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INTRODUCCTION

En Ja prictica Odontolégica General, eI‘Qﬁrujano -
Dentista tiene que afrontar padecimientos que requieren --
“evaluacién precisa y tratamiento especializado. E1 desarrg
11o de esta tesis, trata de la importancia en la relacidn-
de dos especialidades de 1a Odontologfa, que si bien cada-
una cuenta con sus propios problemas y métodos de solucidn
se encuentran estrechamente relacionadas: La Parodoncia, -
especialidad encargada de la conservacidn de los tejidos -
que rodean y sostienen el diente, y la Ortodoncia que es -
una rama de la Odontologia especializada en el movimiento-
biomecdnico de los dientes y cuya funcién depende de los -
tejidos periodontales.

Ocasionalmente, en el consultorio se presentan ca--
sos extremos de destruccién periodontal, ocasionada por un
tratamiento ortodfncico aplicado de manera incorrecta y -~
sin los cuidados necesarios, cuyos resultados, lejos de me
jorar los problemas originales, causan degeneracién par---
cial o total del diente y parodonto, tales como agranda---
mientos gingivales, resorcifn 6sea y/o radicular, movili--
dad, necrosis pulpar y en circunstancias fatales.ocasionan
la pérdida total de uno o mas dientes.

E1 objetivo de este trabajo es hacer concientia e
acerca de la importancia que existe al gva
un diagndstico y tratamiento adecuados

,ar y ap11car -



fermedad periodontal (Maloclusién, Malposicién, etc.) ade
mds de cumplir con los objetivos estéticos. ‘
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GENERALIDADES DE PARCDONCIA

DEFINICION:

E1 periodonto es el tejido de proteccién y sostén-
del diente, formado por un conjunto de tejidos blandos y-
duros:

BLANDOQS : Encifa y ligamento periodontal.
DUROS : Cemento y hueso alveolar.

E1 cemento se considera como parte del periodonto-
porgque junto con el hueso, sirve de sostén de las fibras-
del ligamento periodontal.

PERIO : Alrededor de.
DONTO : Diente.



LOS TEJIDOS DEL PERIODONTO

1.- LA ENCIA

2.- HUESO ALVEOLAR

3.~ LIGAMENTO PERIODONTAL
4,- CEMENTO RADICULAR



ANATOMIA, HISTOLOGIA Y FISIOLOGIA DE LOS
ELEMENTOS QUE INTEGRAN EL PERIODONTO

LA ENCIA

La mucosa bucal se compone de las tres zonas Si-- .
guientes: : e

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

2.- Mucosa Especializada. Compuesta'por;é1t€6r§6-'«!~
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 ap6fisis alveolares de los maxilares y rodea el cue-
110 de los dientes en forma de collar.

LA ENCIA se clasifica topograficamente en:

1) Encia marginal 6 libre.

2) Encia insertada & adherida.
3). Encia interdentaria 6 papilar.



PUNTOS DE REFERENCIA ANATOMICOS DE LA ENCIA

1.- COL INTERDENTAL
2.- SURCO GINGIVAL
3.- ENCIA LIBRE

4.- ENCIA INSERTADA
5.- MUCOSA ALVEOLAR



CARACTERfSTICAS ANATOMICAS E HISTOLOGICAS
DE LA ENCIA LIBRE

La encia marginal es el borde de encfa que rodea -
a los dientes, a modo de collar. E1 1imite entre esta en-
cia y 1a encia adyacente {insertada), es una depresién --
lineal poco profunda denominada “surco marginal” que tie-
ne una medida aproximada de un milimetro, forma la pared-
btanda del surco gingival y puede ser separada del diente
mediante una sonda periodontal.

EL SURCO GINGIVAL es una hendidura o espacio. poco-
profundo alrededor del diente cuyos limites son; por un.lado-
Ta superficie del diente y por el otro el epiteiio‘ﬁnterQﬂ
no de la encia. Tiene forma de V y una profund{dad'pfome-
dio de 1.8 mm. ‘ e

La encia marginal consta de un nﬁc]eo'céntralvde—‘
tejido conectivo cubierto de epitelio escamosoyéstfafifi,
cado queratinizado y contiene prolongaciones 6 crestas -
epiteliales prominentes y se continda con el epite1io'de‘
la encia insertada. El epitelio de la superficie interna
de esta encia estd desprovisto de prolongaciones-epite--
liales, no es queratinizado y forma el revestimento del-
surco gingival.

FIBRAS GINGIVALES:

E1 tejido conectivo.de 1a encia marg1nal es: densa
mente coldgeno y contiene haces de: fibras co]égenas deno,
minado fibras gingivales, cuyas func1onesf I :
la encia marginal f1rmemente adosada con




para proporcionar la rigidez necesaria para soportar las
fuerzas de 1a masticaci6n sin ser separada de la superfi
cie dentaria y unir 1a encia marginal libre con el cemen
to de la rafz y la encia 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 lin
gual se proyectan desde el cemento, en forma de 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:-Ta'cresta deQ'
1a encfa interdental. T

GRUPO CIRCULAR. - Corren‘a través del:
nectivo de la encfa marginal y rodea
de anilio, L

GRUPO TRANSEPTAL
terproximalmente-entr
mento del diente vecino

las fibras principales:del



FIBRAS GINGIVALES

1.- GRUPO GINGIVODENTAL
2.- GRUPOD TRANSEPTAL
3.- GRUPD CIRCULAR
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SURCO GINGIVAL, EPITELIO SURCAL Y EPITELIO
DE UNION.

La encia marginal forma la pared blanda del surco
gingival y estd unida al diente en 1a base del surco, me
diante el epitelio de unién. E1 epitelio que recubre el-
surco es sumamente importante ya que actiGa como membrana
semipermeable a través de la cual pasan hacia la encia -
los productos bacterianos lesivos. El1 epitelio de unidn-
se compone de una banda a modo de collar. La adherencia-
epitelial del epitelio de unibn consiste en una 1dmina -
basal formada por una 14dmina densa y una ldmina LlUcida -
en la cual se insertan los hemidesmosomas (medio de unidn
del epitelio con la 1dmina basal}.

La unién del epitelio al diente es reforzada por-
fibras gingivales que fijan 1a encia marginal contra la-
superficie del diente. Por ello el epitelio de unidn y -
las fibras gingivales son consideradas una unidad funcio
‘nal denominada ?unidad dentogingival".

FLUIDO GINGIVAL. E1 surco gingival contiene.un -
fluido que emana desde el tejido conectivo' gingival a -

través de la delgada capa 6 pared surcal. Se cree que el~ -

fluido gingival, 1) Elimina el material del surco, .2}.
Contiene proteinas plasmiticas que pueden mejorar 1a ad-
hesi6n de la adherencia epitelial al diente, 3) Posee -
propiedades antimicrobianas, y 4) Ejerce actividad de an
ticuerpo en defensa de la encia.
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LAMINA PROPIA. Al tejido conectivo de la encia -
se le conoce como ldmina propia, es densamente coldgena-
con pocas fibras eldsticas y estd formada por dos capas:
1) Una capa papilar subyacente al epitelio, que se compo
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 ‘encfa insertada 6 adherida se contindia con la-
~encfa marginal. Es firme, resilente y estrechamente uni-
da ‘al cemento y hueso alveolar subyacente. Vestibularmen-
te se extiende hasta la mucesa alveolar relativamente 1a
xa y movible de Ta que la separa la "unidn mucoginéiva]"
En 1a cara lingual del maxilar inferior, la encia inser-
tada termina en la uni6n con la mucosa alveolar lingual-
que se contindia con la mucosa del piso de boca. La super
ficie palatina de la encia insertada del maxilar superior
se une con la mucosa palatina 1gualmente firme y resis--
_tente.

estroma subyacente de tejido
diferenciado en:




12

3.- Un componente granular de capas multiples formada por
cé8lulas aplanadas con granos de queratohiali-
na baséfilos.

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

CARACTERISTICAS ANATOMICAS E HISTOLOGICAS
DE LA ENCIA INTERDENTAL

La encia interdental ocupa el nicho gingival, que
es el espacio interproximal situado apicalmente al drea-
de contacto dental. Consta de dos papilas, una vestibu--
lar y otra lingual y el co) que es una depresidn pareci-
da a un valle que conecta las papilas y se adapta a la --
forma del contorno interproximal. Cuando los dientes no-
estdn 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 1ingual se afinan hacia ta zona de -
contacto interproximal, y son ligeramente c6ncavas. Los-
bordes laterales y las puntas de las papilas estan forma
das por una continuacidn de la encia marginal de los ---
dientes adyacentes. La porcidn intermedia estd compuesta
de encia insertada. Cuando no hay contacto dentario pro-
ximal, la encia se halla firmemente unida al hueso inter
dental y forma una superficie redondeada lisa sin papi---
las interdentales. T

Cuando Tas superficies dentales prox1ma]‘ 'H{geh;g
contacto al erupcionar, la mucosa- buca] entre 1 ien-=
~“tes:queda separada en_ las papi]as 1nterdenta1es vestibu- o
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tar y lingual unidas por el col. Cadé papiTé 1hterden--;
tal consta de un nucleo central de- tej1do conect1vo den-
samente coldgeno, cubierto.de: epite1io escamoso estrati-
ficado finamente querat1n1zado K

CARACTERISTICAS ¢
COLOR.

Por lo general el ‘color: de 1afen¢1a,insertada y -
marginal se describe como rosadp;cqra] y-es producido --
por el aporte sanguineo, el espesor y el grado de quera-
tinizacidn del epitelio, y la presencia de celulas que -
contienen pigmentos. E] color varia segln las personas -
y se encuentra refacionado con la pigmentacidén cuténea.
Es mas claro en individuos rubios de tez blanca que en -
trigefios de tez morena.

La encia insertada estd separada de la mucosa al-
veolar adyacente en la zona vestibular por una Vinea mu-
Cogingiva] claramente definida. La mucosa alveolar es ro
ja, lisa y brillante y no rosada y punteada. La compara-
cifn de las estructuras microscépicas de la encia inser-
-.tada.y 1a mucosa alveolar esplica la diferencia del as--
pecto. E1 epitelio de 1a wucosa alveolar es mas delgado,-
no queratinizado y no contiene brotes epiteliales. El te
Jido conectivo de 1a mucosa alveolar es mas laxo y los -
vasos sanguineos son mas abundantes,

< EY punt111eo caracter1st1co de la encia insertada
es den0m1nado cascara de naranaa
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TAMARD:

E1 tamafio de la encia corresponde a 1a suma del vo
tdmen de los elementos celulares e intercelulares y su --
vascularizacién. La alteracidn del tamafio es una caracte-
ristica comin de la enfermedad gingival.

CONTORNO:

El contorno o forma de la encia varia considerable
mente, y depende de 1a forma de los demds dientes y su --
alineacién en el arco, de la localizacidén y tamaio del --
drea de contacto proximal y de las dimensiones de los ni-
chos gingivales vestibular y lingual.la encia marginal ro
dea los dientes y su alineacidn en el arco a modo de co--

1lar y sigue 1as ondulaciones de las superficies vestibu-
lar y lingual.

CONSISTENCIA:

La encia es firme y resilente, y con excepcién del
margen libre movible, estd firmemente unida al hueso sub-
yacente. La naturaleza coldgena de la ldmina propia y su-
continuidad al mucoperiostio del hueso alveolar, determi--
nan la consistencia firme de 1a encia insertada. Las fi--

bras gingivales contribuyen a la firmeza del margen gingi
val.

TEXTURA:

La encfa presenta una superficie finamente Tobula-
da, como una cdscara de naranja, y se dice que es puntea-
da. E1 punteado se observa mejor al secar Ta encia. Este
punteado caracteristico de 1a encia insertada se debe a -
tas interdigitaciones del tejido conectivo en e) tejido -
epitelial {para nutrirlo). Cuando existe patologfa se pro
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longan las interdigitaciones y se angostan los espacios -
por lo cual no se observan las depresiones clinicamente.-
La encia marginal no es punteada. La parte central de las
papilas interdentarias es punteada pero los bordes margi-
nales son lisos. La forma y la extensidn del punteado va-
rfan de una persona a otra y en diferentes zonas de una -
misma boca. Es menos prominente en las superficies lingua
les que en las vestihulares y puede faltar en algunos pa-
cientes.

E1 punteado varia con l1a edad, no existe en meno--
res de cinco afios, aumenta hasta la edad adulta, y con -~
frecuencia comienza a desaparecer en la vejez.

POSICION:

La posicion de la encia se refiere al nivel en que-
la encia marginal se une al diente. i

EPITELIO GINGIVAL. ;
La mucosa ora1 solo t1ene cuatro estratos

_Basal

E pinoso, Granu]oso y C6rneo.

E1 ep1te]1o se nutre por difusidon del tejido conec
t1v0, a] cua1 se-une a través de Ja 15m1na basal.

Las cé]u]as epiteliales se unen por desmosomas ---
(unién desmosdémica) y las células epiteliales de la capa-
basal (dltima) se unen a.la ldmina basal por medio de he-
midesmosomas. Esta Gltima capa del epitelio es importante
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porque ademds de ser el medio de unidn de ambos tejidos -
(epitelial-conective) en ella se presenta una gran activi
dad mit6tica.

E1 epitelio que cubre la superficie de la encia 1i
bre e insertada consiste en un epitelio escamoso estrati-
ficado queratinizado y estd formado por cuatro capas o es
tratos de celulas que son:

1) Estrato o capa basal.

2) Estrato espinozo.

3) Estrato granuloso.

4) Estrato queratinizado 6 cornificado.

1) ESTRATO BASAL.

Contiene células cuboidales 6 columnares que to--
can la lamina basal, al acercarse estas a la superficie -
se hacen aplanadas y se adhieren-a la 1dmina basal por he
midesmosomas. Las células basales desempefian dos funcio--
nes.

cElu

mo una fuente para larrengyééfS
del tejido. s

2.- Producen y secreta
nen la lamina basal. ‘

sikaendogtb-f” i
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2).- ESTRATO ESPINOSO.

Esta capa de céliulas se localiza por arriba de la-
capa basal, deriva su nombre de los puentes caracteristi-
cos que parecen extenderse de una célula a otra, dando un
aspecto microscdpico de espinas. Estas células presentan-
caracteristicas propias de mayor espacializacifn y madura
cidén, su taza de mitosis se encuentra disminufda y al pa-
recer han perdido su capacidad para sintetizar y secretar
material para la ldmina basal.

3).- ESTRATO GRANULOSO.

Las celulas de esta capa se encuentran aplanadas -
en direccidn paralela a la superficie de los tejidos, ---
aqui se localizan granulos de queratohialina, de glicoge-
no y granulos de revestimento de la membrana (cuerpos de-
O0diand), estos dl1timos se cree que contienen enzimas y --
una sustancia cementante, todos estos granulos se reducen
en ndmero al ir atravezando esta capa.

4).- ESTRATO QUERATINIZADO 0 CORNEO.

En general en esta capa se encuentra una transicibn
de la capa granulosa al estrato cérneo, V1o cual refleja -
Ya. queratinizacidn de las células y‘su conversidn en capas-
delgadas y paralelas carentes de ndc]eo‘
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EL LIGAMENTO PERIODONTAL

E1 ligamento periodontal es la estructura de teji-
do conectivo especializado que rodea la rafz dental y la-
une al hueso. Es una continuacidn del tejido conectivo de
1a encfa y se comunica con los espacios medulares a tra--
vez de conductos vasculares del hueso. E1 ligamento estd-
formado por fibras coldgenas (de oxitaldn) 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 coldgenas, dis
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, se de
nominan fibras de Sharpey.

E1 componente colé&geno 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 no
tablemente constante. Se reconstruyen inclusc una vez pro

ducida Ta destruccién 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 unifn hasta -
la cresta alveolar. Su funcidn es equilibrar al empuje co
ronario de Yas fibras mds 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 funcidn es similar a las del grupo de la cres-
ta alveolar.

GRUPO OBLICUO,

Estas fibras, del grupo mas grande dc1 Jigamento--
periodontal, se extiende desde el cemento, en direccidn -
coronaria, en sentido oblicuo respecto al hueso. Soportan
el grueso de las fuerzas masticatorias y las transforman-
en tensifn sobre el hueso alveolar.

GRUPO APICAL.

E1 grupo apical de fibras se irradla 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--
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nua entre diente 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.

.- TRANSEPTALES
.- DE LA CRESTA
.- HORIZONTALES
.- OBLICUAS
.- 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. osteoblastos, osteoclastos, macr6fagos, (encargados-

de Tos tejidos y cordones de células epiteliales, denomi-

nados "restos epiteliales de Malassez" 6"células epitelia
les en reposo".)

Los fibroblastos sintetizan coldgeno, produciendo-
primero una molecula precursora llamada Procoldgeno, tam-
bien poseen la capacidad de fagocitar fibras coldgenas --
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 corréspondiente a los dpices de las
raices.

IRRIGACION DEL LIGAMENTO PERIODONTAL

La vascularizacidn del ligamento periodontal pro--
viene.-de las arterias alveolares superior e inferior y --
1Tlega al ligamento periodontal desde tres origenes: 1) Va
sos apicales, 2) vasos que penetran desde el hueso a]ﬁeg
tar, 3) Vasos anastomosados de la encfa. El ligamento se
halla invervado por fibras nerviosas sensoriales téctiles
~ de presidn y dolor por las vias trigéminas.
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FUNCIONES DEL LIGAMENTO
PERIODONTAL

FUNCION FISICA.

Debido a esta funcidn, el ligamento periodontal.

- Transmite las fuerzas oclusales al hueso.

- Permite la insercifn del diente al hueso.

- Mantiene a los tejidos gingivales en sus relacio
nes adecuadas con los dientes,

- Mantiene una resistencia a las fuerzas oclusales

- Ayuda a proteger a los vasos y nervios de 1esiéé
nes producidas por fuerzas mecdnicas.

FUNCION FORMATIVA,

Las celulas del ligamento participan en la forma--
cién y resorcidén de cemento y hueso, esta formacidn y rve-
sorcidn se presenta durante los movimientos fisiolfgicos-
del diente. En zonas de formacidn Osea se encuentran pre-
sentes osteoblastos, fibroblastos y cementoblastos. £n zo
nas de resorcién 6sea se encuentran presentes osteoclas--
tos, osteacitos y'cementocitos. Las células y fibras vie-
~ jas son destruidas y reemplazadas por otras nuevas.

FUNCION NUTRITIVA.
El tigamento periodontal provee de elementos nutri ~
tivos al cemento y al hueso, asi como a la encia mediante

Tos vasos sanguineos. También proporciona drenaje Yinfati
co. )

FUNCION SENSITIVA. . . :
La inervacidn del ligamento periodontal ‘es del ti-
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po denominado propioseptiva y tdctil, la cual detecta ---
fuerzas extrafias que actfan sobre los dientes y desempefia
un papel importante en el mecanismo neuromuscular que con
trola a la musculatura masticatoria.
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EL CEMENTO

E1 cemento es el tejido conectivo mesenquimatoso y
calcificado, altamente especializado, 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 inervaci6bn y vascularizacion propia.

COMPONENTES DEL CEMENTO.

Su composici6n quimica es muy similar a la del hue
s0, ya que el cemento contiene menor cantidad de sales --
inorgdnicas, normalmente éstas constituyen el 46% del to-
tal de peso seco. E1 contenido inorgdnico del cemento ---
existe en forma de cristales de hidroxiapatita (del 45 -
al 50%) que es menor que en el hueso, dentina y esmalte,-
el calcio y 1a relacion magnesio-fésforo son mas elevados
en dreas apicales que en las cervicales. La matriz del ce
mento contiene un complejo de protefnas y carbohidratos--
asi como fibras de coldgeno, Hay mucopolisacdridos neu---
tros y dcidos en la matriz y el citoplasma de aigunosvce-
mentoblastos. ' .

E1 cemento es un tejido relativamente quebradizo,-
ya que pueden presentarse fracturas debido a 1es1onesv1-4
traumaticas, y ademds, el cemento es permeable, los. p1gmenf7
tos y las sustancias radiactivas pueden d1fund1rse desde-

la pulpa a traves del cemento 1legando a los te31dos c0~-
nectivos adyacentes,
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MORFOLOGIA DEL CEMENTO

La deposici6n de cemento no cesa cuando termina la
formaci6n radicular, ni cuando el diente hace erupcifn -
ya que puede continuar depositandose cemento durante toda
la vida.

CEMENTO ACELULAR.

Se compone de una matriz interfibrilar calcifica-
da y fibrillas coldgenas, es mas calcificado que el cemen
to celular y desempefia un papel importante en el sostén -
del diente, su tamafio, cantidad y distribucidn aumenta --
con la funcidén, Contiene fibrillas coldaenas calcificadas
que se disponen irregularmente.

El cemento acelular suele ser la primera capa depo
sitada, se encuentra por lo tanto inmediatamente adyacen-
te a 1a dentina y se presenta predominantemente en la re-
gién cervical. aunque puede cubrir la rafz entera. Con:la
edad la mayor acumulacién de cemento es del tipo celular-
en la mitad apical de l1a rafz y en la zona de las furca--
ciones,

CEMENTO CELULAR.

E1 cemento celular cubre las porciones media y api
cal de 1a superficie radicular, ambas formas de cemento -
presentan una matriz amorfa o finamente granulada, 1a es-
tructura del cemento celular es muy similar a la del ace-
lular, salvo por la presencia de cementoblastos atrapados
y celular epiteliales de 1a vaina radicular de Hertwig, -

~estas células se encuentran en lagunas y pueden extender-
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sus prolongaciones citoplasmiticas a traves de conductos-

6 canalfculos anastomosados, que suelen estar orientados-
\' - s

hacia la nutricién 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
intermitentes de crecimiento por aposicién y reposo.

CEMENTO PRIMARIG Y SECUNDARIO.

El1 primario se deposita durante la formacién del -
diente y antes de la erupci6én del mismo. E1 secundario se
deposita después de que el diente hace erupcidén y su can-
tidad depende de los requerimientos funcionales.

CEMENTO AFIBRILAR Y FIBRILAR.

E1 cemento fibrilar presenta numerosas haces de fi
brillas de col&geno y material amorfo interfibrilar con -
granulaciones finas. E1 cemento afibrilar se encuentra 1i
bre de fibras coldgenas y se observa con mayor frecuencia
en ta zona cervical. E1 fibrilar posee un sistema de fi--
bras dobles, el coldgeno producido por los cementoblastos

orientados al azar o paralelo a la superficie radicular -~

forma el sistema de fibras intrfnsecas, Las fibras de -
Sharpey insertadas en el cemento forman el sistema de fi-
bras extrinsecas.

ESPESOR DEL CEMENTO.

E1 espesor del cemento en.la mitad corbnaria 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 &reas de
bifurcaciones y trifurcaciones. Entre los 11 y los 70 ---
afios de vida, el espesor promedio del cemento aumenta al-
triple, con el incremento mas acentuado en la regidén del-
dpice, A los 20 afios de edad el espesor promedio es de 95
micrones y a los 60 afias 215 micrones.

FUNCIONES DEL CEMENTO.
.- Sirve de inserci6n de las fibras del ligamento-
periodontal a la superficie radicular,

.- Ayuda a conservar y mantener el espac1,"“
gamento perjodontal. . o

.- Sirve como medio a traves del- cual se repara el
dafio a la superficie radicular, 77077 g

UNTON AMELOCEMENTARIA Colm
“En 1a uni6n amelocementaria hay tres clases de re-
laciones del cemento con el esmalte,

1.- E1 cemento cubre una pequeiia parte del esmalte
aproximadamente esto ocurre en el 60 al 75 %-
de loscasos..

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

3.- EI cemento y e] esmalte no se llegan a unir --
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quedando expuesta una pequefia superficie de la
dentina, aproximadamente el 5% de los casos y-
aquf la resecién gingival puede ir acompaiiada-
de una sensibilidad acentuada.

5-10% 60-65%

UNTON
AMELOCEMENTARTIA
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EL HUESO ALVEOLAR

Es la parte del maxilar superior e inferior que --
forma y sostiene los alveolos dentarios. E1 proceso alveo
lar se divide en dos partes:

HUESO ALVEOLAR PROPIAMENTE DICHO (Lamina crivifor-
me) que forma la pared interna de los alveolos, de hueso-
delgado, compacto y en &) se insertan las fibras del liga
mento periodontal.

HUESQ DE SOPORTE.- Consiste en trabé&culas esponjo-
sas y tablas vestibular y 1ingual del hueso compacto, ro-
dea @ Ta cortical alveolar y actiia como sostén en su fun-
cién. E1 tabique interdental consta de hueso esponjoso de
sosteén encerrado dentro de ciertos 1fmites compactos.

COMPOSICION DEL HUESO.

Esta compuesto principalmente por calcio y fosfato
junto con hidréxilos, carbonatos y citratos y vestigios--
de otros iones como el sedio, magnesio y fluor. Las sales
minerales estdn en forma de cristales de hidroxiapatita y
constituyen aproximadamente el 65 al 70% de la estructura
dsea, La matriz orgdnica se compone principalmente de co-
1&geno con pequefas cantidades de protefnas no coldgenas
glucoprotefnas, fosfoproteinas, 1fpidos y proteoglucanos,
La matriz 6sea es capaz de soportar intensas fuerzas meca
nicas en el momento de la funcidn, gracias a que los cris
tales de apatita se depositan sobre las fibras coldgenas-
y en su interior.



1,-

30
CRECIMIENTO DEL HUESO

Deposicion de sales de calcio en zonas locali-
zadas de la matriz del tejido conectivo, cerca
del folfculo dentario.

a).- Formaci6n de sales de hueso inmaduro, ses
parado por matriz no calcificada,” .~ s

b).- ‘Agrandamiento de dichas islas y su fun---_
cién. S ;

Formaciones de una capa no _calcificada.
de” que cubre la superficie’del huesoi

E1 periostio cubre al osteoide.

Formacién de endostio en‘el iﬁferior del hueso .
formade de osteoblastos y células progenito--
ras.

Formaciﬁn de lagunas Gseas por los:osteocitos,
cuyas prolongaciones se unen a traves de

so cortical:mient
va formando los: es
esponjoso. .

Erupc16 n de. ]
con la’ forma
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IRRIGACTON DEL HUESO Y ASPECTO RADIOGRAFICO.

La pared 6sea de Tos alveolos dentales, aparecen -
radiogréficamente como una 1inea radiopaca, delgada, dengo
minada l&mina dura o cortical alveolar. Sin embargo esta-
perforada por numerosos conductos que contienen vasos san
gufneos, 1infa&ticos y nervios, que establecen la uni6n en-
tre el ligamento periodontal y la porci6n esponjosa del -
hueso alveolar. E1 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---
vies y-linfiticos.

_ FENESTRACIONES ¥ DEHISCENCIAS.

CLas dreas aisladas, donde la rafz queda sin protec
cién de hueso, y la superficie radicular estd cubierta s6
lo: de per1ostio y encia se denominan fenestraciones., £n -
estos casos el hueso marginal se halla intacto. Cuando --
Tas zonas sin -protecci6n 1legan a afectar el hueso de la-
zona marginal el defecto es denominado dehiscencia. Estos
defectos ocurren aproximadamente en el 20% de los dientes
con mayor frecuencia en el hueso vestibular que en el-lin
gual, y son mds comunes en los dientes anteriores que en-
los posteriores y muchas veces son bilaterales. Una causa
probablie es el trauma de la oclusién,
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1.- FENESTRACION

2.- DEHICENCIA
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ETIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

Los factores que predisponen a la enfermedad gingi

val y periodontal se clasifica generalmente en factores -

locales y factores generales, aunque ambos efectos se re-

lacionan

entre si. A.continuacién un desclosamiento de la

intervencién de cada uno de estos factores.

Los factores locales o estrinsecos, son los que¥
se hallan rodeando al diente y periodonto, sien-

do la placa dento-bacteriana, capaz de producir-:«,i

por si misma enfermedad gingival y periodontal;-
produciendo inflamaci6n que es el proceso princi
pal de dichas enfermedades.

Los factores Generales 6 Sistémicos son los que-
provienen del Estado de salud general del pacien
te, estos factores no son capaces de producir en
fermedad periodontal por si mismos, pero intensi
fican la respuesta de los teiidos a factores lo-
cales, agravando los teiidos 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)
2)
3)
4)

sarro ﬁﬁféFtafo dentario.
Higiene bucal: inadecuada.
EmpaQuétam?éntd de alimentos. -
Dieta (cantidad y calidad)
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" 5) Caries dental,
6) Mal posici6n dentaria.
7) Ausencia de dientes.
8) Obturaciones inadecuadas,
9) Protesis incorrectas.
10) Trauma oclusal.
11) Respiradores bucales
12} Hébitos.
13) Tratamientos ortoddncicos 1nadecuados

PLACA DENTOBACTERIANA:

La Placa Bacteriana es el agente etioldgico en 1la
mayorfa de las formas de la enfermedad periodontal. Es un
conjunto de microrganismos organizados que tienen un meta
bolismo propio. En pequefias 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-ama
rillo al amarillo. La placa aparece en su mayor parte so
bre el tercio gingival de los dientes y tiene predilec---

cifn por grietas, rugosidades y margenes desbordantes de-"" R

restauraciones dentales.

LA PLACA

ma por-la adhes16n de las bacterias
ala peITcula adquirida, que es una capa delcada de ori--
gen salival qu‘ forma sobre los dientes, la placa cre-
ce por: ‘1) agregadd de nuevas bacterias, 2) Multiplica---
cifn de bacter
nos, . .

FORMACION DE

S, 3) Acumu]ac16n de productos bacteria--




Una“vez Tiwpia Ya supcrficic derisi, se prode
grandes caniidades de placa en una hore

méxima se alcanza aproximadawente a ‘los
cidad de formacifn, varia de unas personas 2 olras,

COMPOSICION DE LA PLACA.
Consiste principalmente de microraanizois rys

Tdos yalgunas. célules eniteliales, Yeucocitos
gos en.una matriz intercelular adhesiva,

complejo de polisacdridos y proteinss,

PUESLOs - prin
palmente por carbohidratos, protefnas-y lipidos {(contoni.
do. orgdnico}. La matriz tambidrn estd compuests por cail
fGsforo), magnesio, potasioy sodio.

MECANISMO DE ACCION.

La placa bacteriana a nivel dentel, actds desming.
ralizando la superficie de esmalte. a nivel de todidny -
blandos ‘se depositan capas de¢ bacterias &xr
bias que se alimentan a través de una mairic
pales microrganismos que se encuentran es

Cocous y Bastones Gramm positivos y negative:, ouw
principaltes calcificadores de Yo place. Foisobigie

rreYias, Actinomises y Leptotrix, se €010oen ¢ i.ono 0% 4o -

enpalizada y elaboran enzimas como Hialur. adase, Pra
zas, destruyendo fibras coldgenas y dcido "salerd a:
existe en Jos espacios intercelulares del
vo, destruyendo también protefnas. E) Bacture
nico y Ya Selenomona Sputfgrna producen cu
igual que los leucocitos y son 105 principaies
tes del tejido. :




36

Seorealiza primero una respuesta de-inflamgcion --
(respuesta do-defensa de los tejidos ante un agentes bac-
teriano) se liberan sustancias de las bacterias y se .ini=
c¢ia un proceso de reaccién anligeno-anticuerpo.
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CALCULO O TARTAROD DENTAL

E1 c&lculo 6 tdrtaro dentario estd siempre cubierto
por la placa dentobacteriana, su importancia se debe a la-
relacién que guarda con las bacterias de la placa y sus -~
productos. Los depfsitos calcificados tienen un papel im-~-
portante en el mantenimiento y agravamiento de la enferme-
dad periodontal. ‘

EY cdlculo 6 tdrtaro es una masa adherente calcifi-
cada, o en calcificacifn, que se forma sobre la superficie
de dientes naturales 6 de prétesis dentales. El1 cdlculo se
compone de placa bacteriana mineralizada y se clasifica --
en:

CALCULD SUPRAGINGIVAL.

Se encuentra en la corona del diente y es visible:-
en Ya 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 1as superf1
cies vestibulares de molares superiores. . .. T

CALCULO INFRAGINGIVAL. B :

Se encuentra debajo de la cresta de lafencié‘ﬁargié :
nal, por lo comin, en bolsas periodontales y no'e isible
durante el examen bucal. Es denso y duro, pard
verde negrusco, de consistencia pétrea.y unid
tencia a la superficie dental.

COMPOSICION DEL CALCULO. :
E1 componente inorgdnico™ del’cdlcilo

pnsisteven‘i
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~

.~ Fosfato de calicio, carbonato de calcio, fosfato-
de magnesio y otros minerales., Calcio, Fésforo, Magnesio y
pequefias cantidades de Na, Zn, Sr, Br, Cu, Mn, W, Au, Al,-
Si, Fe, y F., asi como hidroxiapatita y Fosfato octocé]ci-
co.

El contenido orgdnico del cdlculo consiste en una-
mezcla de complejos proteinopolisacdridos, células epite--
liales descamadas, leucocitos y diversas células y micror-
ganismos, as7 como carbohidratos (galactosa, glucosa, ram-
nosa, ac, glucorbnico, galactosamina), proteinas derivadas
de 1a saliva; 11pidos en forma de grasas néutras, dcidos -
grasos libres, colesterol, &steres de colesterol y fosfoll
pidos.

FORMACION DEL CALCULO.

El cédlculo dental es la placa dental adherida que - .
se ha mineralizado. La placa blanda endurece por la preci-

pitacién de sales minerales, lo cual por lo comin, empiéia;'

entre el primero y el decimocuarto dia de formac16n'de la-
placa. Las placas calcificadas se m1nera11zan de
dias. S

La ca1c1f1cac16n se forma por 1a

la matriz orgén1ca
ficie interna de la p1aca, adyacente a‘

nza’ wajsdpér-,
ﬁéhte:‘éb'foéos -
ma-
sas sGlidas de célcu]os‘ se-

paradas por una cutfcuiﬁ : é1-
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HIGIENE BUCAL INADECUADA.

La fuerte relaci6n positiva que hay entre la mala -

higiene bucal y la enfermedad gingival y periodontal, la -

_convierte en un factor etiolégico primario. La enfermedad-

activa raras veces aparece en ausencia de residuos bucales
(placa y c8lculos). Las estadisticas 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.

E1 empaquetamiento de comida es la acufiacibn forza-
da de alimentos en el periodonto, por las fuerzas oclusa--
les, se presenta principalmente en sectores interproxima--
les y es una causa muy comin de enfermedad gingival y pe--
riodontal. Una relacidn 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
relacidn proximal inadecuada conduce al empaquetamiento de
comida. Las causas del empaquetamiento de comida son por -
desgastes oclusales que impiden el deslizamiento y desvia--
cidn de los alimentos de los espacios interproximales; por
pérdida de soporte proximal, por extrucién de un diente --
mas alld del plano oclusal, por malformacionés morfolégi--
cas congénitas y por restauraciones confeccionadas inade--
cuadamente. ST el R

Algunos signos y:
empaquetamiento de.comid
gencia por quitar'e
vago que,sa,irtadj :
flamacidn gingiVa1 co
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zona afectada. reces1on ginglval, formac16n de abscesas pe
riodontales. : ’

DIETA (CANTIDAD ¥ CALIDAD).

E1 cardcter fisico de la dieta puede desempefar al-
gin papel en 1a acumulacidn de la placa que ocasiona gingi
vitis, Dietas blandas, pueden favorecer la acumulacidn y -
formacidn de placa y céiculos. Alimentos fibresos y duros
pueden proporcicnar una accién de limpieza superficial y -
estimulacidn, que desemboca en menor cantidad de placa, --
por 1o tante gingivitis. La dieta con alto contenido de sa
carosa, favorece la formacidn de placa espesa.

CARIES DENTAL.

Algunos estudios estadisticos sugieren una relacidn
positiva entre caries dental y enfermedad periodontal, yé-
que ambas enfermedades comparten a la placa dental como ~--
etiologia. Sobre todo en V clases, la afeccifn del diente-
cerca de 13 encia predispone a la mayor acumulacidn de pla
ca que comienza a actuar como foco de infeccidn, producien

do gingivitis y llegandoc a degenerar en enfermedad perie--
dontal.

MALOCLUSION.

La allneaciﬁn irregular de 1os d1entes, haré d1f1--ﬂv '

nan e1 perxodonc1o} Los bor es incisa
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teriores irritan la encfa del maxilar antagonista en pa--
cientes con estrecruzamiento pronunciado. Las relaciones-
de oclusion abierta conducen a cambios periodontales des-
favorables causados por la acumulacidn de placa y ausen--
cia de funcién & su disminucidn. La prevalencia y grave--
dad de la enfermedad periodontal aumenta en nifios con bi-
protrusidn de los maxilares.

AUSENCIA DE DIENTES.

E1 no remplazo de dientes extraidos desencadena -
una serie de cambios que producen diversos grados de en-
fermedad periodontal. Cuando falta el primer molar infe--
rior, hay migracién e inclinacid6n mesial del segundo y =~
tercer molares, y la extruccidén del molar superior. Las-
clispides distales del segundo molar se elevan y actidan -
como émbolos que acufian alimentos en el espacio interpro
ximal entre el primer molar extruido y el segundo molar-
superior. Esta acarrea el empaquetamiento de comida, in-
flamacién gingival y pérdida 6sea en el drea interproxi-
mal entre el primero y segundo molares. Al haber dientes
extruidos e inclinados, es comiin ver pérdida dsea y pre- E
sencia de bolsas. »

OBTURACIONES INADECUADAS.

Las obturaciones dentales lnadecu
pueden causar lesidn en los teJ1dos pe
mérgenes desbordantes de restauraciones
proporcionan los lugares ideales:p
de bacterias, ‘estudios revelan.|
raciones tienen defectos marg ni
entre defectos marg1na1es y red
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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 ocly
sales de la boca causan desarmonias oclusales que pueden -
ser lesivas para los tejidos periodontales de soporte.

PROTESIS INCORRECTAS.
Después de la 1nserc10n de prétesis parc1a1es hay-.-
un aumento de 1a movilidad de los dientes pilares, inflama
cién gingival y formacidn de bolsas periodqntales.vLos,cog i’
troles regulares de higiene dental rgforzaqa,]ay dah~én es. -
tos problemas periodontales. : :

TRAUMA OCLUSAL. :

La oclusidn traumatlca es un factor- causa1 en ]a .-
formacién de lesiones traumdticas o trastornos en. ‘las es-~
tructuras de soporte del d1ente, midsculas  y: ATM. Puede cay
sar, movilidad dental, espacio periodontal;huyfensanchado,
y ensanchamiento de ligamento periodontai'én'eT dpice. Se-
afectan dientes aislados y antagon1stas, e] trauma ‘de la -
oclusidn es la Tesidn del teJ1do, no. la fuerzawoc1usa1

RESPIRADORES BUCALES: :

Es frecuente ver g1ng1v1t1s asociada con resp1ra---
cidn bucal. Las alteraciones g1ngiva
edema agrandamiento y un briilo su
dreas expuestas, la encia a]terad
normal no expuesta. Los respiradores-bucale
vitis mas grave que los no. resp

c uyen er1tema,

ifuso en las-
1 de Ta mucosa
ienen ‘gingi-
cales cop Tndi-~

ces de placas sxm11ares.
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HABITOS.

. Todo h&bito que acrecente Ta irritacifn de los te-
Jidos ging1va1es 6 disminuya 1a resistencia de 1os tejidos
es un factor predisponente a 1a enfermedad periodontal.los
hdbitos importantes en la contribucidn de la enfermedad --
periodontal son:

1.-

“rizontal o rotatorio

Neurosis. Como el mordisqueo de labios, lo cual
conduce a posiciones extrafuncionales de 1a man
dibutla, mordisqueo del palillo dental y su acu-
flamiento entre los dientes, empuje Tingual que-
es la presién persistente forzada de la lengua-
contra los dientes,en particular en la regibn -
anterior, morderse las ufias, morder lapices y -
plumas y neurosis oclusales como el Bruxismo --
que es el apretamiento y rechinamiento agresivo
repetido o continuo de los dientes durante el -
dia 6 la noche. El apretamiento que es el cie--
rre continuo o intermitente de los maxilares ba
jo presién, el golpeteo que son contactos-denta
les repetidos que se realizan sobre superficies
o restauraciones salientes o aisladas.

Hébitos ocupacionales. Como sostener clavos en-
Ta boca, (zapateros, tapiceros, carpinteros), -
cortar hilos & sostener agujas, 6 la presidh de
una-lengueta al tocar determ1nados instrumentos

‘musica]es.

;Otros habitos ‘como fumar enﬁp1pa 6 c1garr111os,

mascar tabaco, cep111ado denta] traumét1co (ho-...
cqpsaiadelga;amxento -
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de la superficig epitelial.y denudacién del te-
Jide conectivo); succidn del pulgar, y respira-
cién bucal. !

TRATAMIENTOS ORTODONCICOS INADECUADOS.

Primeramente los aparatos ortodéncicos tienden a re
tener placa bacteriana. Las bandas ortodoncicas causan irri-
“taci6n gingival, al ser introducidas mas alld de la adhe--
rencia epitelial, al desprendimiento forzado de la encia -
sigue la proliferacion apical del epitelio de unién, produ
ciendose as? inflamacidén y resecifn gingival, y se impide-
que el margen gingival siga al epitelio en migracidén y se-
produzcan bolsas. Las fuerzas ortodoncicas también produ--
cen cambios vasculares en el ligamento periodontal, los --
cuales pueden afectar a los patrones de resorcién y neofor
macifén 6sea, es importante evitar fuerzas excesivas y movi
mientos dentales rdpidos en el tratamiento ortodoncico, la
fuerza excesiva puede producir necrosis en el ligamento---

periodontal y aumentan el riesgo de resorcién de los dpi--
ces radiculares.
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FACTORES SISTEMICOS.

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

1.- Factores nutricionales. Asociados con la presen
cia de aumento o deficiencia de vitaminas, protefnas y mi-
nerales principalmente y el hecho de hallazgoes bucales co-
rrespondientes a dichas alteraciones.

2.- Factores enddcrinos. Referentes a influencias. -
hormonales en el periodoncio como son las alteraciones gin
givales asociadas con el ciclo menstrual, cambios hormona-
les-en 1a pubertad y el periodoncio, enfermedad gingival -
en el embarazo, gingivoestomatitis menopausica y altera--
cidn sistémica como la Diabetes.

3.~ Factores hematoldgicos.- Relacionando el perio-
donto. con enfermedades como leucemia, anemia, plrpura trom
bocitopénica, Hemofilia, policitemia y arterosclerosis.

4.- Otros factores generales relacionados con la --
.etiologia de 1a enfermedad gingival y periodontal como ---
";#7§§p3”£pfgrmedades debilitantes, trastornos psicosomaticos-

y la herencia. LT



CAPITULO g
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GENERALIDADES DE ORTODONCIA

DEFINICION,

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

SOCIEDAD BRITANICA DE ORTODONCIA (1922). La Ortodon
cia es el estudio del crecimiento y desarrollo de los maxi
lares, de la cara y del cuerpo en general, como influencia
en la posicidn de los dientes; el estudio de la accibn y -
reaccidn de las fuerzas externas internas en el desarrollo
y pfevencjén. asi como la correccion del desarrollo deteni
do, (7). pp. 10.

" CLASIFICACION.
1) ORTODONCIA PREVENTIVA, Es la accidn ejercida pa-
‘ra_conservar. la integridad de 1o que parece ser oclusifn -
normal en determinado momento, incluye Tos procedimientos-
préventivos para evitar los ataques indeseables sobre los-
dientes. Ejemplo de ortodoncia preVentiVa:

.- Correccién de lesiones cariosas de areas pro-
ximales, restauracion de la dimencion mesio--
distal de 1os d1entes, reconocimiento y elimi
uca]es, (dedo, lengua, ---
Colocacidn de mantenedores -
En todos los casos la den-
el fin principal es conser
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2) GRTODONCIA INTERCEPTIVA. Esta etapa nos indica -
gque ya existe una situacidn anormal. fase de la ortodoncia
empleada para reconocer y eliminar irregularidades en po--
tencia y malposiciones del complejo dentofacial, causadas-
por factores intrinsecos, extrinsecos o hereditarios. Un -
ejemplo de este tipo de ortodoncia es el programa de extrac
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 mecdnicos y exi
gen mayor conocimiento ortodontico por 1o que pertenecen -
al campo del especialista. (7)

PRINCIPIOS BIGMECANICOS DE ORTODONCIA

En el estudio de la ortodoncia es fundamental el cg

nocimiento de los fendmenos que ocurren en el-diente y.te- -

jidos circundantes como consecuencia de la aplicacién de -
las fuerzas ejecidas por los aparatos ortoddéncicos. Mover-
un diente es fac11, lo importante es saber cémo.se va. a‘--
efectuar el movimiento, en que forma, que.‘es 10 que va-a -
ocurrir en los tejidos de soporte y tener conc1enc1a de --
que la aplicacién de ‘las fuerzas no ocas1one lesiones a1 -
diente y periodoncio. R
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Los movimientos ortodéncicos se efectlian en tejidos
vivos y esto debe preva]ecer'por encima de las ideas exclu
sivamente mecdnicas, ya que cualquier descuido en el uso =--
de la apato]oéia puede ocasionar lesiones a los tejidos --
dentales y perfodontales, resorcidon 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 .--
biolsgico (7 y 10). i

“MOVIMIENTOS DENTARIOS
MOVIMIENTO FISIOLOGICO.

Los dientes se mueven constantemente imperceptible-
mente durante toda la vida y debido al desgaste, los dien-
tes contindan haciendo erupcidén. Ejemplos del movimiento -
dentario fisiol6gico son erupcién de las denticiones tempo
ral y permanente, movimiento mesial normal (que ocasiona -
el desgaste de los puntos de contacto), movimiento realiza
do por la pérdida de dientes contiguos o antagonistas, etc
El movimiento mesial normal de los dientes puede ser debi-
do: a) Presidn del tercer molar al hacer erupcién, b) Des-
gaste proximal, ¢) Por el cierre de los arcos en forma de-
tijera ejerciendo presidn hacia delante. En todos estos --
ejemplos el hueso se adapta a las fuerzas funcionales y --
responde a la presidn._.con resorciénby_a la tensidon con de-
posicién ésea. : SR :
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MOVIMIENTO ORTODONCICO.

Gracias a la capacidad fisioldgica 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 presidn, desplazandose en determinada direccién y velo-
cidad dependiendo del tipo de movimiento y fuerza aplicada

tomando cierta posicidn respecto a las estructuras conti--
guas segin el tipo de presién y a la distancia en que ac--
tie la fuerza.

E1 movimiento de un diente provoca zonas de presidn-
tensidén y deslizamiento.

a).- La zona de tensidn se produce en el mismo lado

b).-

c).-

en que actia la fuerza y se caracteriza porii--
aposicifn 6sea accionada por los osteobldstos.::

La zona de presidn se encuentra en el .lado con’:
trario de donde se aplica y se caractériﬁa;por'
reabsorcidn Gsea debido a. la inter ﬁéqlég -
1as osteocldstos. : L

La zona de deslizamiento se produce‘por el fro
te de la superficie radicular con las paredes-
del alveolo y es mas frecuente en los movimien
tos de rotacién, aunque en -este movimiento tam
bien existen-zonas-de presién y de'tensién da-
do 1a forma -irregular de las raices, }
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T PQS“ DE. HOVIMIENTO ORTODONCICO

1)’1NCLINACION 0 VERSION. Como su nombre 1o indi-
fca, e1 d1 te se mueve 0 inclina sobre un centro de rota-
_c16n el cua]'éstaré situado a l1a mitad de la raiz aproxi-
”madamente. Sila fuerza aplicada es ligera, el centro de-~
rotac10n 0+ fulcro.se aprixima al dpice, y si las fuerzas-~
“son’ ‘intensas se aproximard hacia la corona del diente. En
otras paTabras, 1a relacién de la magnitud de las fuerzas
determina la posicidn del centro de rotacién.

2) DESLIZAMIENTO O MOVIMIENTO EN CUERPO. En este-
tipo de movimienta el diente se mueve totalmente y apa--
rentemente no existe centro de rotacién ya que tanto la -
corona como el &dpice radicular cambian de posicién a todo
1o largo de la raiz y aposicidn 6sea en el Tado de ten---
si6n y no existiria un eje de rotacidn, Histolbgicamentes
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 1a técnica mecdnica), sino mediante peque--
fios movimientos de vaivén, por 1o que se traduciria -pri
mero un movimiento de rotacidn perceptible; segundo, un -
enderezamiento (donde el fulcrp empieza a desaparecer),--
y un tercer momento donde el diente ya se desplazé y no -
existe centro de rotacifn.

Para realizar este tipo d§ movimiento se requiere-
técnica y aparatos éspécfaiizadGS‘(éomd 1os alambres de -
muelle de alta tensxdad y poco ca11bre 6 alambres ligeros).
ya. que can tos aparatos comunes tiene que realizarse una-
- fuerza mayor que se’ traduc1r7 ‘

“en resorcibn radicular,
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CENTRO DE ROTACION, 6 tambien llamado eje de rota--
cién o fulcrum, es una 1inea imaginaria corona &pice en la
que se aplican las fuerzas y sobre la cual el diente gira.
La mayoria de los autores describen un fulcrum como un pun
to imaginario sobre el eje de rotacién que puede ascender-
o descender dependiento donde y como se aplique la fuerza-
que hard mover al diente. La localizacidn del fulcrum, es-
importante al considerar el grado de fuerza que va aplicar
se. E1 fulcrum no existe en todos los movimientos.
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3). ROTACION. Generalmente se piensa en el movi--
miento de rotacidn como una accién de deslizamiento entre
la rafz y el alveolo, pero esto no es verdad ya que la --
raiz no es perfectamente redonda y por lo tanto se forman
zonas de presidn y tensién en diversas zonas de la raiz.-
E1 movimiento de rotacién es el que mas peligro de recidi

va ofrece debido a la elasticidad de Tas fibras supralvep
lares.

La reorganizaciéon de las principales fibras perio-
dontales que corren de la superficie radicular a la super
ficie 6sea se realiza rapidamente (aproximadamente 28 ---
dfas). La reaccidén de las fibras supra alveolares es total--
mente difererente, ya que se ha comprobado que un perfiodo
de retencién de 232 dias no es suficiente para la reorga-
nizacién de las mismas ya que se encontraron desplazadas-
y estiradas, por lo que favorecen la recidiva. Se reco---
mienda la sobrerotacién y un perido de retencidn mas lar-
go en este tipo de movimiento.

4) EXTRUSION. Este es el movimiento ortodéntico -
mas fécil de producir, ya que es el movimiento natural --
del diente. Este tiende a sacar el diente de su alveolo -
y por 1o tanto.es el movimiento mas peligroso ya que fa--
cilmente puede desvitalizar al diente., La tensidn origina
deposicion de hueso en las paredes del alveolo y estira--
miento de Jas principales fibras del ligamento periodon--
tal. E1 peligro radica en el paquete vasculonervioso que-
penetra por e) dpice y que puede 1legar a romperse debido
al exceso de tensién.
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5) INTRUSION. Es el movimiento ortoddncico 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 estdn sumamente adheridas a la superficie radicular -
y al hueso alveolar {como proteccién al fondo del alveolo
contra el dafio), a la forma irregular del alveolo que opo
ne resistencia y debido a la hipertrofia gingival (sobre-
el cuello de los dientes}).

Este tipo de movimiento se traduce como tensidn a---
1a rafz y al hueso alveolar y las fuerzas oblicuas no ce-"~
den a la presidn con fuerzas normales, tendrian que usar-
se fuerzas extremadamente fuertes que despegaria las fi--_
bras de sus incersiones, romper los vasos sanguineos de -
ta membrana y ejercer presién sobre el dpice y su proba--
ble resorcién. Este tipo de movimiento solo podria reali-
zarse en la época de} desarrollo. ‘

v
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TIPOS DE FUERZA ORTODONCICA

Las fuerzas generadas por los aparatos ortoddncicos
sobre los dientes, se traducen en manifestaciones o cam-=--
bios sobre la estructura dental y periodontal. Existen di-
ferentes tipos de fuerzas mecdnica que son utilizadas pa-
ra casos especificos, aunque tambien pueden realizarse con
vinaciones dentro de un mismo tratamiento. A continuacidn-
los tipos de fuerza utilizadas en el movimiento ortodénci
co de los dientes y su funci6n.

1) FUERZAS MODERADAS. Es el tipo de fuerza mas --
adecuada para mover los dientes., Cuando se aplica esta =---
fuerza se produce la compresidn de la membrana periodontal
que estimula la aparici6n de fibroblastos y osteoclastos -
en la zona de presidn y formacién de nuevo hueso en el la-
do de tensidn. Después de que aparecen Yos osteoclastos --
en la zona de presidn el uso de fuerzas moderadas permite-
que se forme un nuevo hueso denominado "“hueso ostecide”. -
el cual tendrd que ser nuevamente reabsorvido al activarse
ta fuerza. En el cemento radicular ocurre exactamente lo -
mismo y el tejido neoformado se 1lamard "cementoide" el --
cual histol6gicamente no es igual al cemento primario.

En conclusidn con este tipo de fuerza el tejido ---

compr1m1do se recupera para vo]verse a absorver cuando se-“""""

ap11ca més fuerza.:,;

~tas fuerzas se debe tener en cuenta 1a‘1ntens1dadﬂdé1fm6Vi‘
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miento y ‘la ‘presidn ap11cada, ya que.: tiende a provocar re
sorcién severa en el lado de presién, cuando se-aplica -~
desmedidamente.

Las fuerzas continuas puedén ser ligeras y san mas
recomendables ya que ocasionan gran actividad celular de-
la membrana y formacidn de hueso, pero en este caso los -
osteoclastos destruyen el hueso en un ataque frontal di--
recto y no hay tiempo de formacidn de "hueso osteoide" --
por 1o que el diente se mueve mas facilmente al no tener-
que reabsorver tejido osteoide que es mds resistente. Con
este tipo de fuerza existe menos riesgo de reabsorcién ra
dicular, los dientes se mueven mas rdpidamente 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 Ta presidn los resultados nv serdn los mismos.

En conclusidn, las fuerzas continuas impiden la --
formaci6n de tejido osteoide y cementoide en el sitio de-
mayor presidn. :

3) FUERZA INTERMITENTE 0 INTERRUMPIDA. .Esta-fuer-—

za.sefap]ica por medios de ligeros impulsos muy repetidos
que actlan durante pequefios espacios de tiempo. Un ejem--
plo de fuerza intermitente es la que dan los aparatos re-
movibles y tas ligaduras de alambre aplicadas desde el «-
arco. Este fuerza mueve al diente por un espacio, se de=-
tiene cuando el elemento mecdnico se inactiva y se re1n1-ui
cia el movimiento cuando se vuelve a act1var., ‘g“‘ .

Haiipl observs que con este tipo d fuerzas aumenta
la cantidad de osteoblastos.en.la z(

“'forma tejido osteoide en la lémfﬁ
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Esta fuerza ofrece menos probabilidades de resorcién
en el lado de presion con respecto a la fuerza continua.

Oppenheim recomienda e) uso de fuerzas Intermitentes
ligeras, ya que proporciona periodos de descanso a los te
jidos permitiendo asi la reorganizacidn de hueso y ligamen
to periodontal, evitando asi el riesgo de resorcidn.

Las fuerzas interrumpidas actdan a una distancia cor

ta pero con duracion limitada, existe formacién de una 20-

"'na ‘hialinizada que es el endurecimiento de coldgeno de las

fibras periodontales causado por la compresidon del ligamen
to, y una resorcién socavadora de corta duracidn.

Reitan estudio los fenfmenos de resorcién y aposi---
‘ci6n 6sea utilizando fuerzas intermitentes y observé que -
los cambios en los tejidos son minimos.

4) FUERZAS GRANDES. el

Esta fuerza provoca mas movimiento de los dientes, =7
pero cuando la fuerza excede la presién cépilar y‘aétﬁa en:
un perijodo considerable, Va membrana per1odonta1 sufre una:
compresidn severa en el sitio de la’ pre IOSI roducvendose-
hemorragias, se detiene 1a act1v1dad elular y necros1§ -"”
Las células (osteoblastosy osteoclastos, fibroclastos etc).
mueren en lugar de pro11ferar.‘E1‘]igamento sufre dafios en.
el lado de tensi6n cuando las fibras se rompen en la zona-
intermedia, junto a la zona debﬁécrosis, se forman 0steo--
clastos que penetran en']afpared‘élvéolar‘cercana a la zc¢-
na donde se encuentra comprimido.el<ligamento, suben por -
la cresta alveolar y e11m1nan el‘hueso por "detras forman-
do un tune], a este tlpo de resorcldn se le denomina "resorc16n
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socavadora" despues de que se eliminan los elementos ne-
crosados y la fuerza se retira se puede presentar la re-
organizacién del tejido, de lo contrario si la fuerza --
continlia se produce resorcidn de cemento y dentina (re--
sorcifn radicular).

Teoricamente Stuteville afirma que las fuerzas --
grandes se pueden utilizar siempre y cuando actien 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---
cidn de fuerzas intensas a una distancia tan corta no --
puede ser lograda por aparatos ortoddncicos.

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 presién. La -
membrana periodontal no es aplastada y por 1o tanto no -
existen elementos necrosados ni resorcién socavadora, en
este caso el tejido periodontal permanece vivo, la circu
lacidn aumenta y no existe formacidn de tejido osteoide-
y cementoide que retarse el movimiento dentario.

El movimiento ortodontico con fuerzas ligeras es-
el que ofrece menos resorcidn Gsea.

6) FUERZA IDEAL. La fuerza ortodéntica 6ptima se-
ria aquella equivalente a la presién capilar, 20 a 25 gr
/cm. cuadrado de superficie radicular (misma que tiene -
el diente en su erupcién) y que produzcan movimientos --
dentarios de acuerdo con las necesidades fisioldgicas. -
Pero en la prdctica siempre se sobrepasari esta fuerza--
ideal y mas afn con aparatologia fija. Con este tipo de-
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fuerza tan ligera el movimiento dental serfa de inclina-
cién 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 mgo
vimiento en cuerpo con fuerzas de 100 a 150 gr. provoca-
resorcidn socavadora durante 15 o 20 dfias.

La medicion de las fuerzas no es precisa para in-
dicar 1a magnitud de las mismas sobre las células. Ade--
mads la cantidad de la fuerza es modificada por el tamafio-
de los dientes, forma de la raiz, fuerzas funcionales, -
punto de aplicacidn, tipo de fuerza, duracién, direccidn
y distancia a la que actlie 1a misma. edad del paciente -
condiciones de salud y la reaccién individual de los te-
jidos.

Se debe tomar en cuenta que la terapia ortodonti-
ca esté bién planeada, se realice en el menor tiempo posi
ble y con minimas molestias al paciente, esto se logra--
eligiendo 1a aparatologfa adecuada y la fuerza y técnica
apropiada, de aqui 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 lesidn de los te-
jidos, dar tiempo a la reabsorcién 6sea y a la aposicidn
de nuevo hueso. o

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

-0tros, recomiendan diversos tipos de fuerza, pe-
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ro aquella que seria la ideal siempre deberd ser ligera,
que no ocasione dafios irreparables, que 1leve al diente-
rapidamente a la posicidon 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 ortoddncico, pa-
ra saber si ta fuerza aplicada es correspondiente o ma--
yor a 1a unidad dental que deba desplazarse.

Segidn la forma en que se apliquen las fuerzas, --
l1os 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 anatémica pa-
ra realizar movimientos dentarios.

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

1.- ANCLAJE- S‘IMPLE.'

Cuando se utilizan uno o varios dientes para.mo--
ver-otros de menor resistenc1a, se emp1ea el anc]aje sim
~ple. Aqui,-la unidad de anclaje resiste para que otro se
1nc11ne so]amente.

Para evaluar el grado de anclaje de ‘los diferen--
tes dientes, se debe tomar en cuenta: nimero, forma'y ta
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mafio de las raices, inclinacién axial, espesor de hueso-
alveolar, fuerzas de oclusibn, etc...

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

Los dientes de anclaje simple que resisten los mo
vimientos de inclinacidn tienen un valor de resistencia-
o anclaje menor.

2.- ANCLAJE ESTACIONARIO.

Es aquel, en el cual los aparatos se han construi
do en forma tal que la aplicacifn de la fuerza tiende a-
mover la unidad de anclaje en cuerpo (corona-raiz), sin-
producir inclinacioncs 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 é&ste el movimiento es de incli-
nacién y en el estacionario el movimiento es en cuerpo.

E1 estacionario seria el anclaje ideal. Un ejem--
plo seria, la retraccién de Vos incisivos, utilizando --
los molares como unidad de anclaje.

3.- ANCLAJE RECIPROCO.

Es el que se usa para mover uno o mas dientes ---
cuando 1a resistencia la oponen otros dientes que también
van a moverse. Ejemplo: Movimiento hacia la linea media-
de los incisivos superioes separados.por un diastema y -



63

ligados entre si; cerrar el espacio de la extraccién de-
premolares, moviendo el molar hacia mesial al mismo tiem
po que el canino hacia distal.

4.~ ANCLAJE INTRAMAXILAR.

Cuando las unidades de ancliaje y los dientes que-
van a moverse se encuentran en el mismo maxilar es un an
claje intramaxilar, &ste, a su vez puede ser simple, es-
tacionario y reciproco.

5~ ANCLAJE INTERMAXILAR.

Cuando las unidades de anclaje estdn en un maxi--
lar y los dientes que van a moverse se encuentran en el
maxilar opuesto es un anclaje intermaxilar, también se--
ria un anclaje reciproco. Ejemplo: uso de eldsticos 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 resis-
tencia, también se denomina anclaje "reforzado"y es el -
mas empleado en ortodoncia. Ejemplo: Anclaje que ofrecen
los dientes y el tejido pa]atinb en una placa con ganchos-
sobre las bandas de los molares.

7.- ANCLAJE EXTRAORAL.

Es aquel en que una de Tas unidades de anclaje es
td situada fuera de la cavidad oral, tratan problemas -~
que no pueden ser solucionados por aparatos colocados so
bre 1os dientes unicamente. Ejemplo: correccidn de prog-
natismo superior por medio de aparatos craneomaxilares -
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SIMPLE
ESTACIONARIO
RECIPROCO
INTRABUCAL
EXTRABUCAL
INTRAMAXTLAR
INTERMAXILAR
MULTIPLE
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REACCION DE LOS TEJIDOS DENTALES A LAS FUERZAS
ORTODONCICAS.

La aplicacién de presién constante a la corona de
un diente proVocaré un cambio de posici6n si Ja fuerza -
aplicada es de intensidad y duracién suficientes y si el
camino no es obstaculizado por la oclusién o por otro --
diente. Cuando la fuerza aplicada es ligera, el centro -
de rotacidon se aproxima al dpice, siendo éste el punto -
ideal de balanceo y proteccidn al paquete vasculonervio-
so, si la fuerza es mas intensa, el fulcro se mueva ha--
cia la corona. De cualquier manera las fuerzas ortodén-
cicas originan ciertos cambios en las estructuras denta-
les. (10).

- LA PULPA.

Las fuerzas leves pueden ocasijonar hiperemia pul-
par, los pacientes pueden presentar sensibilidad a cam--
bios térmicos y pulpitis. Si la presidn es excesiva se =~
presentardn fendmenos patoldgicos como congestidn pulpar
degeneracion parcial o total de 1a pulpa y el diente se-
obscurecerd debido a la hemorfagfa y necrosis.

EL CEMENTO.

La suﬁerficie radicular posee una capa de cemen--
toide orgdnico acelular sobre el cemento. Al aplicar pre
siones ortodéncicas que forma cemento secundario, cuando
l1a presién es muy grande la capa cementoide puede ser --
perforada formando dreas semilunares de resorcién en el-
cemento ocasionando resorc1on radicular, si 1la pres1on -
cesa los cementoblastos actuan formando nuevamente cemen
to secundario.
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LA DENTINA.

Con presiones grandes, a la resorcién del cemento
se continda 1a resorcién de dentina, si la presidn cede-
se-formard nueva dentina secundaria. Con frecuencia si - -
la presifn es constante los dpices son destruidos' y una-
vez perdidos no vuelven a formarse. ol

EL ESMALTE. E

En el esmalte no se observan reacciones a“1o0s mo-
vimientos ortod6éncicos, sino descalcificacidn causada --
por el grabado de la superficie, acumulacién de alimen--
tos y colocacién y adaptacidn defectuosa de las bandas o
braquets. (7) y (10) (11)



CAPITULO  III
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RELACIONES ORTODONCIA-PARODONCIA

La relacidon 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 afeg
tados antes del tratamiento ortodéntico o pueden causar-
manjfestaciones patoldgicas debido a la terapeutica mecd
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 oclusidn normal y eliminando los focos de almacena
miento de residuos alimenticios y demds factores irritan
tes del tejido gingival, Un aparato masticatorio sano, -
con alineacién correcta de todos l1os dientes y aclusign-
normal, serd una de las mejores defensas contra las afec
ciones de los tejidos blandos y del hueso que rodean al-

diente, en este campo e) tratamiento ortodontico puede -
ayudar mucho.
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MALOCLUSION Y ENFERMEDAD PERIODONTAL

Muchos ortodoncistas y parodoncistas consideran -
que los efectos de la maloclusidén causan daflos al tejido
periodontal. se ha comprobado que el descuido en la fase
pediatrica de la atencién odontblogica, es la causa pos-
terior de desplazamientos dentales, diastemas, enferme--
dad periodontal, resorcién y pérdida de dientes en nifos
y Jjévenes.

Siendo Jos principales contribuyentes el aloja---
mientos de alimentos en la zona interproximal, ayudada -
por la malposicién y dafiando la mucosa y surco gingivail.
La malociusién dificulta el masaje y la estimulacién na-
tural, agravando el problema de higiene. lLas papilas se-
tornan hiperhémicas y edematosas, las bolsas se profundi
zan cuando las relaciones proximales de contacto anorma-
les estimulan el proceso patoldgico. Las inclinaciones -
inadecuadas y la malposicidén crean fuerzas anormales que
no se encuentran distribuidas equitativamente sobre to--
dos los dientes, ni sobre el eje mayor de los mismos, es

-to.provoca movilidad y contactos prematuros, pérdida ---

6sea que permite que 10s contactos se abran y aumenten -
ta inclinacidn axial, En general, la maloclusifn predis-
pone al paciente a cierto grado de enfermedad periodon--
tal que depende del tipo de malposicién y del cuidado -~
odontoldégico 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 ortodéncico. A
consecuencia de una presidn constante sobre el hueso al--
veolar, aparecen osteoclastos para iniciar el proceso de-
reabsorcién Gsea, en el lado de tensidn aparecen osteo---
blastos produciendo tejido osteoide. Las mayores transfor
maciones ocurren en la cresta alveolar. Por ejemplo: al -
aplicar una fuerza de inclinacién de los incisives infe--
riores, hacia lingual, los resultados serdn, presidn so--
bre la cresta lingual y la zona apical vestibular, presen
tindose osteoclastos que inician la resorci6n y posterior
mente osteoblastos que vendrdn a regenerar el hueso for--
mando unha zona hialinizada. En l1a cresta vestibular y zo-
na apical lingual, se produce tensidn y aposicidn O6sea,--
debido a 1a resilencia del maxilar superior, los dientes-

superiores se mueven mas facilmente y rdpidamente que los
inferiores.

LIGAMENTO PERIODONTAL.

Sin el ligamento periodontal, el ortodoncista no po-
drfa hacer mucho, ya que sirve como una fuente de elemen-
tos celulares que proliferan cuando es estimulada la pre-
sién o tensién. Es aqui donde se halla el elemento biome-
cénico que pérmite el movimiento dental o sea las células
generadoras y destructoras de cemento, hueso y fibras.

Cuando se aplica una fuerza de presién, el liga--
mento periodontal sirve como amortiguador, si la fuerza-
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no. es mayor a la presién capilar (20 a 26 gr/cma) el Tiga
mento se comprime un tercio de su espesor y en el lado de
tensién las fibras se estiran., En el caso de una fuerza -
lingual aplicada sobre un incisivo, los cambios se presen
taran en el ligamento de 1a zona lingual y en la apical -
vestibular, comprimiendose el tejido periodontal, si la -
fuerza es adecuada se presenta aumento de produccidn celu
lar y riego sangufneo, inicidndose la resorci6n 6sea.

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

Si las fuerzas con excesivas { 500 a 600 gr/cmz)-
sobrepasan los 1imites fisioldgicos, el ligamento perio--
dontal es aplastado, los vasos sanguineos son destrozados
y se presenta necrosis. En las zonas de tensidn las fi--
bras se estiran y 1legan a romperse, en este caso la mem-
brana periodontal no prolifera células y en su lugar se -
presenta un tipo de reabsorcién diferente a la normal, --
11amada "reabsorcidn osea indirecta o socavada".

REABSORCION OSEA INDIRECTA. Este fendmeno se debe-
a la aplicacidén de fuerzas grandes, La parte de mayor pre
si6n de la membrana, se hialinjza con ausencia de células.
Los osteoclastos proliferan lejos del sitio de mayor pre-
sién (que comienza a necrosarse) y producen reabsorcidn--
formando tineles a través del hueso alveolar hasta 1legar
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a ta zona sin células {mayor presién) para fagocitar la -
zona -hialina y terminar con la necrosis que se inicia ---
(tejido hialino y c&lulas muertas), los fibroblastos inva
den la zona recien fagocitada para restaurar la continui-
dad de los tejidos periodontales. Este tipo de resorcidn-
es un medio de defensa del organismo contra la necrosis.

Es posible que muchas técnicas ortoddncicas ocasio
nen este tipo de resorcidn para lograr los movimientos de
seados y aunque el tejide es muy vulnerable, no siempre--
se recupera.

Con fuerzas continuas ligeras los tejidos 1legan -
a recuperarse siempre y cuando la fuerza se mantenga den-
tro de los 1imites de 30 a 200 gr/cm2 y la zona acelular
sea pequefa, de tal manera que la resorcion 6sea indirec-
ta termine en un perfodo de dos semanas.

Sicher atribuye 1a rdpida reparacidn del ligamento
periodontal a la presencia de fibras coldgenas y fibro--
blastos jovenes en el plexo intermedio que es por su na-
turaleza una zona de crecimiento y ajuste.

Se ha demostrado, que durante el proceso de'remQA’
delacién de las fibras periodontales existe un ihéféméh
to de actividad: vascu]ar en dreas de pres16n y.tensi 7y
una lmportante 'erd1da de co]&geno

; 50 de remodelacic {f‘
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Algunas teorfas acerca del soporte dental exponen
que un importante sistema de fibras, sustancia fundamen-
tal, vasos sangufneos y flufdos actian en accifn mitua -
para resistir las fuerzas mecdnicas., Y auncque el diente-
no estd sostenido en el alveolo solo por tibras, la repa
raci6n de éstas es escencial para permitir el movimiento
del diente y asegurar su estabilidad despues del trata--
miento ortodéncico.

Se han realizado experimentos para estudiar las -
dreas hialinizadas del ligamento periodontal, estos reve
laron que el reemplazo de coldgeno 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 caracteristicas de macrf
fagos, por 1o que se presume que dichas celulas son muy-
importantes en el remplazo de tejido comprimideo y daha--
do.

Otros estudios hechos en ratas revelaron que:

Tando en &reas de presidén con o sin hialinizaci6n
en dreas de resorci6n y sin resorcién y en las dreas.de-
tensidn, se observaron estas células tipo macré6fagos, CQY
yas caracterfsticas eran: nlcleos irreqgulares con un ni-
meyo elevado de grdnulos de coloraci6én variable y pseudo
podia y que se encontraban cerca de 1os vasos sanguineos
y mas frecuentemente en medio del ligamento periodontal-
o cerca del hueso alveolar. No se observd presencia de -
coldgeno dentro de las células parecidas .a macr6fagos, -
mas bien se observaron células muertas y deshechos nu=--
cleares y celulares. Tambien pudo obserVérse;que Jos fiz
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froblastos preSentaban partfculas de coldgeno en su inte
riors 7 5 .

Los estudios realizados en ligamentos periodonta-
" les"no patol6gicos, no han revelado la presencia de célu
las parecidas a macr6fagos, Se 1leg6 a la conclusidn que
en las dreas de tensi6n de ligamento periodontal los ma-
cr6fagos contribuyen a la degradaci6n de coiégeno pero -
por medio de mecanismos diferentes de fagocitosis. Se --
concreté 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---
ci6n ffsica muy estrecha entre macr6fagos y fibroblastos
durante el estiramiento de ligamento periodontal y sobre
todo durante las primeras etapas de la tensi6n ortodénci
ca.

La presién ortod6ncica sobre el diente y hueso al
veglar, causa que el tejido se lesione, dicha lesién es-
un requisito necesario para estimular 1a resorcifn del -
hueso y se produzca el movimiento deseado, todo esto tie
ne una relacidn positiva entre magnitud de fuerza, le---
sién del tejido y grado de resorcién 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 accién de las fibras -
supralveolares eldsticas que tienden a llevar al diente-
a su posicién original., E1 tejido gingival, puede obsta-
culizar el cierre de espacio ¢reado por una extraccidn -
6 la correcci6én de diastemas. En ocasiones el tejido gin
gival parece "sobrar" despues de la correccién ortodénci
ca, cuando 1a encfa nose adapta a su nueva posicidn de--
berd practicarse una gingivectomia para evitar recidivas.
(7) (10) (11) pp. 346.



CAPITULO IV
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EFECTOS INDESEABLES DEL TRATAMIENTO ORTODONCICO
SOBRE LOS TEJIDOS PERIODONTALES.

En los capitulos anteriores hemos comprendido que
el movimiento ortodéncico 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 fj
nalmente dan como resultado, o bién, una adaptacidn de -
las estructuras periodontales a las demandas funcionales
o una degeneracion patoldgica del diente y tejidos cir--
cundantes que 1leven al fracaso del tratamiento (9) pp.
205.

Generalmente el tratamiento orteddntico causa le-
siones a los dientes y periodoncio, que en la mayoria --
son reversibles gracias a la capacidad de regeneracién -
de estas estructuras. En algunas acasiones el ortodoncis
ta debe tener un conocimiento profundo acerca de los ---
principios biomecdnicos del movimiento dental y la con--
ciencia profesional al trabajar en tejidos vivos:(9) pp.
453, :

Los aparatos ortoddncicos son cuerpos extrafos --
y aunque los tejidos realizan una labor admirable en la=
mayoria de los casos ajustdndose al irritante por medio-
de la formacidn de una capa queratinizada en los- sitios-
afectados, en muchos casos, la irritacidn de los tejidos
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avanza, produciendose inflamaci6n, edema y dolor. Si es-
tas reacciones no son corregidas, puede presentarse una-
inflamacién gingival permanente de tipo fibroso después-
del tratamiento ortodéncico. (7) pp. 577.
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EFECTOS DEL TRATAMIENTO ORTODONCICO
SOBRE EL TEJIDO GINGIVAL -

El. ortodoncista con frecuencia es acusado de des-
cu1dar los tejidos gingivales al realizar movimientos --
dentales. Los aparatos ortodéncicos generalmente inter--
fieren el ejercicio normal de los tejidos y el masaje na
~‘tural-'que ocurre durante la masticacién, el habla, degleg

cifén. etc... ) :

Con la aparatologfa ortodéncica 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 ‘1as: bandas ortof-j'
déncicas, penetra abajo del margen de-la_encfa. y éstas’-

aunadas al acumulamiento de alimentos, falta, de autoc11-:f“

sis y bacterias, contribuyen al .inicio de la Tesi6n g1n
gival, Las encfas se tornan 1nf1amadas, h\perhém1cas

sangran con facilidad, el ‘color rosa es reemplazado por- ST

un color violdceo, la papila puede tornarse fibrosa y --
agrandada, aidn después ‘de retirar los factores irritan--
tes, En casos mas severos puede. presentarse resecifn gin
gival 6 formacién de bolsas Se debe ‘tener cuidado .en-la
h1g1ene oral, personal Y profes1onal, ya que los pacien-
tes ‘con: h191ene ora1 defectuosa, presentan peligro de --
1nf1amac16n gingival ‘mas frecuentemente (11)
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Un estudio realizado recientemente, en 50 pacien-
tes jévenes tratados ortodéncicamente (con aparatologia-
fija) demostré, el desarrollo de gingivitis hiperpléd-
sica aproximadamente a los dos meses despues de coloca--
dos los aparatos, ademds de un incremento de placa desa-
rrollada a 1o largo del tratamiento, estos cambios pato-
16gicos se intensificaron en pacientes con higiene oral-
pobre, pero aiin en pacientes con higiene adecuada y dien
tes perfectamente limpios se desarrollaron algunos cam--
bios inflamatorios, siendo las &reas interproximales y -
los dientes posteriores, las mas afectadas, La encfa em-

pez6 a mejorar despues de un mes de que se retiraron las
bandas.

Se . comprob6 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 pequeﬁos-
d1sm1nuye la inflamaci6n de la encfa,.ya. que facilitan -
la eliminacién  correcta de excedentes de resina utili-
" zada para.su fijaci6n y ademds favorecen 1a’l1mp1eza de-;

llas zonas 1nterpr0x1ma1es :

'se debe tener cuidadb ya que
yal algunas veces no desarrolla camb1 | -
depende del grado de 1nf11trac16n de’ cé]u]as’fnf amato--: ..
rias al surco gingival. ET diagnﬁstico d1ferenc1a1 entréf
la inflamacidn moderada yla acumu]ac16n del tej1do por-
el movimiento del diente, estd en el sangrado, cuando és
te se presenta es sefial de peligro y se deberd. iniciar -
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un tratamiento para mejorar la higiene oral. (1) pp. 169
y 2.

En ocasiones mas severas pueden presentarse rece-
siones gingivales con exposicidén de cemento y dehicen---
cias,

E1 tratamiento ortodéncico tambien puede generar-
cambios en el espesor de la encia insertada y queratini-
zada. Algunos estudios hechos en animales demostraron --
que el tratamiento ortoddncico origin6 un aumento del es .
pesor de esta encfa durante un movimiento de inclinacidn
y extrusién de los incisivos.

Dorfman ha encontrado una relacidn entre la direc
cidn y magnitud del movimiento dental y los cambios en -
la encia de pacientes tratados ortodéncicamente. 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 1a fuerza y la direccién utiliza--

FBE

das en el movimiento ortodoncico, para evitar cambios iﬂ"

deseados de la encia. (3).
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EFECTOS DEL TRATAMIENTO ORTODONCICO
SOBRE-EL LIGAMENTO PERIODONTAL Y EL EPITELIO DE UNION

- Llos efectos yatrogénicos del tratamiento ortoddnci
co sobre el ligamento periodontal, se deben principalmen-

) te al uso de fuerzas desmedidas, cuando €stas sobrepasan

1us 50 a 200 gr de presién, ocasionando las alteraciones-
,fyafconoc1das (cambios vasculares y afeccidn de los patro-

‘nes ‘de reabsorcién y deposici6n 6sea).

s Las fuerzas excesivas y los movimientos ortedbnci-
cos rédpidos causan rompimiento de las fibras y necrosis,-
si las fibras que estdn debajo de la adherencia epitelial
son destrufdas por la fuerza excesiva y el epitelio es -
estimulado a proliferar a 1o largo de la raiz por los ---
jrritantes locales, el epitelio cubrird la rafiz e impedi-
rd la reinserci6n de las fibras periodontales. La ausen--
cia de estimulacién funcional por parte de las fibras pe-
riodontales produce atrofia periodontal y fracaso del tra
tamiento, (17) :

Recientes estudios realizados para.comprobar en--
que grado de tratamiento ortodéncico provoca'l ‘pérd1da~-:

de epitelio-de. un16n, demostraron una pequena, pero signi
ficativa pérdida de este tejido sobre todo en pacientes -
con -aparatologia multibanda. :

La afecc16n del ep1te1io fué res
,sobre las superf1c1es vest1bu1ares, adn
oral’ exce]ente Todo se. 1n1c1 ap
PDB- supra y subg1ng1va1 acumu da:
y braquets cementados. Otro facto
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pérdida de eﬁi "io ¥ﬁé“e1‘trauma ocasionado por ‘el des-:
plazamiento Sdpgﬁngiv&1 de las bandas.

 _Erfcss6n y colaboradores demostraron que las fuer-
zas ortoddncicas excesivas sobre todo en movimientos de -
intrusi6én e dinclinaci6én, desplazaban la placa supragingi-
val -a:posiciones subgingivales para dar formaciones de --
bolsas gingivales y pérdida de epitelio de unién,

La placa subgingival, es un requisito previo para-
el progreso de 1a periodontitis destructiva. ’

Estos estudios comprobaron que las fuerzas ortodén
ticas bién aplicadas en compafia de una higiene oral ade-
cuada, no causan pérdida significativa de la adherencia -
epitelial. £s natural que el tratamiento ortodéncico a --
largo plazo {a largo plazo)cause destruccién de unas milé-
simas de milimetro de la adherencia epitelial, pero esto-
se compensa si se toman medidas sobre el control de higie
ne oral. Las mismas conclusiones fueron dadas por Sadows-
ky y BeGote.
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d).- Remover el exceso de cemento o resina cuida-
dosamente del cuello de Tos dientes.

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

Un estudio recientemente realizado demostr6 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 aparatologia de orto
doncia promueva las afecciones periodontales cuando son-
mal cuidados los aparatos y se carece de una higiene den
tal elemental, que en pacientes ortod6éncicos deberd ser-
minuciosa (14).
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EFECTOS DEL TRATAMIENTO ORTODONCICO SOBRE EL HUESO
ALVEOLAR Y CEMENTO RADICULAR

Se ha demostrado histol6gicamente que las fuerzas-
ortodéncicas mal aplicadas provocan alteraciones en el --
hueso alveolar y raiz de los dientes tratados. A mayor --
aplicacién de fuerzas, aumenta el riesgo de resorcifn ra
dicular.

La capa de hueso osteoide resistente a la resor---
cién 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 1a ba-
rrera cementoide y causar resorcién radicular. {10)

Desafortunadamente, la evaluaci6n de destruccidn -
G6sea de pacientes tratados ortodéncicamente queda limita-
do al estudio radiografico. o

Radiogrdficamente se ha podido demostrar una pér--
dida de 0.25 mm de hueso alveolar en las dreas cercapas.-:
a las extracciones terapéuticas de premolares, presentan-
do la misma pérdida en las &reas interproximales de los--
dientes vecinos a la extraccién, tal destruccifn pudo ser
ocasionada por la extracci6n, por los movimientos ortodén
cicos o por la combinacidn de ambos factores, pero radio- .
grdficamente la lamina dura no demostraba presencia .0 au-
sencia de enfermedad periodontal. i

Lo que si se ha podido comprobar, es qUe)]aé”fuer— L
‘zas ‘intensas que causen-necrosis.y-resorciénibsea-indirec
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ta, provocan resorcién radicular, el problema principal -
es que los dpices destruidos no vuelven a regenerarse y -
y el resultado de tratamientos inadecuados son rafces ena
nas en todos o gran mayoria de los dientes sometidos.

Algunos casos de expancién lateral, han demostrado
casos alarmantes de exposicién de la furcacién de molares
debido a la destruccidn 6sea severa. Estas técnicas con--
traindicadas sobre todo por producir dehicencias, y a me-
nos que se utilicen fuerzas moderadas que la condicidn pe
eriodontal esté dentro de rangos aceptables y cuando no -
existan otras alternativas para la expansidn, se pueden -
someter a los dientes a técnicas de expancién lateral. En
general, las resorciones 6seas y radiculares, se pueden -
evitar cuando se utilizan fuerzas ligeras, ya sean contf-
nuas o intermitentes, (1) pp. 576.
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HIGIENE Y TRATAMIENTO 'O_Rrononfcxvcyof

jenden a retener placa y
que causan ging1v1t1s y-

Los aparatos ortoddnc1cos
residuos alimenticios ir 1tantes
enfermedad per1odonta]rnf

Es 1mportante educar a] paciente sobre los métodos-
apropiados de higlene bucal cuando se coloquen los apara--
“tos” y,es‘prgc1so,hacer énfasis de su importancia.

. CES de ayuda para el paciente con aparatologia de --
‘ﬂortodonc1a eluso de cepillo dental adecuado, asi como de
‘sustancias reveladoras de PDB como son las pastillas de -=
‘eritrocina o fussina bésica.

“.La ‘irrigacidn con agua a presién es un auxiliar ---
Gtil en la: higiene de estos pacientes, siempre y cuando --
exista un periodonto sano, de 1o contrario si existen bol-
sas periodontales, el empleo de éste método de limpieza --
'puede ocasionar que se proyecten-a planos profundos, inclu
sive hasta tejidos conectivos, restos de alimentos que pug
den provocar un abceso periodontal. -
Se debe controlar regu]armente e] estado de] per1o-¢, -
donto durante el tratamiento 0rtoddnc1co y
tratamiento per1odonta1»ante los pr1mer
medad g1ng1va1

"si’.,‘ '
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men radiogrdfico periapical periodicamente adn con las. -~
bandas colocadas para observar contornos dentarios e in--
terceptar resorciones radiculares.

Los medios de limpieza deben ser indefinidos, lim-
pieza profesional, eliminacidn de restos alojados dentro- ©
de bolsas y en ocasiones extirpacién de proliferaciones - )
fibrosas. (7) pp. §77. ok

TECNICA DE CEPILLADO.

Segiin Graber, se deberd hacer con un cepillo blan-
do -adecuado, para el paciente ortodéncico. La Vimpieza --
con cepillo se inicia con los dientes superiores, colocan
do las cerdas a 45° respecto al diente y orientadas ha--
cia la encfa, el cepillo debe actliar en la zona de unidn-
del diente y encia. El trabajo se realizard con pequefos-
movimientos circulares y vibratorios para retirar todo lo
que se encuentre adherido en aparatos y tejidcs, 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.posicién vertical para -
favorecer el acceso a la zona, eJecutandose mov1m1entos T
hacia arriba, : : :

Las superf1c1es vest1bu ares y palat1nas de los --
dientes: posteriores; deb "ep1\1arse sistem6t1camente, -
empezando por -los: superwor:s'de una arcada hasta terminar,
todo el max11ar supe‘ or iy posterlormente pasar-a la man-
dibula. Las 5uperf1c1es ‘oclusales se cepillan en dltime -
lugar con mov1m1ento> circulares.
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El paciente deberd usar un espejo para revisar'y --
comprobar la eficacia del tratamiento, o

Es recomendable indicar al paciente sobre el masaje
a las encfas para favorecer la circulacidn de 1os‘tejidps{
blandos, el masaje vigoroso a la encia con el dedo duréhtg‘ g
cinco minutos por la maihana y noche contro]a‘la—prqliferaé,=;‘
cién de tejido blando. o :

Es obligacién del ortodoncista, indicar‘v
con aparatolog1a, 1o que debe 'y no debe hacer

do de la cavidad oral y de los aparatos ortoddn
p. 577.

tr6 que los pacientes ortodéncicos con hlg1ene oral
aplican aproximadamente cuatro veces menos fuerza al cep1-f
1larse los dientes que aquellos pacientes: con buena higie-
ne. Esto tiene relacidn a la to]erangla que
ciente a la presién del cepillo; a-menor: toleranc1a mayor -~
descuido de la higiene, con el respect1v La

e inflamacibn gingival.

La presi6n del cepillo denta] puede’ ser un factor -
importante en la reduccidn de placa (el aumento de pres16ﬂ,
la disminuye). Por 1o que debe motivarse al pacyente 8 -
aplicar mas fuerza al cepillarse. :(18). R

vga el LpasEet s
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TRATAMIENTO ORTODONCICO COMG COADYUVANTE
EN EL TRATAMIENTO PERIODONTAL

Asi como el tratamiento ortoddncico puede favorecer
la degeneracion de los tejidos periodontales cuando es ---
aplicado de forma incorrecta, puede ayudar a la correccibn
de las afecciones periodontales y las causas que la origi-
nan, restaurando correctamente las relaciones funcionales.

La migracién dental patol6gica es una de las princi
pales causas de enfermedad periodontal, es originado prime.
ro por fuerzas oclusales y atriccién interproximal y por -
la pérdida de dientes que afectan a los antagonistas y veﬁ
cinos produciendo maloclusidn. !

La migraci6n dentaria patoldgicafbribihafud'diasteA
ma medio espaciamiento de los dientes, protruciGn de los--
incisivos 6 rotacidn de molares y premolares, con 1a pérdi'
da consecuente dc-1a funcién normal 'y facilita la-acumula-
cién de irritantes locales que inician la enfermedad.'.

Con: frecuencia-el--tratamiento.global de los pacien-
tes con estas afecciones demanda procedimientos ortoddncl-
cos- para restaurar la oc1us16n, la estética; 1a7c0m9d1dad—
de masticaci6n y la-mejoria de condicién periodontal. (9),

Todos 105 movimientos Ortoddnc1cos rea11zados a es-
‘tos pac1entes ‘deben ser estudiados yianalizados antes de -
iniciar.el tratam1ento para no ocasionar mas problemas de-
1os que puedan reso]vnrse.
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La'conveniencia de la realizacién del tratamiento =
ortodéncico depende de los siguientes factores: :

- Magnitud del problema oclusal y la posibilidad de
correccién ortodbéncica. )

- El nivel de hueso remanente y la posibilidad de --
que el estado oclusal y periodontal no empeore --::
sin correccién ortod6ncica. :

Una reduccidn de soporte Gseo como consecuenc1a de-,
la enfermedad periodontal no contraindica el tratam1ento

nééésério, antes de empezar el tratamien
f16 posible Tas enfermedades periodontales.
o ser& “Jogrado de manera total, pues siendo-
“1a maloc]u i6n 1a causa.de la afeccién periodontal, ésta -
fno podré desaparecer m1entras no se corrlaan 1as pr1meras
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enfermedades periodontales, la actividad celular decrece -
y el tejido se enriquece en coldgeno, por 10 que 1a res---
puesta a las fuerzas ortodéncicas es mas lenta que en ni--
fios y adolecentes. En adultos se forman zonas hialinas en-
el lado de presi6n y esto puede impedir temporalmente que-
el diente se mueva en l1a direccién deseada. En estos casos
se procederd con mucha prudencia, procurando eltegir apara-
tos de ortodoncia de accifn suave para no agravar durante-

el periodo de correccidn el estado de los tejidos periodon

tales. Las fuerzas aplicadas deben ser ligeras, como en el
tejido hialino no se diferencfan osteoclastos, no habrd --

movimiento dentario hasta que las zonas hialinizadas sean-
eliminadas.

Las fuerzas ligeras, se recomienda que sean de ti-
po interrumpido para permitir que el tejido se reorganice-
y la zona hialina sea rdpidamente eliminada. Mas adelante-

1a fuerza podrd incrementarse dependiendo del grado de péyr

dida 6sea y de 1a cantidad de hueso alveclar remanente.

Clinicamente, Ya fuerza ortodéncica apropiada se --
distingue por el hecho que los dientes tratados solo esta-
] rén sensibles 1 o 2 dias después de activados los apara---
tos.

Es conveniente recomendar una buena h1g1ene buca]
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eliminar factores que perjudiquen la correccién y ayudar -
en el mantenimiento de los resultados obtenfidos.

Es preferible que las correcciones periodontaies y-
el ajuste oclusal se deje en manos del parodoncista y que -
esto se realice periodicamente.

Las intervenciones quirirgicas periodontales antes-
del tratamiento no son frecuentes, pero habrd que realizar
las en casos donde exista hipertrofia gingival fibrosa pa-
ra que no sea obstdculo en la correcci6n de anomalias de -
posicién, o tal vez sea necesario retirar estas afecciones
cuando sean causadas por el propio tratamiento ortodéncico
cuando no ceden al retirar los aparatos. (8).
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ETAPAS DEL TRATAMIENTQ ORTODONCICO EN PACIENTES
CON ENFERMEDAD PERIODONTAL
PRIMERA ETAPA. (Previa al tratamiento ortodSncico).

.- Eliminaci6n de placa y de los factores de retenc16n '
de la misma, '

.- Restablecer la regi6n dentogingival de ‘manera’ que™
facilite la limpieza dental personal 1f

.- Eliminacidén de bolsas per10donta1es.

SEGUNDA ETAPA. (Tratamiento activo}.

.~ Usar fuerzas de tipo contfnuo interrumpido.
.~ Seleccionar los dientes de anclaje apropiados

.~ Disehar correctamente el aparato ortodfncico de ma-
nera que provea un anclaje estable sin causar irri-
taci6én de los tejidos con las bandas, espirales, --
eldsticos, etc, utitizados en los aparatos fijos.

.- Disenar el aparato ortodéncico removible de manera<"
que no irrite los tejidos con los ganchos, resortes
alambres, acrilicos, etc. utilizados.

.~ Programar visitas de revisi6n frecuentes, para‘exé-f"
menes radiogrdficos y evaluacién del estado: per1o--‘
dontal.

.- E1 aparato debe ser d1senado, de. manerakque perm1ta’
el control persona1 de’ placa. . f :
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.- En cada visita de reactivacidn, deben revisarse ban-
das flojas que puedan estimular formacidn de placa y
promocidn de caries.

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

.- Cuando se user eldsticos, debe instruirse minuciosa-
mente al paciente, acerca de su empleo, ya que estos
pueden desplazarse hacia una bolsa gingival y causar
una reaccidn inflamatoria con pérdida adicional de -
reinsercidn gingival y hueso.

/- En tas visitas intercaladas, deberd ajustarse l1a ---
oclusibén y verificar la higiene oral.

.

TERCERA ETAPA. (Post-tratamiento ortodéncico).

.~ Realizar el ajuste final de la oclusibn, para asegu-
rar 1a buena estabilidad func1ona1

.~ En caso necesario se realizard e]1m1nac1on quirurgi-
ca de bolsas, hiperplasias, etc., que ev1taran reci-
divas. ’

.- En la etapa de fijacidn se 1nser£é
rales y se evaluard la estética Y

apa atos ‘tempo
0 16n, se reali- .
zardn exdmenes clinicos per1odic ara asegurar el-

resultado final. (9).
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ESTABILIZACION DE LOS DIENTES CON ENFERMEDAD PERIODONTAL

Otra manera de contribuir a la correccién de los -
dientes con enfermedad periodontal, en pacientes adultos
con anomalfas mas avanzadas (pérdida Gsea, movilidad, -~
etc.) es por medio de la fijaci6n de los dientes, a tra-
ves de aparatos removibles o fijos, y con ligaduras so--
las o ajustadas al arco de la aparatologia.

E1 objetivo primario, es el de estabilizar los ---
dientes y evitar el movimiento excesivo, asi como el de-
terioro traumdtico 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 1o que una falta-
de cooperacién significa el fracaso, por este motivo, es
recomendable utilizar una técnica de ligacidén fija.

Tambien pueden utilizarse ligaduras solas, que es-
el procedimiento de 1igacidn mas sencillo, solo se re---
quiere una cantidad suficiente de aiambre 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 -
f13arse,‘abarcar las -cuatro caras y hacer una torcedura-
para prosegu1r con 105 demas d1entes, no es recomendable
abarcar ma de sels d1ent siconun solo h110 de alaubre,
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Al 1legar el alambre hasta el nicho del Gltimo diente, -
es torcido fuertemente dando seis o mas vueltas, se re--
corta el excedente dejando medio centimetro de alambre -
torcido, el cual se introduce cuidadosamente en el espa-
cio interproximal, para evitar cualquier irritacion del-
labio. Una de las principales contraindicaciones de la -
técnica de ligacidén, es la tendencia del alambre a acumu
tar restos de atimentos y provocar irpitacidén, descalci-
ficaci6n y caries, por 1o que cualquier maniobra que pue
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 &ste no de-
berd hacer presidon sobre los tejidos gingivales. En ca--
sos avanzados de resorcidn Gsea, la ligacidn puede provo
car la exfoliacidn de los incisives al introducir el ---
alambre hasta Ta porcién mas angosta de la rafz, en es--
tos casos la técnica estd contraindicada.

Otra forma para la fijaciGn de los dientes con en-
fermedad periodontal avanzada, es la utilizacién 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 oclusidn debe ser revi-
sada para evitar que los dientes antagonistas hagan pre-
sion sobre el arco. Los dientes por tratar serdn ligados
directamente al arco, utilizando alambre para ligadura -
de acero inoxidable de 0.012, deberd pasarse por espacios
interproximales por la cara lingual y palatina y volver-
a salir en el siguiente espacio interproximal, para ser-
Tigado al-arco de alambre y asi sucesivamente. Esta téc-
nica.al igual que la anterior exige escrupulosa limpieza
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en todo momento. La dieta no deberd incluir alimentos de
masiado dsperos, el alambre no debe irritar los tejidos-
gingivales haciendo presidon. Los alambres para ligadura-
deberdn ser cambiados cada seis semanas (7) pp. 772.
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TERAPIA ORTODONCICA EN PACIENTES CON
PERIODONTITIS JUVENIL

. ‘La-periodontitis juvenil, es caracterizada por una
pérdida rdpida de hueso alveolar e insercidén periodontal
'.eh‘addlecentes normalmente sanos y generalmente despues-
‘de’la pubertad. Frecuentemente se localiza en los incisi
vos. y primeros molares permanentes, con una ligera infla
]mépiénigingiva1 y casi siempre sin la deteccién clinica-
'td§}b1§ca dentobacteriana o cdlculo sobre los dientes ---
afectados’.

‘r;”En e1 pasado el diagnéstico de los dientes con es-
tas‘alteraciones beriodonta1es no era favorable y gene--
,'raﬁmen£9'estabén destinados a la extraccién antes de em-

pezar ‘una-terapia ortodéncica. »

Sin embargo estudios recientes sobre la causa y --
tratamiento de la periodontitis juVenil ha hecho posible
que la terapia ortoddncica actide adn en aquellas zonas -
mas afectadas, conservando los dientés enfermos por mas-
tiempo.

Las zonas afectadas por periodontitis juvenil pre-
sentan lesiones inflamadas que albergan populaciones de-
bacterias contenidas dentro de 1a placa subgingival. Con
este conocimiento, se han utilizado métodos para supri--
“mir las bacterias periodontopiticas (logrado a través de
1a-reestruc£uracion de-la raiz, controles de placa, uso-
local de antisébtitos,;antibiéticos, etc.) para no ex---
traef,1os diéntés'éfectadosvy dentadura de estos pacien-
tes seazpresefvada‘por muchos afios.
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La reposicién de los dientes con periodontitis ju
venil, no es nada fdcil, sobre tod> en pacientes con ---
gran pérdida de hueso alveolar e inserci6n periodontal.-
Ademds es sabido que la fijacifn de los aparatos ortodén
cicos aumenta la acumulaci6n de placa y puede causar un-
incremento de las bacterias periodontopiticas subgingiva
les.

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

Se utilizaron técnicas ortodbéncicas convenciona--
les, con bandas metdlicas. Como parte del procedimiento-
de higiene, los pacientes aplicaron diariamente durante-
ta terapia ortodfncica, una pasta de bicarbonato de so--
dio e hidrogeno de per{xido al 3 % sobre la regién gingi
val, una limpieza rigurosa y masajes con estimuladores -
de conos de goma.

Durante la terapia ortod6ncica activa, se tomaron
muestras de la placa subgingival, la cual mostr6 presen-
cia de bacterias, espiroquetas, bacilos mfviles y leuco-
citos polimorfonucleares. Despiles de colocar las bandas-
ortodéncicas, se observ6 un incremento de los niveles de
estos microrganismos, asf como presencia de sangrado, --
por 1o que se reforzaron las medidas de higiene local y-
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se practicd una terapia antibiftica basada en tetraci--
clfnica (1 gr diario durante catorce dias )} y asf los -
niveles incrementados desaparecieron.

Las caracterfsticas clfnicas fueron satisfacto--
rfas, ya que solo un paciente de los cuatro tratados --
presentd un ligero grado de movilidad en uno de los ~---
dientes afectados y otro paciente perdié un poco de in-
sercién periodontal. En los demas casos no hubo pérdida
6sea ni periodontal y solo se presenté un poco de infla
maci6n natural por el tratamiento ortod6ncico.

A pesar de que la fijacifén de las bandas ortodén
cicas y utilizacion de aparatos ha sido asociada con -~
acumulacién de placa alrededor de los mismos y con in--
cremento de inflamacién gingival, pérdida 6sea y perio-
dontal, exudado gingival y que los movimientos de incli

“nacién o intrusi6én puede desplazar la placa supragingi-

.val a posiciones subgingivales, favoreciendo la forma--
‘cidn de bolsas infradseas y pérdida de ligamento perio-
dontal, se ha demostrado que si se lleva a cabo un exe-
lente control bacteriolégico de la placa y si la magni-
tud y direcci6n 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 resuitados favorables para es--
tos pacientes (5).
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CoONCLUSTIONES

Para concluir, se ha demostrado que de un perio- 3
donto sano, depende la longevidad de los dientes en la-:
cavidad oral.

Adem&s de tomar en cuenta la importancia de 1a -
integridad de los componentes del periodonto, en el de-
sarrolio de esta tesis se mostraron las medidas ortbdog‘
cicas necesarias para cumplir con este objetivo, ‘tales-
como el conocimiento especializado de los principios -~
biomecanicos del movimiento dentario. La utilizacién co
rrecta de los diferentes tipos de movimientos ortodénci
cos y fuerzas aplicadas, el uso de 1a aparatologia ade-
cuada, el conocimiento de la reaccifn de los tejidos --
dentales y periodontales a las fuerzas ortod6ncicas y -
de manera especial la atencién a l1a limpieza de la cavi
dad oral personal y profesional de los pacientes someti
dos a estos tratamientos, ya que se comprobd, que la --
Placa Dental y sus bacterias inician todo el proceso --
destructivo e infecciones que ocasiona dafios en el pe--
riodonto y ocasiones puede ser irreversible. i

La higiene que el paciente ortodbncico debe prac
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 ortoddg
cica se vuelve un ayudante muy efectivo del tratamiento
periodontal, ayudando a eliminar las causas que predis-
ponen a la enfermedad, tales como la malposicién denta-

ria, asf como contribufr a Ta fijaci6n de los dientes -
con moyilidad,
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Todo esto puede ser posible cuando se toman en -
cuenta los métodos para prevenir la acumulacibn de pla-
ca dental en los aparatos ortodéncicos y de contrares--
tar los efectos de las bacterias, que al fin, son las -
que inician los problemas periodontales.
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