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LAMINA PROPIA. Al tejido conectivo de la encía -
se le conoce como lámina propia, es densamente colágena­
con pocas fibras elásticas y está formada por dos capas: 
1) Una capa papilar subyacente al epitelio, que se compQ 
ne de proyecciones papilares entre los brotes epitelia-­
les y 2) Una capa reticular contigua al periostio del -­
hueso alveolar. 

CARACTERISTICAS ANATOMICAS E HISTOLOGICAS DE 
LA ENCIA INSERTADA. 

La encía insertada ó adherida se continúa con la­
encía marginal. Es firme, resilente y estrechamente uni­
da al cemento y hueso alveolar subyacente. Vestibularmen­
te se extiende hasta la mucosa alveolar relativamente l~ 
xa y movible de la que la separa la "unión mucogingival" 
En 1 a cara 1 ingual del maxilar inferior, la encía inser­
tada termina en la unión con la mucosa alveolar lingual­
que se continúa con la mucosa del piso de boca. La supe~ 

ficie palatina de la encía insertada del maxilar superior 
se une con la mucosa palatina igualmente firme y resis-­
tente. 

La encía insertada se continúa con· la encia margi 
nal y se compone de epitelio escamoso estratificado yun 
estroma subyacente de tejido coneÍ:ti'~o ):.Er/~pi;tel i ~ está 

-- ~ .',·._·.·. ' .. (,, .. :;,. ~.~::·<1' .. :.~E;~;:.:.;·~:·:?:.-·<.:: .. :y· .. ·:·: : 
diferenciado en: . : ,>':: \· '",;' )~i~~=~_<:·: =~·-· •• .. 

~ ... , ... ·<\:,_··:,.~2r .. -. ·:::-,:v 

l. - Una capa basa 1 colll~ll~'~"tf,¿'~ti;ii{~~. 
2. - Una capa esÚnos~ ~'ri~¡;¡j-¡;ta ''dé. ·~'érúl as poli 9Q 

na les. 
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3 · - Un componente granular de capas multiples formada por 
células aplanadas con granos de queratohlali­
na basófilos. 

4.- Una capa carnificada que puede ser queratini­
zada. 

CARACTERISTICAS ANATOMICAS E HISTOLOGICAS 
DE LA ENCIA INTERDENTAL 

La encía interdental ocupa el nicho gingival, que 
es el espacio interproximal situado apicalmente al área­
de contacto dental. Consta de dos papilas, una vestibu-­
lar y otra lingual y el col que es una depresión pareci­
da a un valle que conecta las papilas y se adapta a la -­
forma del contorno interproximal. Cuando los dientes no­
están en contacto, no suele haber col, Incluso cuando 
dos dientes estan en contacto, el col puede fallar en al 
gunos individuos. 

Cada papila interdental es piramidal, las super-­
ficies vestibular y lingual se afinan hacia la zona de -
contacto interproximal, y son ligeramente cóncavas. los­
bordes laterales y las puntas de las papilas estan form~ 
das por una continuación de la encía marginal de los --­
dientes adyacentes. La porción intermedia está compuesta 
de encía insertada. Cuando no hay contacto dentario pro­
ximal, la encía se halla firmemente unida al hueso inter 
dental y forma una superficie redondeada lisa sin papi-­
las interdentales. 

Cuando las superficies dentales proximales,hacen­
contacto al erupcionar, la mucosa bucal eritre,:los)di,en-­
tes queda separada en las papilas interdentales vestibu-
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lar y lingual unidas por el col. Cada papila interden-­
tal consta de un nücleo central de~tejid~ conectivo den­
samente colágeno, cubierto de epitelio éscamoso estrati­
ficado finamente queratinizado. 

CARACTERISTICAS c~i~r~Á~ DE LA ENCIA 

COLOR. 

Por lo general el color de la encia insertada y -
marginal se describe como rosado coral y es producido -­
por el aporte sanguíneo, el espesor y el grado de quera­
tinización del epitelio, y la presencia de celulas que -
contienen pigmentos. El color varía según las personas -
y se encuentra relacionado con la pigmentación cutSnea. 
Es mas claro en individuos rubios de tez blanca que en -
trigefios de tez morena. 

La encia insertada está separada de la mucosa al­
veolar adyacente en la zona vestibular por una línea mu­
cogingival claramente definida. La mucosa alveolar es r~ 

ja, lisa y brillante y no rosada y punteada. La compara­
ción de las estructuras microscópicas de la encía inser­
tada y la mucosa alveolar esplica la diferencia del as-­
pecto. El epitelio de la mucosa alveolar es mas delgado,­
no queratinizado y no contiene brotes epiteliales. El t~ 

jido conectivo de la mucosa alveolar es mas laxo y los -
vasos sanguíneos son mas abundantes. 

El puntilleo característico de la encía insertada 
es denominado c~scara de naranja. 
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TAMAílO: 

E1 tamaño de la encia corresponde a la suma del VQ 
lúmen de los elementos celularei e intercelulares y su -­
vascul arizaci6n. La alteración del tamaño es una caracte­
rística común de la enfermedad gingival. 

CONTORNO: 

El contorno o forma de la encia varía considerabl! 
mente, y depende de la forma de los demás dientes y su -­
alineaci6n en el arco, de la localización y tamaño del -­
área de contacto proximal y de las dimensiones de los ni­
chos gingivales vestibular y lingual .La encía marginal rQ 

dea los dientes y su alineación en el arco a modo de co-­
llar y sigue las ondulaciones de las superficies vestibu­
lar y 1 ingual. 

CONSISTENCIA: 

La encía es firme y resilente, y con excepción del 
margen libre movible, está firmemente unida al hueso sub­
yacente. la naturaleza colágena de la lámina propia y su­
continuidad al mucoperiostio del hueso alveolar. determ'i-­
nan la consistencia firme de la encía insertada. Las fi-­
bras gingivales contribuyen a la firmeza del margen gingl 
va 1. 

TEXTURA: 

La encía presenta una superficie finamente lobula­
da, como una cáscara de naranja, y se dice que es puntea­
da. El punteado se observa mejor al secar 1 a encía. Este 
punteado característico de la encia insertada se debe a -
las interdigitaciones del tejido conectivo en el tejido -
epitelial (para nutrirlo). Cuando existe patología se prQ 
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longan las interdigitaciones y se angostan los espacios -
por lo cual no se observan las depresiones clínicamente.­
La encía marginal no es punteada. La parte central de las 
papilas interdentarias es punteada pero los bordes margi­
nales son lisos. La forma y la extensión del punteado va­
rfan de una persona a otra y en diferentes zonas de una -
misma boca. Es menos prominente en las superficies lingu!l_ 
les que en las vestibulares y puede faltar en algunos pa­
cientes. 

El punteado varía con la edad, no existe en meno-­
res de cinco años, aumenta hasta la edad adulta, y con -­
frecuencia comienza a desaparecer en la vejez. 

POS!CION: 

La posicion de la encía se refiere al nivel en que 
la encía marginal se une al diente. 

EPITELIO G!NGIVAL.' 

L~ mucosa oral solo tiene cuatro estratos: 

Basal, Espinoso, Granuloso y Córneo, 
-- -o--o-, ------ --- ---- - - ---- - ----- . ' 

El epitelio se nutre por difusión del tejido cene~ 
tivo, al.cual se une a través de la lámina basal. 

Las células epiteliales se unen por desmosomas 
(unión desmosómica) y las células epiteliales de la capa­
basal (última) se unen a la lámina basal por medio de he­
midesmosomas. Esta última capa del epitelio es importante 
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porque además de ser el medio de uni6n de ambos tejidos -
(epitelial-conectivo) en ella se presenta una gran activi 
dad mit6tica. 

El epitelio que cubre la superficie de la encía li 
bree insertada co~siste en un epitelio escamoso estrati­
ficado queratinizado y está formado por cuatro capas o e~ 
tratos de celulas que son: 

1) Estrato o capa basal. 
2) Estrato espinazo. 
3) Estrato granuloso. 
4) Estrato queratinizado ó carnificado. 

1) ESTRATO BASAL. 

Contiene células cuboidales ó columnares que to-­
can la lámina basal, al acercarse estas a la superficie -
se hacen aplanadas y se adhieren a la lámina basal por h~ 
midesmosomas. Las células basales desempeñan dos funcio-­
nes. 

mo una fuente para la 
del tejido. 

2.- Producen y 

nen la lámina basal. 

El tiempo necesario 
sales 

citos) se localizan 
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2).- ESTRATO ESPINOSO. 

Esta capa de células se localiza por arriba de la­
capa basal, deriva su nombre de los puentes característi­
cos que parecen extenderse de una célula a otra, dando un 
aspecto microscópico de espinas. Estas células presentan­
características propias de mayor espacialización y madur! 
ción, su taza de mitosis se encuentra disminuida y al pa­
recer han perdido su capacidad para sintetizar y secretar 
material para la lámina basal. 

3).- ESTRATO GRANULOSO. 

Las celulas de esta capa se encuentran aplanadas -
en dirección paralela a la superficie de los tejidos, --­
aquí se localizan granulas de queratohialina, de glicoge­
no y granulas de revestimento de la membrana (cuerpos de­
Odland), estos últimos se cree que contienen enzimas y -­
una sustancia cementante, todos estos granulas se reducen 
en número al ir atravezando esta capa. 

4).- ESTRATO QUERATINIZADO O CORNEO. 

En general en esta capa se encuentra una transición 
de la capa granulosa al estrato córneo, lo cual refleja -
la queratinizac1on de las células y su conversión en capas­
delgadas y paralelas carentes de núcleo. 
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EL LIGAMENTO PERIODONTAL 

El ligamento periodontal es la estructura de teji­
do conectivo especializado que rodea la raiz dental y la­
une al hueso. Es una continuación del tejido conectivo de 
la encia y se comunica con los espacios medulares a tra-­
vez de conductos vascu]ares del hueso. El ligamento esta­
formado por fibras colágenas (de oxitalán) y células (fi­
broblastos, cementoblastos, osteoblascos, etc.). 

FIBRAS DE LIGAMENTO PERIODONTAL. 

Los elementos mas importantes del ligamento perio­
dontal son las fibras principales, que son colágenas, di~ 
puestas en haces y siguen un recorrido ondulado cuando se 
les ve en corte longitudinal. los extremos de las fibras­
principales, que se insertan en el cemento y hueso, sed~ 
nominan fibras de Sharpey. 

El componente colágeno del ligamento periodontal -
esta organizado en grupos principales de fibras, y son -­
las siguientes: 

GRUPO TRANSEPTAL. 

Estas fibras se extienden interproximalmente sobre 
cresta alveolar y se incluye en el cemento de dientes ve­

cinos. Las fibras transeptales constituyen un hallazgo nQ 

tablemente constante. Se reconstruyen incluso una vez prQ 
ducida la destrucción del hueso alveolar en la enfermedad 
periodontal. 
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GRUPO DE LA CRESTA ALVEOLAR. 

Estas fibras se extienden oblicuamente desde el ce 
mento inmediatamento debajo del epitelio de unf6n hasta -
la cresta alveolar. Su funci6n es equilibrar al empuje CQ 

ronario de las fibras más apicales, ayudando a mantener -
el diente dentro del alveolo y a resistir los movimientos 
laterales del diente. 

GRUPO HORIZONTAL. 

Estas fibras se extienden perpendicularmente al -­
eje mayor del diente, desde el cemento hasta el hueso al­
veolar. Su funci6n es similar a las del grupo de la cres­
ta alveolar. 

GRUPO OBLICUO. 

Estas fibras, del grupo mas grande del ligamento-­
periodontal, se extiende desde el cemento, en direcci6n -
coronaria, en sentido oblicuo respecto al hueso. Soportan 
el grueso de las fuerzas masticatorias y las transforman­
en tensi6n sobre el hueso alveolar. 

GRUPO APICAL. 

El grupo apical de fibras se irradia desde el ce-­
mento hasta el hueso, en el fondo del alveolo. No lo hay­
en raices incompletas. 

PLEXO INTERMEDIO. 

Los haces de fibras principales se componen de fi­
bras individuales que forman una red anastomosada conti--



20 

nua entre ~ente y hueso. Se ha dicho que, en lugar de -­
ser fibras continuas, las fibras individuales constan de­
dos partes separadas empalmadas a mitad del camino entre­
el cemento y el hueso en una zona denominada Plexo inter­
medio. 

2 

3 

4 

o 
~ 

5 5 

1.- TRANSEPTALES 
2.- DE LA CRESTA 
3.- HORIZONTALES 
4.- OBLICUAS 
5.- APICALES 

FIBRAS PERIODONTALES 
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ELEMENTOS CELULARES DEL LIGAMENTO PERIODONTAL 

Los elementos celulares del ligamento periodontal­
son los fibroblastos, celulas endoteliales, cementoblas-­
tos, ostcoblastos, osteoclastos, macr6fagos, {encargados­
de los tejidos y cordones de células epiteliales, denomi­
nados "restos epiteliales de Malassez" 6"células epiteli! 
les en reposo".) 

Los fibroblastos sintetizan colágeno, produciendo­
primero una molecula precursora llamada Procolágeno, tam­
bien poseen la capacidad de fagocitar fibras colágenas -­
viejas y degradarlas. 

Los restos epiteliales de Malassez generalmente se 
asocian a la presencia de quistes ,periapicales debido a­
que se encuentran distribuidos en el ligamento periodontal 
sobre todo en la zona correspondiente a los ápices de las 
raíces. 

IRRIGACION DEL LIGAMENTO PERIODONTAL 

La vascularizaci6n del ligamento periodontal pro-­
viene de las arterias alveolares superior e inferior y --

1 lega al ligamento periodontal desde tres orígenes: ll.V! 
sos apicales, 2) vasos que penetran desde el hueso alveQ 
lar, 3) Vasos anastomosados de la encía. El ligamento se 
halla invervado por fibras nerviosas sensoriales táctiles 
de presi6n y dolor por las vías trigéminas. 



FUNCIONES OEL LIGAMENTO 
PERIODONTAL 

FUNCION FISICA. 

Debido a esta función, el ligamento periodontal. 

- Transmite las fuerzas oclusales al hueso. 
- Permite la inserción del diente al hueso. 
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- Mantiene a los tejidos gingivales en sus relaciQ 
nes adecuadas con los dientes. 

- Mantiene una resistencia a las fuerzas oclusales 
- Ayuda a proteger a los vasos y nervios de lesio-

nes producidas por fuerzas mecánicas. 

FUNCION FORMATIVA. 
Las celulas del ligamento participan en la forma-­

ción y resorción de cemento y hueso, esta formación y re­
sorción se presenta durante los movimientos fisiológicos­
del diente. En zonas de formación ósea se encuentran pre­
sentes osteoblastos, fibroblastos y cementoblastos. En ZQ 

nas de resorción ósea se encuentran presentes osteoclas-­
tos, osteocitos y cementocitos. Las células y fibras vie­
jas son destruidas y reemplazadas por otras nuevas. 

FUNCION NUTRITIVA. 
El ligamento periodontal provee de elementos nutri­

tivos al cemento y al hueso, así como a la encía mediante 
los vasos sanguíneos. También proporciona drenaje linfáti 
co. 

FUNCION SENSITIVA. 
La inervación del ligamento periodontal es del ti-
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po denominado propioseptiva y táctil, la cual detecta --­
fuerzas extrañas que actúan sobre los dientes y desempeña 
un papel importante en el mecanismo neuromuscular que con 
trola a la musculatura masticatoria. 
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EL CEMENTO 

El cemento es el tejido conectivo mesenquimatoso y 
calcificado, altamente especial izado, que ocupa el espa­
cio que existe entre la dentina radicular y los tejidos -
conectivos blandos del ligamento periodontal. Se asemeja­
estructuralmente al hueso, pero difiere de éste por care­
cer de inervación y vascularizacion propia. 

COMPONENTES DEL CEMENTO. 

Su composición qufmica es muy similar a la del hu~ 

so, ya que el cemento contiene menor cantidad de sales -­
inorgánicas, normalmente éstas constituyen el 46% del to­
tal de peso seco. El contenido inorgánico del cemento --­
existe en forma de cristales de hidroxiapatita (del 45 -
al 50%) que es menor que en el hueso, dentina .v esmal tc,­
el calcio y la relacion magnesio-fósforo son mas elevados 
en áreas apicales que en las cervicales. La matriz del e~ 

mento contiene un complejo de protefnas y carbohidratos-­
asi como fibras de colágeno. Hay mucopolisacáridos neu--­
tros y ácidos en la matriz y el citoplasma de algunos ce­
mentoblastos. 

El cemento es un tejido relativamente quebradizo.­
ya que pueden presentarse fracturas debido a lesiones ~-­

traumaticas, y además, el cemento es permeable, los pigine!!. 
tos y las sustancias radiactivas pueden difundirse deide­
la pulpa a traves del cemento llegando a los tejidós ~o-­
nectivos adyacentes. 
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MORFOLOGIA DEL CEMENTO 

La deposición de cemento no cesa cuando termina la 
formación radicular, ni cuando el diente hace erupción -
ya que puede continuar depositandose cemento durante toda 
la vida. 

CEMENTO ACELULAR. 

Se compone de una matriz interfibrilar calcifica­
da y fibrillas colágenas, es mas calcificado que el cerne~ 

to celular y desempeña un papel importante en el sostén -
del diente, su tamaño, cantidad y distribución aumenta -­
con la función. Contiene fibrillas colágenas calcificadas 
que se disponen irregularmente. 

El ~emento acelular suele ser la primera capa dept 
sitada, se encuentra por lo tanto inmediatamente adyacen­
te a la dentina y se presenta predominantemente en la re­
gión cervical. aunque puede cubrir la raíz entera. Con la 
edad la mayor acumulación de cemento es del tipo celular­
en la mitad apical de la raíz y en la zona de las furca-­
ciones. 

CEMENTO CELULAR. 

El cemento celular cubre las porciones media y api 
cal de la superficie radicular, ambas formas de cemento -
presentan una matriz amorfa o finamente granulada, la es­
tructura del cemento celular es muy similar a la del ace­
lular, salvo por la presencia de cementoblastos atrapados 
y celular epiteliales de la vaina radicular de Hertwig, -
estas células se encuentran en lagunas y pueden extender-
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sus prolongaciones citoplasmáticas a traves de conductos­
ó canalfculos anastomosados, que suelen estar orientados­

"' hacia la nutrición de los tejidos conectivos periodonta--
les. 

Tanto la forma acelular y celular del cemento pre­
sentan lineas de incremento, en las que se notan periodos 
inter~itentes de crecimiento por aposición y reposo. 

CEMENTO PRIMARIO Y SECUNDARIO. 

El primario se deposita durante la formación del -
diente y antes de la erupción del mismo. El secundario se 
deposita después de que el diente hace erupción y su can­
tidad depende de los requerimientos funcionales. 

CEMENTO AFIBRILAR Y FIBRILAR. 

El cemento fibrilar presenta numerosas haces de f.!_ 
brillas de col~geno y material amorfo interfibrilar con -
granulaciones finas. El cemento afibrilar se encuentra l.!_ 
bre de fibras colágenas y se observa con mayor frecuencia 
en la zona cervical. El fibrilar posee. un sistema de fi-­
bras dobles~ el colá~eno producido por los cementoblastos 
orientados al azar o paralelo a la superficie radiculár -
forma el sistema de fibras intrfnsecas, Las fibras de -­
Sharpey insertadas en el cemento forman el sistema de fi­
bras extrínsecas. 

ESPESOR DEL CEMENTO. 
El espesor del cemento en .la mitad coronaria de la 

rafz varfa de 16 a 60 micrones (aproximadamente el espe--
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sor de un cabello} .Adquiere su mayor espesor de 150 a 200 
micrones en el tercio apical, y asf mismo en las áreas de 
bifurcaciones y trifurcaciones. Entre los 11 y los 70 --­
años de vida, el espesor promedio del cemento aumenta al­
triple, con el incremento mas acentuado en la regi6n del­
ápice. A los 20 años de edad el espesor promedio es de 95 
micrones y a los 60 años 215 micrones. 

FUNCIONES DEL CEMENTO. 
- Sirve de inserción de las fibras del ligamento­

periodontal a la superficie radicular. 

Ayuda a conservar y mantener el espacio Ael 1 i­
gftmento periodontal. 

Sirve como medio a traves del cual se repara el 
daño a la superficie radicular. 

UNION AMELOCEMENTARIA 
En la uni6n amelocementaria hay tres clases de re­

laciones del cemento con el esmalte. 

1.- El cemento cubre una pequeña parte del esmalte 
aproximadamente esto ocurre en el 60 al 75 %­
de los casos. 

2.- Cuando el cemento y el esmalte se unen perfec­
tamente de borde a borde, esto aproximadamente 
en el 30% de los casos. 

3.- El cemento y el esmalte no se llegan a unir 



30% 
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quedando expuesta una pequeña superficie de la 
dentina, aproximadamente el 5~ de los casos y­
aquí la reseci6n gingival puede ir acompañada­
de una sensibilidad acentuada. 

5-10% 60-65% 

U N I O N 
A M E L O C E M E N T A R 1 A 
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E L H U E S O A L V E O L A R 

Es la parte del maxilar superior e inferior que -­
forma y sostiene los alveolos dentarios. El proceso alveo 
lar se divide en dos partes: 

HUESO ALVEOLAR PROPIAMENTE DICHO (Lámina crivifor­
me) que forma la pared interna de los alveolos, de hueso­
delgado, compacto y en él se insertan las fibras del l ig!!_ 
mento reriodontal. 

HUESO DE SOPORTE.- Consiste en trabéculas esponjo­
sas y tablas vestibular y lingual del hueso compacto, ro­
dea a la cortical alveolar y actúa como sostén en su fun­
ción. El tabique interdental consta de hueso esponjoso de 
sostén encerrado dentro de ciertos lfmites compactos. 

COMPOSICION DEL HUESO. 

Esta compuesto principalmente por calcio y fosfato 
junto con hidr6xilos, carbonatos y citratos y vestigios-­
de otros iones como el sodio, magnesio y fluor. Las sales 
minerales están en forma de cristales de hidroxiapatita y 
constituyen aproximadamente el 65 al 70% de la estructura 
ósea. La matriz orgánica se compone principalmente de co­
lágeno con pequeñas cantidades de protefnas no colágenas 
glucoprotefnas, fosfoproteínas, lfpidos y proteoglucanos. 
La matriz ósea es capaz de soportar intensas fuerzas mee!!_ 
nicas en el momento de la función, gracias a que los cri~ 
tales de apatita se depositan sobre las fibras colágenas­

y en su interior. 
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CRECIMIENTO DEL HUESO 

1.- Deposicion de sales de calcio en zonas locali­

zadas de la matriz del tejido conectivo, cerca 

del fol fculo dentario. 

a).- Formación de sales de hueso inmaduro, se­

parado por matriz no calcificada. 

b) .- Agrandamiento de dichas islas y su fun--­

ción. 

2.- Formaciones de una capa no calcificada -"osteo! 

de" que cubre la superficie del hueso. 

3.- El periostio cubre al osteoide. 

4.- Formación de endostio en el interior del hueso 

formado de osteoblastos y células progenito-­

ras. 

5.- Formación de lagunas óseas por los osteoc.itos, 

cuyas prolongaciones se unen a traves_de cana~ 

l ículos y se nutren a través--de 105 conduCtos..: 

Haversianos que contienen:· a :los. vasos· sanguí--
neos. ,. 

~,: 
. ¡ 

6.- La aposición superfici~l ,-~!.fo'~m'a;)a:·capa de hu~ 
so cortical 

va formando 

esponjoso. 

7.- Erupción de lós di~~t'e'si,Y;:}H~aii'Óh de la raiz­

con la formación d'é'1(J~Jii.i~~-~dÚraúi' córticaL 
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IRRIGACION DEL HUESO Y ASPECTO RADIOGRAFICO. 

La pared ósea de los alveolos dentales, aparecen -
radiográficamente como una línea radiopaca, delgada, den~ 
minada lámina dura o cortical alveolar. Sin embargo esta­
perforada por numerosos conductos que contienen vasos sa~ 
gufneos, linfáticos y nervios, que establecen la unión en­
tre el ligamento periodontal y la porción esponjosa del -
hueso alveolar. El aporte sangufneo proviene de vasos que 
se ramifican de las arterias alveolares superior e infe-­
rior. Estas arteriolas entran en el tabique interdental -
en el seno de conductos nutricios junto con venas, ner--­
vios y linfáticos. 

FENESTRACIONES Y DEHISCENCIAS. 

·Las á+eas aisladas, donde la rafz queda sin protef 
ción de hueso, y la superficie radicular está cubierta s~ 
lo de periostio y encía se denominan fenestraciones. En -
estos casos el hueso marginal se halla intacto. Cuando -­
las zonas sin ·protección llegan a afectar el hueso de la­
zona marginal el defecto es denominado dehiscencia. Estos 
defectos ocurren aproximadamente en el 203 de los dientes 
con mayor frecuencia en el hueso vestibular que en el li~ 

gual, y son más comunes en los dientes anteriores que en­
los posteriores y muchas veces son bilaterales. Una causa 
probable es el trauma de la oclusión. 



1.- FENESTRACION 

2.- DEHICENCIA 
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ETIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL 

Los factores gue predisponen a la enfermedad gingi 
val y periodontal se clasifica generalmente en factores -
locales y factores generales, aunque ambos efectos se re­
lacionan entre sí. A .continuación un des!)losamiento de la 
intervención de cada uno de estos factores. 

- Los factores locales o estrínsecos, son los que­
se hallan rodeando al diente y periodonto, si.en­
do la placa dento-bacteriana, capaz de producir­
por si misma enfermedad gingival y periodontal,­
produciendo inflamación que es el proceso princi 
pal de dichas enfermedades. 

- Los factores Generales ó Sistémicos son los que­
provienen del Estado de salud general del pacie!!_ 
te, estos factores no son capaces de producir e!!_ 
fermedad periodontal por sf mismos, pero intensj_ 
fican la respuesta de los tejidos a factores lo-
ca 1 es, agravando los te!idos notablemente. 

FACTORES LOCALES: 

La causa que origina la enfermedad periodontal es­
la placa dentobacteriana y los factores que contribuyen -
a que se acumule localmente son: 

1) Sarro ó tártaro dentario. 
2) Higiene bucál inadecuada. 
3) Empaquetam~ento de alimentos. 
4) Dieta (cantidad y calidad) 
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5) Caries dental. 
6) Mal posición dentaria. 
7) Ausencia de dientes. 
8) Obturaciones inadecuadas. 
9) Protesis incorrectas. 

10) Trauma ocl u sal . 
11) Respiradores bucales 
12) Hábitos. 
13) Tratamientos ortodónc1cos inadecuados. 

PLACA OENTOBACTERIANA: 

La Placa Bacteriana es el agente etiológico en la 
mayorfa de las formas de la enfermedad periodontal. Es un 
conjunto de microrganismos organizados que tienen un met~ 
bolismo propio. En pequeñas cantidades la placa no es vi­
sible clinicamente, salvo que se mancha con pigmentos de­
la cavidad bucal, a medida que se acumula, se convierte -
en una masa visible, cuyo color varfa del gris, gris-am~ 

rillo al amarillo. La placa aparece en su mayor parte S! 
bre el tercio gingival de los dientes y tiene predilec--­
ción por grietas, rugosidades y márpenes desbordantes de-­
restauraciones dentales. 

FORMACION DE LA PLACA: 
La pl~ca,fr\i'or'ma por la adhesión de las bacterias 

a la pelfcula ~dquirida, que es una capa del,ada de orl-­
gen sal i~aLque'se, forma sobre los dientes, la placa cre­
ce por: 1) agregado de, nuevas bacterias, 2) Multiplica--­

ción de bacterias, 3) Acumulación de productos bacteria-­
nos. 



Un a ve 1 1 i In p i a l a supe f f i e i é d t'I · · 1 , s t.' 1 z, ..._~ · 
grandes cantidades de placa en una hor<: :. 1,· ''~" .,,_,]: ' ' 

máxima se alcar1za ~p1~oximada1¡1enlc a los ~O did~. l.o ~~:c1· 

cidad de formación, varía de unas pe1·so1..i > a n~ 1·a:, 

COMPOSIC!O~ DE LA PLACA. 
Consiste pl"incipalmente de: micro1-~1d1,; _::i ~·, • ~/íl 

dos y algunas células eDitcli~los, leuc(•cit<: 

gos en una matriz inlercelulci· adliPsiv~. 

comp1ejo de polisacáridos y proteínas, c\}•'•f'UC>tus ¡¡1·L.c · 

palmente por carbohid1·atos, protdna:; y 1 ípidt'> (con:•.1.i 

do orgánico). La matril tambi~n. est~ co~ru~sl• ror c~l:'u 

f6sforo), magnesio, potasioy sodio. 

MECANISMO DE ACCION. 

La placa bacteriana a nivel dent,11, a·,.,,., d·•·;-- ''" 

ralizando la superficie de esmalte. a ni•cl JE te:,~,~ 

blando; se depositan capas de bactc,1·ias ;-.-.r-.,\,.,-. :: ,_,,,,,, 

bias que se alimentan a través de una ma:.-::. 1.1-.:. i" ,.,,_. 

pales microrga11is111os que se cncutc•1tran e• L• ,-ld~?. ''" 

Coco5 y nust.onc~ GrdílHil posi t lvos y n0ga t' ','(: •• ' 1 \. ~ t \ : 

p r i n e i p o l e s e it 1 e i f i e ad o res d (.: 1 u p l e e: a . F :. ~- t· :_¡ • -. t 1' • ~, .: 

rrelia~, Acti11omi!,t·s y lcptotrix, s12 co1occi,, 1 

einpulizadil y elaboran enzimas co1:ic. ltialur. 10.,:<· f'i 

za~, dcst1·uycndo fihras col ~ge nas y ;íc id<, ',,1 .. ,. n' 

existe en los espa~ios intercelulares d~l t• J~ r~ 

vo, destruyendo lii!nbién proteínas. El P.a.:.'""'-"''" f:, ,.,.-.,_; 
nico y la Srlcnomona Sputlg011a producen r~:~. "'" 

igu--.11 oue los leucocitos y so11 los princ i ¡ .... ,; t· ,,,. 

tes del tejido. 



~.e rcillizil p1·i111er,o ur,¡¡ l'üSpuesla de rnflan\11ci611 -­

(resp11l·Sl,i1 d<! ddensa de los u,j idos anl1' un agentes hac­

t<:r iuno) '..C l ibH<1n sustancias de las bacterias y se ini­

cio un procc•,o de reacción a11l.i9eno-anticucrpo. 
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CALCULO O TARTARO DENTAL 

El cálculo ó tártaro dentario está siempre cubierto 
por la placa dentobacteriana, su importancia se debe a la­
relación que guarda con las bacterias de la placa y sus -­
productos. Los depósitos calcificados tienen un papel im-­
portante en el mantenimiento y agravamiento de la enferme­
dad periodontal. 

El cálculo ó tártaro es una masa adherente calcifi­
cada, o en calcificación, que se forma sobre la superficie 
de dientes naturales ó de prótesis dentales. El cálculo se 
compone de placa bacteriana mineralizada y se clasifica -­
en: 

CALCULO SUPRAG!NG!VAL. 
Se encuentra en la corona del diente y es visible -

en la cavidad bucal, es blanco 6 blanco amarillento, de -­
consistencia dura, arcillosa y se desprende con facilidad­
de la superficie dental. Se instala principalmente en la -
parte lingual de los incisivos inferiores y en las superfi_ 
cies vestibulares de molares superiores. 

CALCULO INFRAGING!VAL. 
Se encuentra debajo de la cresta de la encía margi­

nal, por lo común, en bolsas periodontales y no, es,,v~sibre 
durante el exámen bucal. Es denso y duro, pardo, oscuro o' -
verde negrusco, de consistencia pétrea y unido ;C:on ,:re•sis-­
tencia a la superficie dental. 

COMPOSICION DEL CALCULO. 
El componente inorgánic6 

' .,·,·xi,· 

de,l cá1cfr1t-C:~nsi •. ste en: 



38 

.- Fosfato de calcio, carbonato de calcio, fosfato­
de magnesio y otros minerales. Calcio, Fósforo, Magnesio y 
pequeñas cantidades de Na, Zn, Sr, Br, Cu, Mn, W, Au, Al.­
Si, Fe, y F., así como hidroxiapatita y Fosfato octocálci­
co. 

El contenido orgánico del cálculo consiste en una­
mezcla de complejos proteínopolisacáridos, células epite-­
liales descamadas, leucocitos y diversas células y micror­
ganismos, así como carbohidratos (galactosa, glucosa, ram­
nosa, ac, glucor6nico, galactosamina), proteínas derivadas 
de la saliva; lípidos en forma de grasas néutras, ácidos -
grasos libres, colesterol, ésteres de colesterol y fosfoll 
pi dos. 

FORMACION OEL CALCULO. 

El cálculo dental es la placa dental adherida que -
se ha mineralizado. La placa blanda endurece por la preci­
pitaci6n de sales minerales, lo cual por lo común, empieza 
entre el primero y el decimocuarto día de formaci6n de .la­
placa. Las placas calcificadas se mineralizan .de 2 á 12 -­

días. 

___ _:_ . .:...:..:: ____ ~-=-· 
La cal cificaci6n se forma por launf6n .ae l.os iones· 

de calcio a los compl~jos de carbohidratos,y:pdte.ínas dé­
la matriz orgánica. La calcificación co~ierÍ~a ~n .. l~ super­
ficie interna de la placa, adyacenti alGdiente, en focos -
separados que aumentan d.e tan1año y .se unen ,·para formar ma­
sas sólidas de cálculos. El cálc'uio se forma por capas se­
paradas por una cut'ícula delgáda que queda incluida en él­
ª medida que avanza la cal~if:tc'aci6n. 
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HIGIENE BUCAL INADECUADA. 

La fuerte relación positiva que hay entre la mala -
higiene bucal y la enfermedad gingival y periodontal, la -
convierte en un factor etiológico primario. la enfermedad­
activa raras veces aparece en ausencia de residuos bucales 
(placa y cálculos). Las estadísticas han demostrato que el 
mejor pronosticador de la prevalencia y la intensidad de -
la enfermedad gingival y periodontal es la higiene bucal. 

EMPAQUETAMIENTO DE ALIMENTOS. 

El empaquetamiento de comida es la acuñación forza­
da de alimentos en el periodonto, por las fuerzas oclusa-­
les, se presenta principalmente en sectores interproxima-­
les y es. una causa muy coman de enfermedad gingival y pe-­
riodontal. Una relación de contacto intacta y firme impide 
el empaquetamiento forzado de alimentos en el espacio in-­
terproximal, la ausencia de contacto o la presencia de una 
relación proximal inadecuada conduce al empaquetamiento de 
comida. Las causas del empaquetamiento de comida son por -
desgastes oclusales que impiden el deslizamiento y desvia­
ción de los alimentos de los espacios interproximales; por 
pérdida de soporte proximal, por extrución de un diente --. 
mas allá del plano oclusal, por malformacion~~ morfológi-­
cas congénitas y por restauraciones confeccionadas inade-­
cuadamente. 

Algunos signos y sí~to~as.que s~jresen1:an'con.el-

::~:~ ~e::~ i ::~~a~ e e ~º:l·~~:~}~i~~h~:i:f lf i~:f~K~·~lf~.~Jo~ :·~.: 
vago que se irradta~e.n~1~::.p~otu'ncÍidad-de'.~]os~m~xh~-r~s;i!l 
flamación gingival en la 
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zona afectada, recesión gingival, formación de abscesos p~ 
riodontales. 

DIETA (CANTIDAD Y CALIDAD). 

El carácter ffsico de la dieta puede desempeñar al­
gún papel en la acumulación de la placa que ocasiona gingi 
vitis, Dietas blandas, pueden favorecer la acumulación y -
formación de placa y cálculos. Alimentos fibrosos y duros 
pueden proporcionar una acción de limpieza superficial y -

estimulación, que desemboca en menor cantidad de placa, 
por lo tanto gingivitis. La dieta con alto contenido de S! 
carosa, favorece la formación de placa espesa. 

CARIES DENTAL. 

Algunos estudios estadísticos sugieren una relación 
positiva entre caries dental y enformedad periodontal, ya­
que ambas enfermedades comparten a la placa dental como -­
etiología. Sobre todo en V clases, la afección del diente­
cerca de la encía predispone a la mayor acumulación de pl! 
ca que comienza a actuar como foco de infección, producierr 
do gingivitis y llegando a degenerar en enfermedad perio-­
donta l . 

MALOCLUSION. 

La alineación irregular de .los dientes, hará difi-~ 
cil y hasta imposible el control de .la placa. Exist~. una-~ 
relación. erit.re apiñamient~ y enfermedad. P.eriociont_al. Las -
desarmonías oclusales origin~das:, por lB:_nicaJocJ.us.ión;iesio~' • 
nan el per_iodoncio. Lo.s bordes iii-clsa1"~s d~ lo;s dientes a!l 
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teriores irritan la encía del maxilar antagonista en pa-­
cientes con estrecruzamiento pronunciado. Las relaciones­
de oclusion abierta conducen a cambios periodontales des­
favorables causados por la acumulación de placa y ausen-­
cia de función ó su disminución. La prevalencia y grave-­
dad de la enfermedad periodontal aumenta en niños con bi­
,protrusión de los maxilares. 

AUSENCIA DE DIENTES. 
El no remplazo de dientes extraídos desencadena -

una serie de cambios que producen diversos grados de en­
fermedad periodontal. Cuando falta el primer molar infe-­
rior, hay migración e inclinación mestal del segundo y -
tercer molares, y la extrucción del molar superior. Las­
cúspides distales del segundo molar se elevan y actúan -
como émbolos que acuñan alimentos en el espacio interpr~ 
ximal entre el primer molar extruído y el segundo molar­
superior. Esta acarrea el empaquetamiento de comida, in­
flamación gingival y pérdida ósea en el área interproxi­
mal entre el primero y segundo molares. Al haber dientes 
extruídos e inclinados, es común ver pérdida·ósea y pre­
sencia de bolsas. 

OBTURACIONES INADECUADAS. 
' ;., ·-,·.' .. 

Las obturaciones dentales inadecuadas\;l:félnibHn --
pueden causar lesión en los tejidos perroclón\al~s''. ús -
márgenes desbordantes de restauracion~s,~áj;c~lÜ~·ad~s, -
proporcionan los lugares ideales para<)~I~~ltip1'i'2á~ión­
de bacterias, estudios revelan que :e1frs%'<l~·/1~5·/·~~stau­
raciones tienen defectos marginalés{e~Ts'{e_J~al"e'1a,ción 
entre defectos marginales y r~cÍ~~¿t6~"~;J¡rr~-~·ictu;~ ós~a. 

; ... 
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Las coronas y restauraciones sobrecontorneadas tienden -
a acumular placa y posiblemente evitan los mecanismos de -
autolimpieza de los carrillos, labios y lengua adyacentes. 
Las restauraciones que no concuerdan con los patrones ocl~ 
sales de la boca causan·desarmonfas oclusales que pueden -
ser lesivas para los tejidos periodontales de soporte. 

PROTESIS INCORRECTAS. 
Después de la inserción de prótesis parciales hay -

un aumento de la movilidad de los dientes pilares, inflam! 
ción gingival y formación de bolsas periodontales. tos con 
troles regulares de higiene dental reforzada,.ayudan en e.! 
tos problemas periodontales. 

TRAUMA OCLUSAL. 
La oclusión traumática es un facto~ causal en la -­

formación de lesiones traumáticas o trastornos en las es-­
tructuras de soporte del diente, masculos y ATM. Puede ca~ 
sar, movilidad dental, espacio periodontal muy ensanchado, 
y ensanchamiento de ligamento periodontal e~ el ápice. Se­
afectan dientes aislados y antagonistas, el trauma de la -
oclusión es la lesión del tejido, no la ru_e.r:za_oclusal. 

RESPIRADORES BUCALES: 
Es frecuente ver gingivitis asociada con respira--­

ción bucal. Las alteraciones gingiva1es ·in<:'fuy~n eritema.­
edema agnndamiento y un brillo supe~iiC:ial>difuso en las­
áreas expuestas, la encía alterada, ;sel

1

il11ita de la mucosa 
normal no expuesta. Los respiradór~Lbüéiiles tienen gingi­
vitis mas grave que los no respirad~~~s bucales co~ índi--
ces de placas similares. 
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HABITOS. 

Todo hábito que acrec~nte la irritación de los te­
jidos gingivales 6 disminuya la resistencia de los tejidos 
es un factor predlsponente a la enfermedad periodontal.Los 
hábitos Importantes en la contribución de la enfermedad -­
periodontal son: 

1.- Neurosis. Como el mordisqueo de labios, lo cual 
conduce a posiciones extrafuncionales de la ma~ 
díbula, mordisqueo del palillo dental y su acu­
ñamiento entre los dientes, empuje lingual que­
es la presión persistente forzada de la lengua­
contra los dientes,en particular en la región -
anterior, morderse las uñas, morder lapices y -
plumas y neurosis oclusales como el Bruxismo -­
que es el apretamiento y rechinamiento agresivo 
repetido o continuo de los di entes durante el -
día ó la noche. El apretamiento que es el cie-­
rre continuo o intermitente de los maxilares b! 
jo presi6n, el golpeteo que son contactoz-dent! 
les repetidos que se realiza.n sobre superficies 
o restauraciones salientes o aisladas. 

2.- Hábitos ocupacionales. Como sostener clavos en-
1~ boca, (zapateros, tapiceros, carpinteros), -
cortar hilos ó sostener agujas, ó la presión de 
una lengueta al tocar determinados instrumentos 
musicales. 

3.- Otros hábitos como -fumacr en pipa ó cigarrillos, 
ma'scar tabaco, cepillado denta¿ trau1T1ático (ho­
rizontal o rótatorio"q1Ú! c'ausa adelgazamiento -
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de la superficie epitelial y denudación del te­
jido conectivo); succión del pulgar, y respira­
ción bucal. 

TRATAMIENTOS ORTOOONCICOS INADECUADOS. 

Primeramente los aparatos ortodóncicos tienden a r~ 

tener placa bacteriana. Las bandas ortodoncicas causan irri-
. tación gingival, al ser introducidas mas allá de la adhe-­

rencia epitelial, al desprendimiento forzado de la encía -
sigue la proliferación apical del epitelio de unión, prod~ 

ciendose así inflamación y reseción gingival, y se impide­
que el margen gingival siga al epitelio en migración y se­
produzcan bolsas. Las fuerzas ortodoncicas también produ-­
cen cambios vasculares en el ligamento periodontal, los -­
cuales pueden afectar a los patrones de resorción y neofor 
mación ósea, es importante evitar fuerzas excesivas y movi 
mientes dentales rápidos en el tratamiento ortodoncico, la 
fuerza excesiva puede producir necrosis en el ligam~nto -­
periodontal y aumentan el riesgo de resorción de los ápi-­
ces radiculares. 
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FACTORES SJSTEMICOS. 

Entre los factores generales que producen a la en-­
fermedad gingival y periodontal encontramos lo siguiente: 

1.- Factores nutricionales. Asociados con la prese~ 
cia de aumento o deficiencia de vitaminas, proteínas y mi­
nerales principalmente y el hecho de hallazgos bucales co­
rrespondientes a dichas alteraciones. 

2.- Factores endócrinos. Referentes a influencias -
hormonales en el periodoncio corno son las alteraciones gi~ 
givales asociadas con el ciclo menstrual, cambios hormona­
les en la pubertad y el periodoncio, enfermedad gingival -
en el embarazo, gingivoestomatitis menopausica y altera-­
ción sistémica corno la Diabetes. 

3.- Factores hernatológicos.- Relacionando el perio­
donto con enfermedades corno leucemia, anemia, púrpura trom 
bocitopénica, Hemofilia, policiternia y arterosclerosis. 

4.- Otros factores generales relacionados con l~ 

etiología de la enfermedad gingival y periodontal como --­
son: Enfermedades debilitantes, trastornos psicosomáticos­
y la herencia. 
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GENERALIDADES DE ORTODONCIA 

DEFINICION. 

ANGLE (1907) La Ortodoncia es la corrección de las 
maloclusiones de los dientes. 

SOCIEDAD BRITANICA DE ORTODONCIA (1922). La Ortodo~ 

cia es el estudio del crecimiento y desarrollo de los maxi 
lares, de la cara y del cuerpo en general, como influencia 
en la posición de los dientes; el estudio de la acción y -
reacción de las fuerzas externas internas en el desarrollo 
y prevención, así como la corrección del desarrollo detenl 
do, (7) pp. 10. 

CLASIFICACION. 

1) ORTODONCIA PREVENTIVA. Es la acción ejercida pa­
ra conservar la integridad de lo que parecr ser oclusión -
normal en determinado momento, incluye los procedimientos­
preventivos para evitar los ataques indeseables sobre los­
dientes. Ejemplo de ortodoncia preventiva: 

- Corrección de lesiones cariosas de áreas pro­
ximales, restauración de la dimención mesio-­
distal de los d.ientes, reconocimiento y el iml 
nación d~ h~b,ito~·1bucales, (dedo, lengua, --­
bruxismo;·"et_é:. );'.Colocación de mantenedores -
de, espacio';f~tc •. / En todos los casos 1 a den­
tic"ión ¿sj~CÍr~~l y el fin principal es conse.!: 
varl~ fgu~\;' (7) 
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2) ORTODONCIA INTERCEPTIVA. Esta etapa nos indica -
que ya existe una situación anormal. fase de la ortodoncia 
empleada para reconocer y eliminar irregularidades en po-­
tencia y malposiciones del complejo dentofacial, causadas­
por factores intrínsecos, extrínsecos o hereditarios. Un -
ejemplo de este tipo de ortodoncia es el programa de extra~ 

ciones seriadas cuando existe discrepancia entre la canti­
dad del material dentario y el espacio existente para los­
mismos en la arcada. (7) 

3) ORTODONCIA CORRECTIVA. Reconoce la existencia -
de maloclusiones y la necesidad de emplear procedimientos­
técnicos para reducir 6 eliminar el problema y sus secue-­
las. Estos procedimientos son generalmente mecánicos y exi 
gen mayor conocimiento ortodontico por lo que pertenecen -
al campo del especialista. (7) 

PRINCIPIOS B!OMECANICOS DE ORTODONCIA 

En el estudio de la ortodoncia es fundamental el c~ 

nacimiento de los fenómenos que ocurren en el diente y te­
jidos circundantes como consecuencia de la aplicación de -
las fuerzas ejecidas por los aparatos ortodóncicos. Mover­
un diente es fácil, lo importante es saber cómo se va a ~­

efectuar el movimiento, en que forma, que es lo que va a -
ocurrir en los tejidos de soporte y tener conciencia de -­
que la aplicación de las fuerzas no ocasione l~siones al -
diente y periodoncio. 
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Los movimientos ortodóncicos se efectúan en tejidos 
vivos y esto debe prevalecer. por encima de las ideas excl~ 
sivamente mecánicas, ya que cualqu1er descuido en el uso 
de la apatología puede ocasionar lesiones a los tejidos 
dentales y periodontales, resorción radicular, necrosis 
pulpar y periodontal, alteraciones gingivales o el fracaso 
total del tratamiento pueden ser las consecuencias cuando­
se utilizan aparatos sin control y sin respeto al medio -­
biológico (7 y 10). 

MOVIMIENTOS DENTARIOS 

MOVIMIENTO FISIOLOGICO. 

Los dientes se mueven constantemente imperceptible­
mente durante toda la vida y debido al desgaste, los dien­
tes continúan haciendo erupción. Ejemplos del movimiento -
dentario fisiológico son erupción de las denticiones tempQ 
ral y permanente, movimiento mesial normal (que oc".siona -
el desgaste de los puntos de contacto), movimiento realiz~ 

do por la pérdida de dientes contiguos o antagonistas, etc 
El movimiento mesial normal de los dientes puede ser debi­
do: a) Presión del tercer molar al hacer erupción, b) Des­
gaste proximal, c) Por el cierre de los arcos en forma de­
tijera ejerciendo presión hacia delante. En todos estos -­
ejemplos el hueso se adapta a las fuerzas funcionales y -­
responde a la presión con resorción y a la tensión con de­
posición ósea. 
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MOVIMIENTO ORTODONCICO. 

Gracias a la capacidad fisiológica del movimiento -
dental, el Ortodoncista puede guiar a los dientes a traves 
del hueso hasta posiciones predeterminadas. 

Los dientes se mueven cuando son sometidos a fuerza 
de presión, desplazandose en determinada dirección y velo­
cidad dependiendo del tipo de movimiento y fuerza aplicada 
tomando cierta posición respecto a las estructuras conti-­
guas según el tipo de presión y a la distancia en que ac-­
túe la fuerza. 

El movimiento de un diente provoca zonas de presión 
tensión y deslizamiento. 

a).- La zona de tensión se produce en el mismo lado 
en que actúa la fuerza y se caracteriza por -­
aposición ósea accionada por los osteoblástos. 

b).- La zona de presión se encuentra en el lado con 
trario de donde se aplica y se caracteriza por. 
reabsorción ósea debido a la Jnter_venci6n de -
las osteoclástos. 

c).- La zona de deslizamiento se produce por el fr~ 

te de la superficie radicular con las paredes­
del alveolo y es mas frecuente en los movimien 
tos de rotación, aunque en este movimiento ta~ 
bien existen zonas de presión y de tensión da-
do la forma irregular de las raíces. 

1 
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TIPOS DE MOVIMIENTO ORTODONCICO 

l_) INCLINACION O VERSION. Como su nombre lo indi­
ca, el _diente .se mueve o inclina sobre un centro de rota­
ción el- cual' estará situado a la mitad de la raíz aproxi­
_madamente. Si la fuerza aplicada es ligera, el centro de­
r~~acióno fulcro se aprixima al ápice, y si las fuerzas­

-son inten~as se aproximará hacia la corona del diente. En 
otras palabras, la relación de la magnitud de las fuerzas 
determina la posición del centro de rotación. 

2) DESLIZAMIENTO O MOVIMIENTO EN CUERPO. En este­
tipo de movimiento el diente se mueve totalmente y apa-­
rentemente no existe centro de rotación ya que tanto la -
corona como el ápice radicular cambian de posición a todo 
lo largo de la raíz y aposición ósea en el lado de ten--­
sión y no existiría un eje de rotación, Histol6gicamente• 
el movimiento en cuerpo no es tal, ya que el diente no se 
mueve en forma paralela (esto es imposible por mas per-­
fecta que sea la técnica mecánica), sino mediante peque-­
ños movimientos de vaivén, por lo que se traduciría -pri 
mero un movimiento de rotación perceptible; segundo, un -
enderezamiento (donde el fulcro empieza a desaparecer),­
y un tercer momento donde el diente ya se desplazó y no -
existe centro de rotación. 

Para realizar este tipo de movimiento se requiere­
tlcnica y aparatos especializados (como los alambres de -
muelle de alta tensidad y poco calibre ó alambres ligeros). 
ya que con los aparatos c,oinunes>tiene que real izarse una­
fuerza mayor que se tradueirJ~ en resorción radicular. 
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CENTRO DE ROTACION, ó tambien llamado eje de rota-­
ci6n o fulcrum, es una línea imaginaria corona ápice en la 
que se aplican las fuerzas y sobre la cual el diente gira. 
La mayoría de los autores describen un fulcrum como un pu~ 

to imaginario sobre el eje de rotación que puede ascender­
º descender dependiento donde y como se aplique la fuerza­
que hará mover al diente. La localización del fulcrum, es­
importante al considerar el grado de fuerza que va aplica! 
se. El fulcrum no existe en todos los movimientos. 
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3). ROTAC!ON. Generalmente se piensa en el rnovi-­
rniento de rotación corno una acción de deslizamiento entre 
la raíz y el alveolo, pero esto no es verdad ya que la -­
raíz no es perfectamente redonda y por lo tanto se forman 
zonas de presión y tensión en diversas zonas de la raíz.­
El movimiento de rotación es el que mas peligro de recidl 
va ofrece debido a la elasticidad de las fibras supralveQ 
1 a res. 

La reorganización de las principales fibras perio­
dontales que corren de la superficie radicular a la supe~ 
ficie ósea se realiza rapidarnente (aproximadamente 28 --­
días). La reacción de las fibras supra alveolares es total-­
mente difererente, ya que se ha comprobado que un período 
de retención de 232 días no es suficiente para la reorga­
nización de las mismas ya que se encontraron desplazadas­
y estiradas, por lo que favorecen la recidiva. Se reco--­
rnienda la sobrerotación y un perído de retención mas lar­
go en este tipo de movimiento. 

4) EXTRUSION. Este es el movimiento ortodóntico -
mas fácil de producir, ya que es el movimiento natural -­
del diente. Este tiende a sacar el diente de su alveolo -
y por lo tanto es el movimiento mas peligroso ya que fa-­
cilrnente puede desvitalizar al diente. La tensión origina 
deposición de hueso en las paredes del alveolo y estira-­
miento de las principales fibras del ligamento periodon-­
tal. El peligro radica en el paquete vasculonervioso que­
penetra por el ápice y que puede llegar a romperse debido 
al exceso de tensión. 
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5) INTRUSION. Es el movimiento ortodóncico mas-
dificil de producir, ya que trata de llevar al diente ha­
cia el espesor de hueso en sentido apical. Tiene pocas -­
posibilidades de éxito debido, a la fuerte resistencia -­
que oponen las fibras oblicuas de la membrana periodontal 
que están sumamente adheridas a la superficie radicular -
y al hueso alveolar (como protección al fondo del alveolo 
contra el daño), a la forma irregular del alveolo que OPQ 
ne resistencia y debido a la hipertrofia gingival (sobre­
el cuello de los dientes). 

Este tipo de movimiento se traduce como tensión a­
la rafz y al hueso alveolar y las fuerzas oblicuas no ce­
den a la presión con fuerzas normales, tendrían que usar­
se fuerzas extremadamente fuertes que despegaría las fi-­
bras de sus incersiones, romper los vasos sanguíneos de -
la membrana y ejercer presión sobre el ápice y su proba-­
ble resorción. Este tipo de movimiento solo podría reali­
zarse en la época del desarrollo. 

MOVIMIENTO DE )~TR~SION 
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TIPOS DE FUERZA ORTODONCICA 

Las fuerzas generadas por los aparatos ortod6ncicos 
sobre los dientes, se traducen en manifestaciones o cam--­
bios sobre la estructura dental y periodontal. Existen di­
ferentes tipos de fuerzas mecánica que son utilizadas pa­
ra casos específicos, aunque tambien pueden realizarse co~ 
vinaciones dentro de un mismo tratamiento. A continuaci6n­
los tipos de fuerza utilizadas en el movimiento ortodónci 
co de los dientes y su función. 

l) FUERZAS MODERADAS. Es el tipo de fuerza mas -­
adecuada para mover los dientes. Cuando se aplica esta --­
fuerza se produce la compresión de la membrana periodontal 
que estimula la aparición de fibroblastos y osteoclastos -
en la zona de presión y formación de nuevo hueso en el la­
do de tensión. Después de que aparecen los osteoclastos -­
en la zona de presión el uso de fuerzas moderadas permite­
que se forme un nuevo hueso denominado "hueso osteoide". -
el cual tendrá que ser nuevamente reabsorvido al activar5e 
la fuerza. En el cemento radicular ocurre exactamente lo -
mismo y el tejido neoformado se llamará "cementoide" el 
cual histológicamente no es igual al cemento primario. 

En conclusión con este tipo de fuerza el tejido 
comprimido se recupera para volverse- a absorver cuando se­
aplica más fuerza. 

2) FU,ERZAS CONTINUAS. Este tipo de/ue~z~~actúa -­
por largos- periodos de tiempo y no permHe,que eÚ,tejido -
se rec~pere hasta haber logrado el movimien_to:cleseado. Es­
el tipo de fuerzas que dan los resortes en ~spir~Í, con e1 
tas fuerzas se debe tener en cuentá la intensidad_del movi 
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miento y la presión aplicada, ya que tiende a provocar rf 
sorci6n severa en el lado de presión, cuando se aplica 
desmedidamente. 

Las fuerzas continuas pueden ser ligeras y son mas 
recomendables ya que ocasionan gran actividad celular de­
la membrana y formación de hueso, pero en este caso los -
osteoclastos destruyen el hueso en un ataque frontal di-­
recto y no hay tiempo de formación de "hueso osteoide" -­
por lo que el diente se mueve mas faci lmente al no tener­
que reabsorver tejido osteoide que es más resistente. Con 
este tipo de fuerza existe menos riesgo de reabsorción r~ 
dicular, los dientes se mueven mas rápidamente y con me­
nos molestias para el paciente. La desventaja radica en -
que la fuerza no puede ser exactamente medida y si se so­
brepasa la presión los resultados nu serán los mismos. 

En conclusión, las fuerzas continuas impiden la 
formación de tejido osteoide y cementoide en e .. I sitio de­
mayor presión. 

3) FUERZA INTERMITENTE O INTERRUMPIDA. Esta fuer­
za se-~plica por medios de ligeros impulsos muy repetidos 
que actúan durante pequeños espacios de tiempo. Un ejem-­
ple de fuerza intermitente es la que dan los aparatos re­
movibles y las ligaduras de alambre aplicadas desde el -­
arco. Este fuerza mueve al diente por un espacio, se de-­
tiene cuando el elemento mecánico se inactiva y se reini~ 
cia el movimiento cuando se vuelv'e a activar. 

Haüpl observó que con este tipo -(je f_uerzas aumenta 
la cantidad de osteoblastos en la zona.-de .'presión y se°';;~ -
fo~ma tejido osteoide en la lámi~~ dir~: 

_',"': 
";""---- _--
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Esta fuerza ofrece menos probabilidades de resorci6n 
en el lado d.e presion con respecto a la fuerza continua. 

Oppenheim recomienda el uso de fuerzas Intermitentes 
ligeras, ya que proporciona periodos de descanso a los t~ 
jidos permitiendo asi la reorganizaci6n de hueso y l igame!!_ 
to periodontal, evitando asf el riesgo de resorci6n. 

Las fuerzas interrumpidas actúan a una distancia cor 
ta pero con duracion limitada, existe formaci6n de una zo­
na hialinizada que es el endurecimiento de colágeno de las 
fibras periodontales causado por la compresión del ligame!!_ 
to, y una resorción socavadora de corta duración. 

Reitan estudio los fenómenos de resorción y aposi--­
ci6n ósea utilizando fuerzas intermitentes y observó que -
los cambios en los tejidos son mfnimos. 

4) FUERZAS GRANDES. 

Esta fuerza provoca mas movimiento de los dientes, -
pero cuando la fuerza excede la presión capilar y actüa en 
un perfodo considerable, 1 a membrana per'i.odontal .sufre una 
compresi6n severa en el sitio de la pres',ión produciéndose-

Las células (osteoblastos, osteociastos, fibroclastos,etc). 
mueren en lugar de pral iferar. ·El lfgam.ento sufre daños en 
el lado de tensión cuando las fibras se rompen en la zona­
intermedia, junto a la zona de necrosis, se forman osteo-­
clastos que penetran en la pared alveolar cercana a la zc­
na donde se encuentra comprimido el ligamento, suben por -
la cresta alveolar y eliminan el hueso por "detras forman­
do un tune], a este tipo de resorción· se 1 e denomina ·~~~.".'..~ i 6 ~ 
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socavadora" despues de que se eliminan los elementos ne­
crosados y la fuerza se retira se puede presentar la re­
organización del tejido, de lo contrario si la fuerza -­
continúa se produce resorción de cemento y dentina (re-­
sorción radicular). 

Teoricamente Stuteville afirma que las fuerzas -­
grandes se pueden utilizar siempre y cuando actúen en -­
una distancia menor de espacio de la membrana periodon-­
tal, clinicamente esto no es posible ya que el grosor de 
la membrana es aproximadamente de 0.25 mm y la aplica--­
ción de fuerzas intensas a una distancia tan corta no -­
puede ser lograda por aparatos ortodóncicos. 

5) FUERZAS LIGERAS. Este tipo de fuerza mueve -­
los dientes por asalto frontal, con poca necrosis de los 
tejidos periodontales en el punto de mayor presión. la -
membrana periodontal no es aplastada y por lo tanto no -
existen elementos necrosados ni resorción socavadora, en 
este caso el tejido periodontal permanece vivo, la circ~ 
lación aumenta y no existe formación de tejido osteoide­
y cementoide que retarse el movimiento dentario. 

El movimiento ortodontico con fuerzas ligeras es­
el que ofrece menos resorción ósea. 

6) FUERZA IDEAL. la fuerza ortodóntica óptima se­
ría aquella equivalente a la presión capilar, 20 a 25 gr 
/cm. cuadrado de superficie radicular (misma que tiene -
el diente en su erupción) y que produzcan movimientos -­
dentarios de acuerdo con las necesidades fisiológicas. -
Pero en la práctica siempre se sobrepasará esta fuerza-­
ideal y mas aún con aparatologfa fija. Con este tipo de-
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fuerza tan ligera el movimiento dental seria de inclina­
ci6n y no en cuerpo, se ha comprobado que se puede efec­
tuar un movimiento en cuerpo con 40 o 50 gramos de fuer­
za sin formar zonas hialinizadas comprimidas y que el m~ 
vimiento en cuerpo con fuerzas de 100 a 150 gr. provoca­
resorción socavadora durante 15 o 20 días. 

La medición de las fuerzas no es precisa para in­
dicar la magnitud de las mismas sobre las células. Ade-­
más la cantidad de la fuerza es modificada por el tamaHo­
de los dientes, forma de la raíz, fuerzas funcionales, -
punto de aplicación, tipo de fuerza, duraci6n, dirección 
y distancia a la que actúe la misma. edad del paciente -
condiciones de salud y la reacción individual de los te­
jidos. 

Se debe tomar en cuenta que la terapia ortodonti­
ca esté bién planeada, se realice en el menor tiempo posj_ 
ble y con mínimas molestias al paciente, esto se logra-­
eligiendo la aparatología adecuada y la fuerza y técnica 
apropiada, de aquí el amplio conocimiento que debe tener 
el ortodoncista. 

Existen diferentes opiniones sobre el tipo de --­
fuerza ~ideal", - Openheim recomienda el uso de fuerzas­
ligeras e interrumpidas para evitar la lesi6n de los te­
jidos, dar tiempo a la reabsorción ósea y a la aposición 
de nuevo hueso. 

-Schwars recomienda el uso de fuerzas ligeras y -
continuas, porque al actuar en forma ininterrumpida se -
evita la formación de tejido osteoide y disminuye el --­
riesgo de resorción radicular. 

-Otros, recomiendan diversos tipos de fuerza, pe-
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ro aquella que seria la ideal siempre deberá ser ligera, 
que no ocasione daños irreparables, que lleve al diente­
rapidamente a la posición deseada y que se realiza con -
la menor cantidad de dolor. 
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TIPOS DE ANCLAJE 

Cuando queremos desplazar un cuerpo debemos consi 
derar la fuerza del elemento motriz y la resistencia que 
opone el cuerpo que se pretende desplazar. Este concepto 
debe tomarse en cuenta en el movimiento ortodóncico, pa­
ra saber si la fuerza aplicada es correspondiente o ma-­
yor a la unidad dental que deba desplazarse. 

Según la forma en que se apliquen las fuerzas, -­
los dientes oponen diferentes resistencias al desplaza-­
miento. 

"Anclaje" Es la resistencia usada para sobrepasar 
o contener la fuerza motriz, es el grado de resistencia­
al desplazamiento que ofrece cierta unidad anat6mica pa­
ra realizar movimientos dentarios. 

Los dientes de anclaje sirven para mover otro u -
otros dientes ha~a una posición mas deseable. Como uni­
dades de anclaje se utilizan en ortodoncia: dientes, pa­
ladar, occipital, dorso de cuello. etc. 

1;- ANCLAJE SIMPLE. 

Cuando se utilizan uno o varios dientes para mo-­
ver otros de menor resistencia, se emplea el anclaje sim 
ple. Aquf, la unidad de anclaje resiste para que otro se 
incline solamente. 

Para evaluar el grado de anclaje de los diferen-­
tes dientes, se debe tomar en cuenta: ~úmero, forma y t~ 



62 

maHo de las raices, inclinación axial, espesor de hueso· 
alveolar, fuerzas de oclusión, etc ... 

Un diente grande multiradicular, de raices largas 
y triangulares es mas resistente al desplazamiento que · 
otro de características contrarias. 

Los dientes de anclaje simple que resisten los m~ 
vimientos de inclinación tienen un valor de resistencia­
º anclaje menor. 

2.· ANCLAJE ESTACIONARIO. 

Es aquel, en el cual los aparatos se han construí 
do en forma tal que la aplicación de la fuerza tiende a­
mover la unidad de anclaje en cuerpo (corona-raíz), sin· 
producir inclinacio~c~ axiales. 

La resistencia que ofrece la unidad de anclaje, -
es mayor que la resistencia que ofrece el diente de an·· 
claje simple, ya que en éste el movimiento es de incli­
nación y en el estacionario el movimiento es en cuerpo. 

El estacionario sería el anclaje ideal. Un ejem-­
plo sería, la retracción de los incisivos, utilizando·­
los molares como unidad de anclaje. 

3.- ANCLAJE RECIPROCO. 
Es el que se usa para mover uno o mas dientes ··· 

cuando la resistencia la oponen otros dientes que también 
van a moverse. Ejemplo: Movimiento hacia la línea media­
de los incisivos superioes separados.por un diastema y -
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ligados entre sí; cerrar el espacio de la extracci6n de­
premolares, moviendo el molar hacia mesial al mismo tie~ 

po que el canino hacia distal. 

4.- ANCLAJE INTRAMAXILAR. 
Cuando 1as unidades de anclaje y los dientes que­

van a moverse s~ encuentran en el mismo maxilar es un a~ 

claje intramaxilar, éste, a su vez puede ser simple, es­
tacionario y recíproco. 

5- ANCLAJE INTERMAXILAR. 
Cuando las unidades de anclaje están en un maxi-­

lar y los dientes que van a moverse se encuentran en el 
maxilar-opuesto es un anclaje intermaxilar, también se-­
ría un anclaje recíproco. Ejemplo: uso de elásticos de -
un maxilar a otro para corregir prognatismo 6 al mesiali 
zar molares inferiores desde los caninos superiores. 

6.- ANCLAJE MULTIPLE. 
Es aquél en el cual se utiliza mas de una re~is­

tencia, también se denomina anclaje "reforzado"y es el -
mas empleado en ortodoncia. Ejemplo: Anclaje que ofrecen 
los dientes y el tejido palatino en una placa con ganchos­
sobre las bandas de los molares. 

7.- ANCLAJE EXTRAORAL. 
Es aquel en que una de las unidades de anclaje e~ 

tá situada fuera de la cavidad oral, tratan problemas 
que no pueden ser solucionados por aparatos colocados s~ 
bre los dientes unicamente. Ejemplo: corrección de prog­
natismo superior por medio de aparatos craneomaxilares -
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TIPOS DE ANCLAJE 

1, 3. 4. 6. 2. 3. 4. 6. 

7 - 4 

1.- SIMPLE 

2.- ESTACIONARIO 

3. - RECIPROCO 

4. - INTRABUCAL 

5. - EXTRABUCAL 

6.- INTRAMAXILAR 

7.- INTERMAX 1 LAR 

8.- MUL TI PLE 



REACCION DE LOS TEJIDOS DENTALES A LAS FUERZAS 
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La aplicación de presión constante a la corona de 
un diente provocará un cambio de posición si la fuerza -
aplicada es de intensidad y duración suficientes y si el 
camino no es obstaculizado por la oclusión o por otro -­
diente. Cuando la fuerza aplicada es ligera, el centro -
de rotación se aproxima al ápice, siendo éste ~ punto -
ideal de balanceo y protección ~I paquete vasculonervio­
so, si la fuerza es mas intensa, el fulcro se mueva ha-­
cia la corona. De cualquier manera las fuerzas ortodón­
cicas originan ciertos cambios en las estructuras denta­
l es. ( 10). 

- LA PULPA. 

Las fuerzas leves pueden ocasionar hiperemia pul­
par, los pacientes pueden presentar sensibilidad a cam-­
bios térmicos y pulpitis. Si la presión es excesiva se -
presentarán fenómenos patológicos como congestión pulpar 
degeneracion parcial o total de la pulpa y el diente se­
obscurecerá debido a la hemorragia y necrosis. 

EL CEMENTO. 
La superficie radicular posee una capa de cemen-­

toide orgánico acelular sobre el cemento. Al aplicar pr~ 
siones ortodóncicas que forma cemento secundario, cuando 
la presión es muy grande la capa cementoide puede ser -­
perforada formando áreas semilunares de resorción en el­
cemento ocasionando resorción radicular, si la presión -
cesa los cementoblastos actúan formando nuevamente cerne~ 
to secundario. 
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LA DENTINA. 
Con presiones grandes, a la resorci6n del cemento 

se continOa la resorci6n de dentina, si la presi6n cede­
se formará nueva dentina secundaria. Con frecuencia si -
la presi6n es constante los ápices son destruidos y una~ 

vez perdidos no vuelven a formarse. 

EL ESMALTE. 
En el esmalte no se observan reacciones a los mo­

vimientos ortod6ncicos, sino descalcificaci6n causada -­
por el grabado de la superficie, acumulaci6n de alimen-­
tos y colocación y adaptación defectuosa de las bandas o 
braquets. (7) y (10) (11) 



CAPITULO III 
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RELACIONES ORTODONCIA-PARODONCIA 

La relación de la ortodoncia con la parodoncia es 
de particular interes en el mejoramiento de la salud de­
los tejidos de soporte del diente, que pueden estar afe~ 
tados antes del tratamiento ortodóntico o pueden causar­
manifestaciones patológicas debido a la terapeutica mee! 
nica, o cuando se retiran los aparatos despues de haber­
obtenido el equilibrio oclusal satisfactorio. 

Por otra parte, la ortodoncia puede contribuir -­
de manera apreciable a la profilaxis de las enfermedades 
periodontales, corrigiendo las malposiciones, devolvien­
do la oclusión normal y eliminando los focos de almacen~ 
miento de residuos alimenticios y demás factores irrita~ 
tes del tejido gingival. Un aparato masticatorio sano, -
con alineación correcta de todos los dientes y oclusión­
normal, será una de las mejores defensas contra las afef 
ciones de los tejidos blandos y del hueso que rodean al­
diente, en este campo el tratamiento ortodontico puede -
ayudar mucho. 
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MALOCLUSION Y ENFERMEDAD PERIODONTAL 

Muchos ortodoncistas y parodoncistas consi9eran -
que los efectos de la malocluslón causan daños al tejido 
periodontal. Se ha comprobado que el descuido en la fase 
pediatrica de la atención odontólogica, es la causa pos­
terior de desplazamientos dentales, diastemas, enferme-­
dad periodontal, resorción y pérdida de dientes en ni~os 

y jóvenes. 

Siendo los principales contribuyentes el aloja--­
mientos de alimentos en la zona interproximal, ayudada -
por la malposici6n y dañando la mucosa y surco gingival. 
La maloclusi6n dificulta el masaje y la estimulaci6n na­
tural, agravando el problema de higiene. Las papilas se­
tornan hiperhémicas y edematosas, las bolsas se profundi 
zan cuando las relaciones proximales de contacto anorma­
les estimulan el proceso patológico. Las inclinaciones -
inadecuadas y la mal~osici6n crean fuerzas anormales que 
no se encuentran distribuidas equitativamente sobre to-­
dos los dientes, ni sobre el eje mayor de los mismos, e~ 

to provoca movilidad y contactos prematuros, pérdida --­
ósea que permite que los contactos se abran y aumenten -
la inclinación axial. En general, la maloc1usi6n predis­
pone al paciente a cierto grado de enfermedad periodon-­
tal que depende del tipo de malposición y del cuidado -­
odontológico previo o interceptivo. 
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EL TEJIDO PERIODONTAL Y LAS FUERZAS ORTODONCICAS 

EL HUESO ALVEOLAR. 
Es en esta parte del periodonto, donde se producen 

los mayores cambios durante el tratamiento ortodóncico. A 
consecuencia de una presión constante sobre el hueso al-­
veolar, aparecen osteoclastos para iniciar el proceso de­
reabsorción ósea, en el lado de tensión aparecen osteo--­
blastos produciendo tejido osteoide. Las mayores transfor 
maciones ocurren en la cresta alveolar. Por ejemplo: al -
aplicar una fuerza de inclinación de los incisivos infe-­
riores, hacia lingual, los resultados serán, presión so-­
bre la cresta lingual y la zona apical vestibular, prese!!_ 
tándose osteoclastos que inician la resorción y posterior 
mente osteoblastos que vendrán a regenerar el hueso for-­
mando una zona hialinizada. En la cresta vestibular y zo­
na apical lingual, se produce tensión y aposición ósea,-­
debido a la resilencia del maxilar superior, los dientes­
superiores se mueven mas facilmente y rápidamente que los 
inferiores. 

LIGAMENTO PERIODONTAL. 

Sin el ligamento periodonta1, el ortodoncista no po­
dría hacer mucho, ya que sirve como una fuente de elemen­
tos celulares que proliferan cuando es estimulada la pre­
sión o tensión. Es aqui donde se halla el elemento biome­
cánico que permite el movimiento dental o sea las células 
generadoras y destructoras de cemento, hueso y fibras. 

Cuando se aplica una fuerza ~e presión, el liga-­
mento periodontal sirve como amortiguador, si la fuerza-
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no es mayor a la presión capilar (20 a 26 gr/cm2 ) el lig~ 
mento se comprime un tercio de su espesor y en el 1 ado de 
tensión las fibras se estiran. En el caso de una fuerza -
lingual aplicada sobre un incisivo, los cambios se presen 
taran en el ligamento de la zona lingual y en la apical -
vestibular, comprimiendose el tejido periodontal, si la -
fuerza es adecuada se presenta aumento de producción cel~ 
lar y riego sanguíneo, iniciándose la resorción ósea. 

En la zona de la cresta vestibular y zona apical -
lingual, las fibras periodontales se estiran debido a la­
tensión de la membrana proliferan celulas osteoblásticas­
para iniciarse una deposición de hueso sobre la pared al­
veolar. En las superficies mesial y distal tambien existe 
elongación y acortamiento de fibras. 

Si las fuerzas con e~cesivas ! 500 a 600 gr/cm2)­
sobrepasan los límites fisiológicos, el ligamento perio-­
dontal es aplastado, los vasos sanguíneos son destrozados 
y se presenta necrosis. En las zonas de tensión las fi-­
bras se estiran y llegan a romperse, en este caso la mem­
brana periodontal no prolifera células y en su lugar se -
presenta un tipo de reabsorción diferente a la normal, 
llamada "reabsorción osea indirecta o socavada". 

REABSORCION OSEA INDIRECTA. Este fenómeno se debe­
a la aplicación de fuerzas grandes. La parte de mayor pr~ 
sión de la membrana, se hialiniza con ausencia de células. 
Los osteoclaslos proliferan lejos del sitio de mayor pre­
sión (que comienza a necrosarse) y producen reabsorción-­
formando túneles a través del hueso alveolar hasta llegar 
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a la zona sin células (mayor presión} para fagocitar la -
zona hialina y terminar con la necrosis que se inicia --­
(tejido hialino y células muertas), los fibroblastos inve 
den la zona recien fagocitada para restaurar la continui­
dad de los tejidos periodontales. Este tipo de resorción­
es un medio de defensa del organismo contra la necrosis. 

Es posible que muchas técnicas ortodóncicas ocasiQ 
nen este tipo de resorción para lograr los movimientos d~ 
seados y aunque el tejido es muy vulnerable, no siempre-­
se recupera. 

Con fuerzas continuas ligeras los tejidos llegan -
a recuperarse siempre y cuando la fuerza se mantenga den­
tro de los límites de 30 a 200 gr/cm2 y la zona acelular 
sea pequeña, de tal manera que la resorción ósea indirec­
ta termine en un período de dos semanas. 

Sicher atribuye la rápida reparación del ligamento 
periodontal a la presencia de fibras colágenas y fibro-­
blastos jóvenes en el plexo intermedio que es por su na­
turaleza una zona de crecimiento y ajuste. 

Se ha demo~trado, que durante el proceso de remo~ 

delación de las fibras periodontales existe un incremenc 
to de actividad vascular en áreas de presi6~ y tensi6n y 
una importante pérdida de colágeno. 

>.· ,--:,."''. ' 

En un esf.ucliO reciente. se demostró la pre~encia " 
celulas tipbmac~ófagÓs que se encontraban ce~ca de lo~­
vasossanguineos y que tenían influ~nciá sobr~ e{ proce­
so de r~modelaci6n: 
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Algunas teorías acerca del soporte dental exponen 
que un importante sistema de fibras, sustancia fundamen­
tal, vasos sanguíneos y fluidos actúan en acción mútua -
para resistir las fuerzas mecánicas. Y aunque el diente­
no está sostenido en el alveolo solo por fibras, la rep~ 

ración de éstas es escencial para permitir el movimiento 
del diente y asegurar su estabilidad despues del trata-­
miento ortodóncico. 

Se han realizado experimentos para estudiar las -
áreas hialinizadas del ligamento periodontal, estos rev~ 
laron que el reemplazo de colágeno comprimido por mate-­
rial hialino, se realiza por medio de diferentes formas­
de actividad celular y que muchas de las células presen­
tes en éste mecanismo presentan características de macr~ 
fagos, por lo que se presume que dichas celulas son muy­
importantes en el remplazo de tejido comprimido y daña-­
do. 

Otros e5tudios hechos en ratas revelaron que: 

Tando en áreas de presión con o sin hialinización 
en áreas de resorción y sín resorción y en las áreas de­
tensión, se observaron estas células tipo macr6fagos, c~ 
yas características eran: nacleos irregulares con un nú­
mero elevado de gránulos de coloración variable y pseud~ 
podia y que se encontraban cerca de los vasos sanguíneos 
y mas frecuentemente en medio del ligamento periodontal­
o cerca del hueso alveolar. No se observó presencia de -
colágeno dentro de las células parecidas a macrófagos, -
mas bien se observaron células mue~tas y deshechos nu--­
cleares y celulares. Tambien pudo observarse que los fi-
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froblastos presentaban partfculas de colágeno en su int~ 

rior. 

Los estudios realizados en ligamentos periodonta­
les no patológicos, no han revelado la presencia de cél~ 
las parecidas a macrófagos. Se llegó a la conclusión que 
en las áreas de tensión de ligamento periodontal los ma­
crófagos contribuyen a la degradación de colágeno pero -
por medio de mecanismos diferentes de fagocitosis. Se -­
concretó que la colagenasa y proteasa producidas por los 
fibroblastos es estimulada y activada por un factor pro­
ducido por los macrofagos. 

Estos estudios demostraron que existe una rela--­
ción ffsica muy estrecha entre macrófagos y fibroblastos 
durante el estiramiento de ligamento periodontal y sobre 
todo durante las primeras etapas de la tensión ortodónci 
ca. 

La presión ortodóncica sobre el diente y hueso al 
veolar, causa que el tejido se lesione, dicha lesión es­
un requisito necesario para estimular la resorción del -
hueso y se produzca el movimiento deseado, todo esto ti~ 
ne una relación positiva entre magnitud de fuerza, le--­
sión del tejido y grado de resorción de hueso. (13) 
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EL TEJIDO GINGIVAL 

Generalmente el tejido gingival no ofrece impedi­
mentos para el movimiento dental, pero puede ser un fac­
tor importante en la recidiva por acción de las fibras -
supralveolares elásticas que tienden a llevar al diente­
ª su posición original. El tejido gingival, puede obsta­
culizar el cierre de espacio creado por una extracción -
ó la corrección de diastemas. En ocasiones el tejido gi~ 
glval parece "sobrar" despues de la corrección ortodónc! 
ca, cuando la encía nose adapta a su nueva posición de-­
ber~ practicarse una gingivectomía para evitar recidivas. 
(7) (10) (11) pp. 346. 



C A P J T U L O IV 



EFECTOS INDESEABLES DEL TRATAMIENTO ORTODONCICO 
SOBRE LOS TEJIDOS PERIODONTALES. 
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En los capítulos anteriores hemos comprendido que 
el movimiento ortodóncico es posible porque los tejidos­
periodontales responden a fuerzas externas (17). Pero -­
cuando se expone a un diente a fuerzas de magnitud, fre­
cuencia y duracion tales que sus tejidos periodontales -
sean incapaces de soportar y distribuir con mantenimien­
to de la estabilidad del diente, entonces se producen -­
en el ligamento ciertas reacciones bien definidas que fi 
nalmente dan como resultado, o bién, una adaptación de -
las estructuras periodontales a las demandas funcionales 
o una degeneracion patológica del diente y tejidos cir-­
cundantes que lleven al fracaso del tratamiento (9) pp. 
205. 

Generalmente el tratamiento ortodóntico causa le­
siones a los dientes y periodoncio, que en la mayoría -­
son reversibles gracias a la capacidad de regeneración -
de estas estructuras. En algunas ocasiones el ortodoncii 
ta debe tener un conocimiento profundo acerca de los --­
principios biomecánicos del movimiento dental y la con-­
ciencia profesional al trabajar en tejidos vivos (g) pp. 
453. 

Los aparatos ortodóncicos son cuerpos extraños -­
y aunque los tejidos realizan una labor admirable en la­
mayoría de los casos ajustándose al irritante por medio­
de la formación de una capa queratinizada en los sitios­
afectados, en muchos casos, la irritación de los tejidos 



76 

avanza, produciendose inflamaci6n, edema y dolor. Si es­
tas reacciones no son corregidas, puede presentarse una­
infl amaci6n gingival permanente de tipo fibroso después­
del tratamiento ortod6ncico. (7) pp. 577. 
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El ortodoncista con frecuencia es acusado de des­
cuidar los tejidos gingivales al realizar movimientos -­
dentales. Los aparatos ortodóncicos generalmente inter-­
fieren el ejercicio normal de los tejidos y el masaje n~ 
tural que ocurre durante la masticación, el habla, degl.!!_ 
ción. etc ... 

Con la aparatologfa ortod6ncica se dificulta la -
limpieza del bolo alimenticio de zonas interproximales y 

surco, el alimento permanece alojado en el surco gingi-­
val y alrededor de los aparatos actuando como un factor 
irritante y provocando enfermedad periodontal posterior­
mente (7) pp. 480. 

Con frecuencia, la periferia de las ·bandas orto-­
dóncicas, penetra abajo del margen de la enc{a y és~as -
aunadas al acumulamiento de alimentos, falta de autocli~ 

sis y bacterias, contribuyen al inicio de la lesión gín­
gival. Las encfas se tornan inflamadas, ---hiperhémTcas·y-~ 
sangran con facilidad, el ·color rosa es reemplazado por­
un color violáceo, la papila puede tornarse fibrosa y -­
agrandada, aún después de retirar los factores irritan-­
tes, En casos mas severos puede presentarse reseción gi~ 
gival ó formación de bolsas. Se debe tener cuidado en la 
higiene oral, personal y profesional, ya que los pacien­
tes con higiene oral. defectuosa, presentan peligro de -­
inflamación gingival m~s jrecuentemente (11) 
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Un estudio realizado recientemente, en 50 pacien­
tes jóvenes tratados ortodóncicamente (con aparatologia­
fija) demostró, el desarrollo de gingivitis hiperplá­
sica aproximadamente a los dos meses despues de coloca-­
dos los aparatos, además de un incremento de placa desa­
rrollada a lo largo del tratamiento, estos cambios pato­
lógicos se intensificaron en pacientes con higiene oral­
pobre~ pero aün en pacientes con higiene adecuada y die! 
tes perfectamente limpios se desarrollaron algunos cam-­
bios inflamatorios, siendo las áreas interproximales y -
los dientes posteriores, las mas afectadas. La encfa em­
pezó a mejorar despues de un mes de que se retiraron las 
bandas. 

Se comprobó que el exceso de material usado para­
cementar las bandas, causaba alteraciones en el margen -
gingival y que esto mejoraba cuando el exceso era removi 
do. 

Se ha demostrado que el uso de braquets pequeños­
di smi nuye la inflamación de la encia, ya ~ue facilitan -
la eliminación correcta de excedentes de resina utili­
zada para su fijación y además favorecen .la 1 impieza de.­
las zonas interproximales. 

Se debe tener cuidado ya que )~~h~pe~~lasi~ gingf 
val algunas veces no desarrolla cáÍnbfos de colol".i ~stó ,7 

depende del grado de infiltración de 'células Ínf]ú1ato-­
rias al surco gingival. El diagnóstico diferencial entre 

la inflamación moderada y la acum~lación del teji~o por­
el movimiento del diente, está en el sangrado, cuando é~ 
te se presenta es señal de peligro y se deberá iniciar -
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un tratamiento para mejorar la higiene oral. (1) pp. 169 
y 2. 

En ocasiones mas severas p·ueden presentarse rece­
siones gingivales con exposición de cemento y dehicen--­
cias, 

El tratamiento ortodóncico tambien puede generar­
cambios en el espesor de la encia insertada y queratini­
zada. Algunos estudios hechos en animales demostraron -­
que el tratamiento ortodóncico originó un aumento del e~. 

pesar de esta encfa durante un movimiento de inclinación 
y extrusión de los incisivos. 

Dorfman ha encontrado una relación entre la dire~ 
ci6n y magnitud del movimiento dental y los cambios en -
la encia de pacientes tratados ortodóncicamente. Aunque­
muchos autores defienden la idea de que el movimiento -­
ortodoncico bien aplicado no origina cambios significati 
vos en el ancho de la encia insertada, principalmente en 
pacientes con buena higiene, siempre debe tomarse en --­
cuenta la magnitud de la fuerza y la dirección utiliza-­
das en el movimiento ortodoncico, para evitar cambios in 
deseados de 1 a encía. (3). 



80 

EFECTOS DEL TRATAMIENTO ORTODONCICO 
SOBRE EL LIGAMENTO PERIODONTAL Y EL EPITELIO DE UNION 

Los efectos yatrogénicos del tratamiento ortodónci 

co sobre el ligamento periodontal, se deben principalmen­

te al uso de fuerzas desmedidas, cuando éstas sobrepasan 

los 50 a 200 gr de presi6n, ocasionando las alteraciones­

ya conocidas (cambios vasculares y afecci6n de los patro­

nes de reabsorción y deposición 6sea). 

Las fuerzas excesivas y los movimientos ortod6nci­

cos rápidos causan rompimiento de las fibras y necrosis,­

si las fibras que están debajo de la adherencia epitelial 

son destruidas por la fuerza excesiva y el epitelio es -

estimulado a proliferar a lo largo de la raíz por los --­

irritantes locales, el epitelio cubrirá la raíz e impedi­

rá la reinserci6n de las fibras periodontales. La ausen-­

cia de estimulación funcional por parte de las fibras pe­

riodontales produce atrofia periodontal y fracaso del tr.!!_ 

tamiento. (17) 

Recientes estudios realizados para comprobar en -­

que grado de t_ratam;e_ntº ortod6ncico R!"O~o_ca_J_a pér.dicla ~·-­

de epitelio de unión, demostraron una pequeña, pero signi 

ficativa pérdida de este tejido sobre todo en pacientes -

con aparatología multibanda. 

La afección del epitelio fué resecióride-0.;41 mm.­

sobre las superficies vestibulares, aún con una 'higiene -

oral ex¿elente~ Todo se inició_ a partir del.~umellto·ú 
PDB supra y subgingival acumul~da<{ lo lafgo·)~e ban,das 

y braquets cernen ta dos. ótro -factor: que: con tr,ibuyó a 1 a_ 
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pérdida de epitelio -fué el trauma ocasionado por el des-~ 

plazamiento subgingival de las bandas. 

Ericsson y colaboradores demostraron que las fuer­

zas ortodóncicas excesivas sobre todo en movimientos de -

intrusión e inclinación, desplazaban la placa supragingi­

val a posiciones subgingivales para dar formaciones de -­

bolsas gingivales y pérdida de epitelio de unión. 

La placa subgingival, es un requisito previo para­

el progreso de la periodontitis destructiva. 

Estos estudios comprobaron que las fuerzas ortodó~ 

ticas bién aplicadas en compañía de una higiene oral ade­

cuada, no causan pérdida significativa de la adherencia -

epitelial. Es natural que el tratamiento ortodóncico a -­

largo plazo (a largo plazo) cause destrucción de unas milé­

simas de mil imetro de la adherencia epitelial, pero es to­

se compensa si se toman medidas sobre el control de higi~ 

ne oral. Las mismas conclusiones fueron dadas por Sadows­

ky y BeGo le. 

En conclusión, para evitar pérdida de unión -epite­

lial y daños a los tejidos-per-iodontales,~-él oí:_fóaoríé-istac-
debe tomar en cuenta: -~:;: \ ::>- -

~v,'.' ' ;,,~;-~~ :~i~~:~~.,· :_:}¿_>!, ~;}.; '/,: •:" < 

. ) . -:: , :~, :1:!¡;~1~,;~: ~;{f ~, ¡¡;]·~'iH' ~;, .• _ 
b) .- No aplicaráhs-bandas .cerca del tejido subgi~ 

c) ;- ~:~;tl un':~-~o de ;~P~:atólogí'a que favoresca le 

1iinpte~_a. >- · 
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d) .- Remover el exceso de cemento o resina cuida­
dosamente del cuello de los dientes. 

e).- Usar la técnica y la fuerza apropiada (1) pp 
174. 

Un estudio recientemente realizado demostró que -
el tratamiento ortodontico bien aplicado en adolecentes, 
no es un factor que determine el estado de salud perio-­
dontal a largo plazo, por lo que también es responsabili 
dad del paciente no permitir que la aparatología de ort~ 
doncia promueva las afecciones periodontales cuando son­
mal cuidados los aparatos y se carece de una higiene de~ 
tal elemental, que en pacientes ortod6ncicos deber& ser­
minuciosa (14). 



EFECTOS DEL TRATAMIENTO ORTODONCICO SOBRE EL HUESO 

ALVEOLAR Y CEMENTO RADICULAR 
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Se ha demostrado histológicamente que las fuerzas­
ortodóncicas mal aplicadas provocan alteraciones en el 
hueso alveolar y ra,z de los dientes tratados. A mayor 
aplicación de fuerzas, aumenta el riesgo de resorción r~ 
dicular. 

La capa de hueso osteoide resistente a la resor--­
ción y la capa cementoide que cubre la rafz del diente, -
se desintegran mas rapidamente cuando se utilizan fuerzas 
continuas y de intensidad suficiente para penetrar la ba­
rrera cementoide y causar resorción radicular. (10) 

Desafortunadamente, la evaluación de destrucción -
ósea de pacientes tratados ortodóncicamente queda limitac 
do al estudio radiográfico. 

Radiográficamente se ha podido demostrar una pér-­
dida de 0.25 mm de hueso alveolar en las áreas cercanas -
a las extracciones terapéuticas de premolares, presentan­
do la misma pérdida en las áreas interproximales de los-­
dientes vecinos a la extracción, tal destrucción pudo ser 
ocasionada por la extracción, por los movimientos ortod6n 
cicos o por la combinación de ambos factores, pero radio­
gráficamente la lámina dura no demostraba presencia o au­
sencia de enfermedad periodontal. 

Lo que si se h<'1 podido comprobar, es que las fuer­
zas intensas que ca11si"n necrosis-y !"esorciónóósea indireE_ 
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ta, provocan resorción radicular, el problema principal 
es que los ápices destruídos no vuelven a regenerarse y -
y el resultado de tratamientos inadecuados son raíces en~ 
nas en todos o gran mayoría de los dientes sometidos. 

Algunos casos de expanción lateral, han demostrado 
casos alarmantes de exposición de la furcación de molares 
debido a la destrucción ósea severa. Estas técnicas con-­
traindicadas sobre todo por producir dehicencias, y a me­
nos que se utilicen fuerzas moderadas que la condición P! 
eriodontal esté dentro de rangos aceptables y cuando no -
existan otras alternativas para la expansión, se pueden -
someter a los dientes a técnicas de expanción lateral. En 
general, las resorciones óseas y radiculares, se pueden -
evitar cuando se utilizan fuerzas ligeras, ya sean contí­
nuas o intermitentes. (1) pp. 576. 
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HIGIENE Y TRATAMIENTO ORTODONCICO 

Los aparatos ortodóncicos.~iénílen a retener placa y 
residuos alimenticios_ iuitante_s, que causan_ gingivitis y­

enfermedad periodontal. 

Es importante educar al paciente sobre los métodos­

apropiados de higiene bucal cuando se coloquen los apara-­

tos y es preciso hacer énfasis de su importancia. 

Es'de ayuda para el paciente con aparatologfa de 

ortodoncia el uso de cepillo dental adecuado, así como de 

sustan-cias reveladoras de PDB como son las pastillas de 

eritrocina o fussina básica. 

La irrigación con agua a presión es un auxiliar --­

útil en la higiene de estos pacientes, siempre y cuando -­

exista un periodonto sano, de lo contrario si existen bol­

sas periodontales, el empleo de éste método de limpieza -­

puede ocasionar que se proyecten a planos profundos, incl~ 

sive hasta tejidos conectivos, restos de alimentos que pu~ 

den provocar un abceso periodontal. 

Se debe controlar regularmente el estado del Pl!rio­

donto durante el tratamiento ortodóncico y_ se.realizará :~­

tratamiento periodontal :ante los pri~eros :signos .'de .. enfer-

medad gingival. (10). < '.~.-::.·¡:. ;.• 
si 1 a: hi g1ene' adec~j,cta·~-nCJ,!se.fe~5"1:ar:·t&eci'.~n: prese_n 

ta rs e desea 1 c i f i_ca e ion~s; ,ca r'i es; ,:b-~nda~ fl oj ~ ~ .Y: lesiones 

en los tejidos blandos:~'Tambiéñd~b~~á ~fec'tu~rsé,un exá~-
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men radioaráfico periapical periodicamente aún con las -­

bandas colocadas para observar contornos dentarios e in-­

terceptar resorciones radiculares. 

Los medios de limpieza deben ser indefinidos, 1 im­

pieza profesional, eliminación de restos alojados dentro­

de bolsas y en ocasiones extirpación de proliferaciones -

fibrosas. (7) pp. 577. 

TECN!CA DE CEPILLADO. 

Según Graber, se deberá hacer con un cepillo blan­

do adecuado, para el paciente ortodóncico. La limpieza -­

con cepillo se inicia con los dientes superiores, coloca~ 

do las cerdas a 45° respecto al diente y orientadas ha-­

cia la encfa, el cepillo debe actúar en la zona de uni6n­

del diente y encía. El trabajo se realizará con pequeños­

movimientos circulares y vibratorios para retirar todo lo 

que se encuentre adherido en aparatos y tejid~s. de la -­

misma manera se cepillan las zonas vestibulares inferio-­

res. En la zona lingual de los incisivos inferiores, se -

sostiene el mango del cepillo en posición vertical para -

favorecer el acceso a la zona-, ejecufandose movfmientos 

hacia arriba. 

Las superficies vestibulares y palatinas de los -­

dientes posteriores, deber.~epillarse sistemáticamente, -

empezando por los super:iores de una arcada hasta terminar 

todo el maxilar superior y posteriormente pasar a 1 a man­

díbula. Las superficies ocl u sal es ~e cepi 11 an en últirnú -

lugar con movimientos circulares. 
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El paciente deberá usar un espejo para revisar y -­

comprobar la eficacia del tratamiento. 

Es recomendable indicar al paciente sobre el masaje 

a las encías para favorecer la circulación de los tejidos­

blandos, el masaje vigoroso a la encía con el dedo durante 

cinco minutos por la mañana y noche controla la prolifera­

ción de tejido blando. 

Es obligación del ortodoncista, indicar a.l pacH~te 

con aparatología, lo que debe y no debe hacer;c'enseñarle-­

una buena técnica de cepillado, para mantener el bue_n-est!_ 

do de la 

p. 577. 

Recientemente se real izó un estudio dond~-se>demos­
tró que los pacientes ortodóncicos con higiene oral pobre, 

aplican aproximadamente cuatro veces menos fuerza al cepi­

llarse los- dientes que aquellos pacientes con: buena higie­

ne. Esto tiene relación a la toleranci_a~q!Je_~Jl!nga el _pa--­

ciente a la presión del cepillo, a menor ~olerancia mayor­

descuido de la higiene, con el respectivo- aumento de placa 

e inflamación gingival. 

La presión del cepillo dental puede ser un factor -

importante en la reducción de plac~ (el aumento de presión 

la disminuye). Por lo que debe motivarse al paciente a --­

aplicar mas fuerza al cepillarse. (18). 
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TRATAMIENTO ORTODONCICO COMO COADYUVANTE 
EN EL TRATAMIENTO PERIODONTAL 
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Asi como el tratamiento ortodóncico puede favorecer 
la degeneracion de los tejidos periodontales cuando es --­
aplicado de forma incorrecta, puede ayudar a la corrección 
de las afecciones periodontales y las causas que la origi­
nan, restaurando correctamente las relaciones funcionales. 

La migración dental patológica es una de las princi 
pales causas de enfermedad periodontal, es originado prim~ 

ro por fuerzas oclusales y atricción interproximal y por~. 

la pérdida de dientes que afectan a los antagonistas y.ve~ 
cines produciendo maloclusión. 

La migración denta¡·ia patológica origina· un diaste­
ma medio espaciamiento de los dientes, protruc~ón de los-­
incisivos ó rotación de molares y premolares, con la pérdi 
da consecuente de la función normal y facilita la acumula­
ción de irritantes locales que inician la enfermedad. 

Con frecuencia el tratamiento globaLde los pac.ien­
tes con estas afecciones demanda procedimientos ortod6nci­
cos para restaurar la oclusión, la estética, l.a comodidad­
de masticación y la mejoría de condición periodontal. (9). 

Todos los movimientos ortodóncicos realizados a es­
tos pacientes deben ser estudiados y analizados antes de -
1n1ciar el tratamiento para no ocasionar mas problemas de-
1os que puedan resolverse. 
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La conveniencia de la realización del tratamiento -

ortodóncico depende de los siguientes factores: 

- Magnitud del problema oclusal y la posibilidad de 

corrección ortod6ncica. 

- El nivel de hueso remanente y 1 a posibilidad de 

que el estado oclusal y periodontal no empeore 

sin corrección ortod6ncica. 

Una reducción de soporte óseo como consecuencia de­

la enfermedad periodontal no contraindica el tratami_ento -

ortod6ncico a menos que el hueso remanente sea -insuJicjen 7· 

te para soportar las demandas funcionales comunes.~(ll) 
_ ... ':-, 

No deben iniciarse movimientos dentarios :ha~~a ána-

1 izar a fondo el problema del paciente. 

Los principios biomecanicos aplicádos-en ortodoncia 

deben se~~daptados a las caracterfsticai individuales de­

las ú'eas .. afectadas donde se planifique el movimiento de_ll 

_ ------!~~~'~t~-4~f~~H!~~1i-ª¡~-:t:~~:~~~~ radiográficos frecuentes 

:Tam~{eri es necesario, antes de empezar el tratamie,!l 

to; eU_mi!Íár en ·10 posible las enfermedades periodontales. 

A veces esto ni:- será J ogrado de manera total, pues siendo­

la maloclllsión la causa de la afección periodontal, ésta -

no ~od~á •. d~sapar~cer mientras no se corrijan las primeras. 

_Como ya_ sabemos el movimiento dentario depende de -
actividad~.osteoblást_ica y_osteoclástica del periodoncio. -

• ' - --- ---- --·--· ----.- -~oo_-,_-----~---·-·----_,!__<----=.-' -

En pacie!Ítesadúltós y más aún en aquellos que padezcan --
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enfermedades periodontales, la actividad celular decrece -
y el tejido se enriquece en colágeno, por lo que la res--­
puesta a las fuerzas ortodóncicas es mas lenta que en ni-­
~os y adolecentes. En adultos se forman zonas hialinas en­
el lado de presión y esto puede impedir temporalmente que­
el diente se mueva en la dirección deseada. En estos casos 
se procederá con mucha prudencia, procurando elegir apara­
tos de ortodoncia de acción suave para no agravar durante­
el período de corrección el estado de los tejidos periodo~ 
tales. Las fuerzas aplicadas deben ser ligeras, como en el 
tejido hialino no se diferencian osteocl as tos, no habrá -­
movimiento dentario hasta que las zonas hial ini·zadas sean­
el iminadas. 

Las fuerzas ligeras, se recomienda que sean de ti­
po interrumpido para permitir que el tejido se reorganice­
y la zona hialina sea rápidamente eliminada. Mas adelante­
la fuerza podrá incrementarse dependiendo del grado de pé~ 

dida ósea y de la cantidad de hueso alveolar remanente. 

Cl fnicamente, la fuerza ortodóncica apropiada se 
distingue por el hecho que los dientes tratados solo esta­
rán sensibles l o 2 días después de activados los apara--­
tos. 

Es conveniente recomendar una buena h~giene bucal .. -
sobre todo cuando se emplean aparatos multibanda. Una .hi--
giene oral deficiente persistente, puede ser_illél;Ci¿ión' 
para no realizar el tratamiento. .•>'.·L' :T " .. i'.' 

'" "'"''"" ''''' ""'~ i~'¡~fi• f:~i~ j~:.1~, "ooi Q. 
durante o despUés del tratamiento ci"rtbél'óri~;l~; parac sal es 
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eliminar factores que perjudiquen la corrección y ayudar -

en el mantenimiento de los resultados obtenídos. 

Es preferible que las correcciones periodontales y­

el ajuste oclusal se deje en manos del parodoncista y que -

esto se realice periodicamente. 

Las intervenciones quirúrgicas pcriodontales antes­

del tratamiento no son frecuentes, pero habrá que real izar. 

las en casos donde exista hipertrofia gingival fibrosa pa­

ra que no sea obstáculo en la corrección de anomalías de -

posición, o tal vez sea necesario retirar estas afecciones 

cuando sean causadas por el propio tratamiento ortod6ncico 

cuando no ceden al retirar los aparatos. (8). 



ETAPAS DEL TRATAMIENTO ORTODONCICO EN PACIENTES 
CON ENFERMEDAD PERIODONTAL 

PRIMERA ETAPA. (Previa al tratamiento ortod6ncico). 
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- Eliminación de placa y de los factores de ~etenci6n 
de la misma. 

- Restablecer la región dentogingival de manera que -
facilite la 1 impieza dental personal. 

- Eliminación de bolsas periodontales. 

SEGUNDA ETAPA. (Tratamiento activo). 

- Usar fuerzas de tipo contfnuo interrumpido. 

- Seleccionar los dientes de anclaje apropiados 

- Diseñar correctamente el aparato ortod6ncico de ma­
nera que provea un anclaje estable sin causar irri­
tación de los tejidos con las bandas, espiral es, -­
elásticos, etc. utilizados en los aparatos fijos. 

- Diseñar el aparato ortod6ncico removible de manerac 
que no irrite los teji.dos con los ganchos, resortes 
alambres, acrílicos, etc. uti1izados. 

- Programar visitas de revisión frecuentes, para exá­
menes radiogr~ficos y evaluación del estado perio-­
dontal. 

- El aparato debe ser diseñado, de manera qué permita 

el control personal de placa. 
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En cada visita de reactivación, deben revisarse ban­
das flojas que puedan estimular formación de placa y 
promoción de caries. 

Debe tenerse especial cuidado con las resinas y áci­
dos utilizados como material de fijación de braquets 
y bandas, ya que el exceso de este material cerca -­
del margen gingival y la pérdida paulatina del mismo 
conduce a una filtración y el riesgo de desminerali­
zación de las caras vestibulares. 

- Cuando se use~ elásticos, debe instruirse minuciosa­
mente al paciente, acerca de su empleo, ya que estos 
pueden desplazarse hacia una bolsa gingival y causar 
una reacción inflamatoria con pérdida adicional de -
reinserción gingival y hueso. 

- En las visitas intercaladas, deberá ajustarse la --­
oclusión y verificar la higiene oral. 

TERCERA ETAPA. (Post-tratamiento ortodóncico). 

- Realizar el ajuste final de la oclusión, para asegu­
rar la buena estabilidad funcional. 

En caso necesario se real izará eliminación quirúrgi_­
ca de bolsas, hiperplasias, etc., que evitarán .-reci­
divas. 

- En la etapa de fijación se inserta"ráp_;aparatos temp.Q. 
rales y se evaluará la estética y·funci_ón, se reali­
zarán exámenes el ínicos periódicos para asegurar el­
resultado final. (9). 
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ESTABILIZACION OE LOS DIENTES CON ENFERMEDAD PERIODONTAL 

Otra manera de contribuir a la correcci6n de los -
dientes con enfermedad periodontal, en pacientes adultos 
con anomalfas mas avanzadas (pérdida 6sea, movilidad, -­
etc.) es por medio de la fijación de los dientes, a tra­
ves de aparatos removibles o fijos, y con ligaduras so-­
las o ajustadas al arco de la aparatologia. 

El objetivo primario, es el de estabilizar los 
dientes y evitar el movimiento excesivo, así como el de­
terioro traumático de los tejidos de soporte. 

Pueden utilizarse aparatos removibles para fijar -
los dientes durante el tratamiento periodontal, pero de­
bemos considerar que el uso de estos aparatos se encuen­
tran bajo el control del paciente, por lo que una falta­
de cooperación significa el fracaso, por este motivo, es 
recomendable utilizar una técnica de ligación fija. 

Tambien pueden utilizarse ligaduras solas, que es­
el procedimiento de ligación mas sencillo, solo se re--­
quiere una cantidad suficiente de alambre de ligadura de 
acero inoxidable blando. Es utiliza con mayor frecuencia 
en los incisivos superiores e inferiores. 

La técnica consiste en pasar el alambre a través -
del nicho interproximal del diente o dientes que van a -
fijarse, abarcar las cuatro caras y hacer una torcedura­
para proseguir con los demas. dientes, no es recomendable 
abarcar mas de seis d.ientes con u,n .solo hilo de ala1:1Lre 



95 

Al llegar el alam~re hasta el nicho del Gltimo diente, -
es torcido fuertemente dando seis o mas vueltas, se re-­
corta el excedente dejando medio centímetro de alambre -
torcido, el cual se introduce cuidadosamente en el espa­
cio interproximal, para evitar cualquier irritación del­
labio. Una de las principales contraindicaciones de la -
técnica de 1 igación, es la tendencia del alambre a acum~ 
lar restos de alimentos y provocar irritación, descalci­
ficación y caries, por lo que cualquier maniobra que pu~ 

da hacerse para reducir este problema es recomendable, -
el alambre debera ser retirado inmediatamente. Deben co­
locarse alambres nuevos cada 4 o 6 semanas y éste no de­
berá hacer presión sobre los tejidos gingivales. En ca-­
sos avanzados de resorción ósea, la ligación puede prov~ 
car la exfol iació.n de los incisivos al introducir el --­
alambre hasta la porción mas angosta de la rafz, en es-­
tos casos la técnica está contraindicada. 

Otra forma para la fijación de los dientes con en­
fermedad periodontal avanzada, es la utilización de un -
arco estabilizador. Se colocan bandas de ortodoncia so-­
bre los primeros molares para recibir un arco de acero -
inoxidable de 0.020 pulgadas. La oclusión debe ser revi­
sada para evitar que los dientes antagonistas hagan pre­
sión sobre el arco. Los dientes por tratar serán ligados 
directamente al arco, utilizando alambre para ligadura -
de acero inoxidable de 0.012, deberá pasarse por espacios 
interproxim~les por la cara lingual y palatina y volver­
ª salir en el siguiente espacio interproximal, para ser­
ligado al arco de alambre y así sucesivamente. Esta téc­
nica al igual que la anterior exige escrupulosa limpieza 
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en todo momento. La dieta no deberá incluir alimentos d~ 

masiado ásperos, el alambre no debe irritar los tejidos­
gingivales haciendo presión. Los alambres para ligadura­
deberán ser cambiados cada seis semanas (7) pp. /72. 



TERAPIA ORTODONCICA EN PACIENTES CON 

PERIODONTITIS JUVENIL 
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La periodontitis juvenil, es caracterizada por una 
pérdida rápida de hueso alveolar e inserción periodontal 
en adolecentes normalmente sanos y generalmente despues­
de la pubertad. Frecuentemente se localiza en los incisi 
vos y primeros molares permanentes, con una ligera infl~ 
mación gingival y casi siempre sin la detección el ínica­
de.placa dentobacteriana o cálculo sobre los dientes --­
afectados. 

En el pasado el diagnóstico de los dientes con es­
tas alteraciones periodontales no era favorable y gene-­
ralmente estabán destinados a la extracción antes de em­
pezar una terapia ortodóncica. 

Sin embargo estudios recientes sobre la causa y -­

tratamiento de la periodontitis juvenil ha hecho posible 
que la terapia ortodóncica actúe aún en aquellas zonas -
mas afectadas, conservando los dientes enfermos por mas­
tiempo. 

Las zonas afectadas por periodontitis juvenil pre­
sentan lesiones inflamadas que albergan populaciones de­
bacterias contenidas dentro de la placa subgingival. Con 
este conocimiento, se han utilizado métodos para supri-­
mir las bacterias periodontopáticas (logrado a través de 
la reestructuracion de la raíz, controles de placa, uso­
local de antisépticos,. antibióticos, etc.) para no ex--­
traer los dientes afectados y dentadura de estos pacien­
tes sea preservada por muchos años. 



98 

La reposición de los dientes con periodontitis j~ 
venil, no es nada fácil, sobre tod1 en pacientes con --­
gran pérdida de hueso alveolar e inserción periodontal .­
Además es sabido que la fijación de los aparato~ ortodó~ 
cicos aumenta la acumulación de placa y puede causar un­
incremento de las bacterias periodontopáticas subgingiv~ 
les. 

Recientemente se realizó tratamiento ortod6ncico­
a un grupo de pacientes con periodontitis juvenil que -­
presentaban maloclusi6n, los sujetos posefan buena salud 
general, todos tenfan por lo menos un diente en maloclu­
si6n y radiografías revelaban mas del 50% de pérdida --­
ósea. 

Se utilizaron técnicas ortod6ncicas convenciona-­
les, con bandas metálicas. Como parte del procedimiento­
de higiene, los pacientes aplicaron diariamente durante­
la terapia ortod6ncica, una pasta de bicarbonato de so-­
dio e hidrogeno de peróxido al 3 % sobre la región gingl 
val, una limpieza rigurosa y masajes con estimuladores -
de conos de goma. 

Durante la terapia ortodóncica activa, se tomaron 
muestras de la placa subgingival, la cual mostró presen­
cia de bacterias, espiroquetas, bacilos móviles y leuco­
citos polimorfonucleares. Despúes de colocar las bandas­
ortodóncicas, se observó un incremento de los niveles de 
estos microrganismos, así como presencia de sangrado, 
por lo que se reforzaron las medidas de higiene local y-
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se practic6 una terapia antibiótica basada en tetraci-­
cl ínica (1 gr diario durante catorce días ) y así los -
niveles incrementados desaparecieron. 

Las características clínicas fueron satisfacto-­
rías, ya que solo un paciente de los cuatro tratados -­
presentó un ligero grado de movilidad en uno de los --­
dientes afectados y otro paciente perdi6 un poco de in­
serción periodontal. En los demas casos no hubo pérdida 
ósea ni periodontal y solo se presentó un poco de infl~ 

mación natural por el tratamiento ortod6ncico. 

A pesar de que la fijaci6n de las bandas ortod6.!!. 
cicas y utilización de aparatos ha sido asociada con -­
acumulaci6n de placa alrededor de los mismos y con in-­
cremento de inflamación gingival, pérdida 6sea y perio­
dontal, exudado gingival y que los movimientos de incli 
nación o intrusión puede desplazar la placa supragingi­
val a posiciones subgingivales, favoreciendo la forma-­
ci6n de bolsas infra6seas y pérdida de ligamento perio­
dontal, se ha demostrado que si se lleva a cabo un exe­
lente control bacteriológico de la placa y si la magni­
tud y dirección de las .fuerzas ortod6ncicas son bien -­
aplicadas, entonces los dientes afectados periodontica­
mente pueden ser salvados y repuestos sin riesgo de una 
pérdida posterior y con resultados favorables para es-­
tos pacientes (5). 
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e o N e L u s O N E S 

Para concluir, se ha demostrado que de un perio­
donto sano, depende la longevidad de los dientes en la­
cavidad oral. 

Además de tomar en cuenta la importancia de la -
intep.ridad de los componentes del periodonto, en el de­
sarrollo de esta tesis se mostraron las medidas ortodo~ 
cicas necesarias para cumplir con este objetivo, tales­
como el conocimiento especializado de los principios -­
biomecanicos del movimiento dentario. La utilización cQ 

rrecta de los diferentes tipos de movimientos ortodónc! 
cos y fuerzas aplicadas, el uso de la aparatología ade­
cuada, el conocimiento de la reacción de los tejidos -­
dentales y periodontales a las fuerzas ortodóncicas y -

de manera especial la atención a la limpieza de la cav! 
dad oral personal y profesional de los pacientes somet! 
dos a estos tratamientos, ya que se comprobó, que la -­
Placa Dental y sus bacterias inician todo el proceso -­
destructivo e infecciones que ocasiona daños en el pe-­
riodonto y ocasiones puede ser irreversible. 

La higiene que ei paciente ortodóncico debe pras 
ticar, es la clave del éxito para que el periodonto no­
sufra cambios indeseables y el tratamiento concluya de­
manera satisfactoria, en estos casos la terapia ortod6~ 
cica se vuelve un ayudante muy efectivo del tratamiento 
periodontal, ayudando a eliminar las causas que predis­
ponen a la enfermedad, tales como la malposición denta­
ria, asf como contribuir a la fijación de los dientes -
con movilidad. 
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Todo esto puede ser posible cuando se toman en -
cuenta los métodos para prevenir la acumulación de pla­
ca dental en los aparatos ortod6ncicos y de contrares-­
tar los efectos de las bacterias, que al fin, son las -
que inician los problemas periodontales. 
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