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INTRODUCCION 

La importancia que juega la Ortodoncia como una rama de la 

Odontolog{a en la actualidad es sorprendente. Cada d{a más y más 

odont6logos se esfuerzan por brindar un mejor servicio al pacien

' te, por lo que da corno resultado que muchos profesionistas de - -

prJctica general esten comenzando a realizar tratamientos ortodón , 
ticos menores en su practica privada. Ya desde la antiguedad la -

Ortopedia Dentofacial estaba presente, una de las pruebas es la -

encontrada en las tumbas del antiguo Egipto, Grecia y los Mayas -

de Mixico donde se encontrar~n corno artefactos arqueológicos tos

cos aparatos aparentemente diseñados para regulizar dientes. Aun

que probablemente tenga sus raíces en Francia alrededor del siglo 

XVIII cuando Pierre Fauchard, el más famoso de todos los dentis-

tas, describió un aparato Ortodóntico fácilmente reconocible como 

tal por cualquier odontólogo moderno. No obstante, muchos odont6-

logos sostienen que el inicio de la Ortodoncia como especialidad 

comienza a principios de este siglo cuando Edward H. Angl establ~ 

ce una escuela para el entrenamiento de odontólogos corno especia

listas en Ortodoncia. (14) 

A la luz de lo anterior mencionado cabe reconocer la nece

sidad de valorar nuestros l{rnites y conocimientos teóricos y prJ~ 

tices referentes a los tratamientos ortodónticos que se realiz~n 

en la práctica general. Pues el Odontdlogo General y el estudian

te necesariamente encuentran que la Ortodoncia juega un papel muy 

importante en su practica diaria, por lo que surge entonces, la -

imperiosa necesidad de aumentar sus conocimientos te6ricos orto-

dónticos. Por esta razón, el presente trabajo de investigación bi:_ 

bliográfica tiene dos propositos. El primero es el de servir como 

un trabajo introductorio para los estudiantes de Odontologia, y -

el segundo objetivo es el de proporcionar conocimientos ortodónti:_ 

ces básico para el odontólogo que no se especializa en Ortodoncia 
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Ofreciendo un trabajo que menciona lo mus importante que con res

pecto a la Biomecrinica del Movimiento Ortod6ntico y Respuesta Bi.2_ 
1 

logica normal y Pato!L\gica pudieran presentarse durante un trata-

miento ortodontico menor o hasta el empleo de sofisticados apara

tos que por tal razón ocasionan di.stintos efectos y respuestas en 

el ~~ganismo. 

De esta manera una vez que el Odontologo logra reunir to-

dos estos conocimientos b!isicos, seguramente que tendrh exito en 

su tratamiento. Pero no solo son necesarios reunir todos lstos 

conceptos, la ética profesional juega un papel muy importante, de 

bido a que un Odontólogo sin escrupulos y sin el mínimo de ética 

puede producir serio daños que en algunos casos son irreversibles 

para el paciente. El profesionista sin los conoclmientos adecua-

dos es otro causante de los serios problemas que surgen en los -

tratamientos mal planeados y realizados sin el menor grado de se

guridad permitido, De tal manera que la terapia Ortodontica cuan

do es empleada incorrectamente ocasiona verdaderos daños a la in

tegridad física del pacie:nte, 

Por último para terminar esta breve introducción, quisiera 

decir que el objetivo primordial de ésta investigacion es el de -

señalar ampliamente a travez de cuatro cap:l.tulos lo que ocurre en 

el Órganismo a causa del mo~imiento dentario como serian las ven

tajas y las desventajas de los diferentes tipos de movimientos 0,E. 

fodónticos, las complicaciones causadas por las fuerzas Ortodónti 

cas y diferentes aparatologias y lo m!is importante que es como -

evitar dichas complicaciones o disminuirlas tomando en cuenta to

das las precauciones pertinentes. 



CAPITULO I 

CLASIFICACION DE LAS FUERZAS ORTODONTICAS 

En el estudio de la Ortodoncia es de fundamental importan

cia el conocimiento de los fenómenos que tienen lugar en el dien

te y en los tejidos vecinos como consecuencia de la aplicación de 

las fuerzas ejercidas por los distintos aparatos. El movimiento -

de los dientes se produce de acuerdo con ciertas leyes biológicas 

de reabsorción y oposición ósea, se trate de migración dentaria -

o de un movimiento Ortodóntico. 

Por lo que es importante conocer como se llevan a cabo los 

MOVIMIENTOS DENTARIOS. 

Se pueden considerar dos clases diferentes de MOVIMIENTOS 

DENTARIOS: 

1.- MOVIMIENTO FISIOLOGICO 

2.- MOVIMIENTO ORTODONTICO (12) 

MOVIMIENTO FISIOLOGICO: 

Son varios los ejemplos de movimientos fisiológicos de los 

dientes. Uno de ellos es el movimiento que se produce durante la 

c.i:upción de las denticiones temporal y permanente, cambien, el t!:_ 

jido óseo esta en constante reorganización, produdendo movimien

to al diente que soporta. Durante el transcurso de la vida los -

dientes sufren una abrasi&n oclusal nonnal en las superficies - -

oclusalcs de sus coronas, lo que obliga a un movimiento vertical 

de agresión constante. Los dientes tienen un movimiento mesial -

normal que hace que se desgasten los puntos proximales de contac

to. Otro ejemplo de movimiento fisiológico es la p&rdida de d:i.en

tes contiguos o antagonistas. ( 1.2) 
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Los dientes se mueven constantemente, impereceptiblemente 

toda la vida. Debido al proceso de desgaste, los dientes conti--

rn'ian haciendo erupci6n. El desplazamiento mcsial "compensa este -

desgast~'. La introducci6n de puntos de contacto prematuros o - -

fuerzns funcionales anormales pueden causar mayor desplazamiento. 

Al desplazarse los dientes, el alveolo se desplaza junto con el -

diente. Sin embargo, no todos los desplazamientos son en sentido 

mesial. Se han observado desplazamiento fisiol6gico distal, espe

cialmeute cuando se ha perdido un diente en segmento posterioJ~) 

ARRASTRE PERIODONTAL: 

Los movimientos de corrimiento de los dientes contribuyen 

al proceso progresivo y continuo de reubicación de la dentici6n -

en relaci6n al crecimiento. El ligamento periodontal está provis

to con un mecanismo intrinseco que le permite moverse continuame~ 

te en una forma que corresponde a los diversos movimientos 6seos 

y dentarios de cada lado. Asi como los dientes y el hueso alveo-

lar se corren juntos, el ligamento periodontal mismo sufre un pr~ 

ceso correspondiente de corrimiento que permite movimientos dife

renciales entre la raiz y la pared alveolar que la rodea mientras 

se mantiene la uni6n continua entre ellas. (12) 

Este complejo proceso implica dos mecanismos de arrastre -

básicos y diferentes; uno está asociado con superficies alveola-

res reabsortivas y el otro con superficies depositarias. Durante 

el movimiento mesial se presentan fenómenos de reabsorcion del -

hueso delante del diente y de aposici6n detrás de el. La reabsor

ci6n la realizan los osteoclastos (celulas fagociticas). La apos_!. 

cion ósea se hace en forma de laminillas conclmtricas de haces --

6seos depositados por los osteoblastos. Se creó que los osteobla~ 

tos depositan una matriz orgánica conocida como hueso osteoide, -

el cual se calcifica despues con el dep6sito de sales calcáreas -

en la matriz. El tejido osteoide es más resistente a la reabsor--
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ción. (12) 

Las superficies del hueso en crecimiento, asi como toda la 

superficie radicular de los dientes est.!n protegidas por una capa 

de material orglmico no calcificado y acelular. 

A travcs de la vida existen breves periodos de descanso a 

intervalos periódicos. Durante estos periodos de descanso parece 

ser que se forman haces de hueso, y que las fibras del ligamento 

periodontal reorientadas se vuelven a anclar en el hueso para coE_ 

servar la integridad ele su inserción. El ciclo vuelve entonces a 

comenzar en este punto y otros. Las lineas de descanso e inver- -

sión se presentan en todas las superficies en diferentes lugares 

y en diferentes tiempos, (5) 

MOVIMIENTO DENTARIO ORTODONTICO: 

Los cambios tisulares posteriores al movimiento dentario -

que produce un aparato ortodóntico, si bien son parecidos, en ge

neral, a los que tienen lugar durante la migración dentaria difi!:_ 

ren en algunos aspectos. Ello se debe porque el movimiento denta

rio en Ortodoncia es mas rapido y la distancia es mayor. Ademas, 

interviene la variación de la reacción tisular de acuerdo con el 

mctodo que se utilice para obtener el movimiento. Por lo que es -

mas importante discutir sobre el tipo de aparato a emplear. Pues, 

los cambios histológicos producidos por las fuerzas ortodónticas 

son, por consecuencia, m.l.s marcados y extensos. (6) 

Es necesario un periodo de cuatro a cinco dias para que se 

forme hueso en zonas ya reabsorbidas originadas por una fuerza de 

estiramiento durante el movimiento dentario fisiológico. En cam-

bio cuando la reabsorción ósea preexistente es provocada por fuer 

zas ortodónticas, es habitual que tarde de ocho a diez dias, y a 

veces mas, antes de que el movimiento inverso halla transformado 

todos los cambios reabsorben tes en formad.ón de hueso. Esta demo-
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ra señala c¡ue hay un grado notable, cierta diferencia entre los -

cambios ldstologicos fisiologicos y ortodónticos. (6) 

Noyers cita dos diferencias fundamentales entre movimien-

tos dentarios ortodónticos y arrastre periodontal y movimientos -

dentarios fisiologicos: 

l.- Los movimientos dentarios ortodonticos deliberados, se 

producen mhs rápidamente. y causan asi cambios tisula-

res más extensos. 

2.- Los movimientos dentarios ortodonticos se efectuan con 

tra la direcci6n normal del movimiento dentario fisio

lógico y el arrastre periodontal. (14) 

FACTORES EN EL MOVIMIENTO DENTARIO. 

A.- MAGNITUD DE LA APLICACION DE LA FUERZA: 

Cada diente da la respuesta mas favorable a una determina

da magnitud de fuerza, considerada como óptima para ese diente. -

Asi, toda fuerza ejercida c¡ue sea menor o mayor que la de magni-

tud considerada como 6ptima para ese diente producin\ un movimien 

to.dentario deficiente, destructivo, o de los dos tipos. Por ~sta 

y otras razones, es preciso valorar exactamente y controlar fre-

cuentemente el grado de magnitud de las fuerzas aplicadas a cada 

'diente que es movido durante el tratamiento. (3) 

La magnitud de la fuerza determina en alguna medida la du

ración de la hialinización (ver capitulo III). Cuando se aplican 

fuerzas excesivamente intensas, resultara un periodo de hialinizE_ 

cilm inicial mas prolongado, al igual que la formación de zonas -

hialinizadas secuendarias. La interrupción de las fuerzas pesadas 

moderarlm la velocidad de hialinización. Por ejemplo, si se quie

re evitar la hialinizacion durante la intrusión de dientes deber!i 
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usarse fuerzas mlts ligeras. (14) 

B.- DURACION DE LA APLICACION DE LA FUERZA: 

La eluración ele la aplicación ele la fuerza es un factor de 

importancia ya que d ligamento periodontal debe tener periodos -

de recobro para reponer la irrigación al ligamento y promover la 

proliferación celular. Una fuerza intensa de corta duración puede 

ser menos perjudicial que una fuerza ligera continua. (14) 

Se ha comprobado que una fuerza continua de intensidad óp

tima aplicada a un diente producir.\ el movimiento dentario mlts -.: 

eficiente y fisiológico, Periodos de reposo frecuentes entre las 

aplicaciones de las fuerzas dan por resultado la reparación ósea 

de las superficies hacia las cuales se mueve el diente, lo cual ·

requiere que este hueso sea resorbido nuevamente. Este sistema i.!!_ 

termitente produce un movimiento dentario menos eficiente que la 

aplicación de fuerzas continuas. (3) 

C.- NANERA DE APLICACION DE LA FUERZA: 

Al tratar la manera de aplicación de la fuerza se deben de 

considerar dos aspectos: 

1.- La cantidad que actl\a en el momento que comienzan los 

movimientos, 

2.- La cantidad que act~a a medida que los dientes respon

den. 

A continuación se mostraran los diferentes tipos de fuer-

zas que se presentan para realizar el movimiento ortodóntico. 

FUERZAS CONTINUAS: 

Las fuerzas continuas mantienen aproximadamente la misma -
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magnitud de fuerza durante un tiempo indefinido.(14) 

Tomando en cuenta esta consideración se aprecia que las 

fuerzas continuns sobre un diente deben ser las rnns ligeras de to 

das las fuerztts, pues la n~pidez con que el hueso puede experimen 
(16) -

tar una reestructuración esth necesariamente limitada. Estas fuer 

zas mueven los dientes principúlmente por asalto frontal, con po

ca necrosis de los tejidos perio<lontales en el punto de mayor pr!:_ 

sien. Debido a que no existe la carga adicional de eliminar los -

restos necrosados de la membrana periodontal aplastada, a que el 

tejido periodontal aplastada, a que el tejido periodontal en el -

punto de mayor presión permanece vivo, con circulación, ya que no 

se forma hueso osteoide que retarda la resorcion y el movimiento 

dentario, muchos clinicos ahora prefieren este tipo de fuerza. -

Con fuerzas continuas y suaves, los dientes parecen moverse mhs -

rhpidamente y con menos molestia para el paciente. (5) 

Ademhs, se deben tener en cuenta la intensidad del movi- -

miento y la fuerza para disminuir el riesgo de la reabsorcion ra

dicular. Como ejemplos de aparatologia empleada en este tipo de -

fuerza tenemos: Arco seccional, resorte en espiral, tecnica de -

alambres delgados, etc. (12) 

FUERZAS INTERRUNPIDAS O DISIPANTJIS: 

Las fuerzas disipantes son continuas pero demuestran una -

cantidad de fuerza decreciente en un periodo corto. Nuchos movi-

mientos dentarios efectuados por aparatos ortodonticos modernos -

resultan de la aplicacion de un tipo de fuerza interrumpida. Una 

ventaja con relación sobre las fuerzas continuas es el periodo de 

recobro, reorganizacion y proliferación celular previo a la rea-

plicacion de fuerza. (14) 

La fuerza interrumpida es comparativamente de corta dura-

cien y actüa de cuatro a cinco semanas de promedio. Segun la fuer 
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za ejercida, la reabsorcic'm ósea puede ser de ti¡io directo o indi 

recto. Con frecuencia puede ocurrir compresión y hialinización 

del tejido fibroso del lado de presión durante la fase inicial de 

un movimiento inte1:rumpido, pero al tiempo que la fuerza disminu

ye los tejidos se reorganizadn despues de la reabsorción de la -

zona hinlinizada. Asi, los tejidos disponen de bastante tiempo P.'.!_ 

ra su reorganización y la proliferación celular es fnvorable para 

ulteriores cambios histológicos cuando vuelve a activarse el apa-

rato. {12) 

EJEMPLOS DE FUERZAS INTERRUNPIDAS: 

El movimiento que hacen las ligaduras de alambre cuando se 

aplican directamente al diente desde el arco, y la acción del ap~ 

rato del arco de canto.(12) 

FUERZAS INTERMITENTES: 

Las ·fuerzas intermitentes estan asociadas con aparatos re

movibles. Se hace por medio de ligeros impulsos mtiy repetidos que 

actuan durante pequeños espacios de tiempo. La fuerza es activa -

cuando el aparato esta en la boca y no existe cuando se lo retira 

Alguna acción intermitente se ve tambi6n como resultado de cam- -

bios en' la posición del diente o del aparato durante la mastica-

ción y la dicci!~~ Las acciones intermitentes típicas aparecen -

por una fuerza que actua como un impulso o golpe de corta dura--

ción durante breves periodos con una serie ele interrupciones. Es

tos descansos se producen cunndo la fuerza se torna poco a poco -

mas activa o más pasiva mientras el aparato se mueve. Esto se --

aplica a los topes o resortes que se apoyan sobre la superficie -

de los dientes y que originan impulsos y estímulos de corta dura

cion al tiempo que el aparato se mueve durante la fonacion y la -

masticación. La acción intermitente traería entonces, en grado V!!_ 

riable, una menor compresion en el lado de presión y periodos de 
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hialiniznci6n. mt\s breves, (6) 

!,as reacciones histol6g:i.cas aparece cuando los aparatos -

son retirados de la boca durante cierto tiempo. Durante este pe-

riodo de descanso, los dientes se mueven ligeramente hacia el la

do ele tensión y quedan en funcionamiento normal durante la mayor 

parte del periodo de tratamiento.(6) 

Las fibras periodontales conservan en general una disposi

ción funcional. Esto ocasionan\ una mejor circulacion, y a menudo 

un aumento en el n&mero de c6lulas en la membrana perioclontal. -

Una presi6n intermitente puede actuar como irritante, genera cam

bios formativos, sobre todo en personas jovenes. Se depositarA º;!. 

teoide en zonas de la superficie 6sea no sujetas a presi6n. Esto 

depende mucho de las reacciones individuales; asi, es posible ha

llar casos en que s6lo hay aumento moderado en la cantidad de c~

lulas, (6) 

La desventaja de la fuerza intermitente es el modo de des

plazamiento que siempre aparece en la forma de inclinacion. No -

son infrecuentes los resultados poco satisfactorios que se obser

van cuando algunos de los dientes, movidos a lo largo de cierta -

distancia, pueden acabar en una posicion inclinada, 

Ejemplos de aparatos empleados en fuerza intermitente. 

Placas o aparatos removibles. 

Aparato de fuerza cervical extrabucal de Kloehn. (6) 

FUERZAS FUNCIONALES: 

Las fuerzas funcionales aparecen contra el diente solamen

te durante la funcion bucal normal, y estan asociadas con apara-

tos removibles sueltos, Por lo que, cada vez. Que el paciente tr~ 

ga, el activador dirige la fuerza de las contracciones musculares 



11 

contra los dientes. Las fuerzas funcionales no son f<'iciles de con 

trol.ar y no mueven los dientes rapiclamente como las fuerzas disi

pant:es o intermitentes. Se debe recordar sin embargo, que los ap~ 

ratos removibles sueltos no son diseñados primariamente como apa

ratos para mover clientes, sino como dispositivos para afectar el 

esqueleto cr!meo-fncial en crecimiento. (14) 

Se ha observado en fonna experimental que cuando la placa 

se usa durante el dia se produce m<'is frecuentemente una accion in 

termitente típica. En forma de impulsos y choques. Ocurre como re 

sultéido de la deglusion, que implica un movimiento reflejo al - -

abrir y cerrar del maxilar inferior. Cuando el paciente duerme la 

dcglusi.on disminuye, y el aparato puede quedar inmovil en la boca 

durante periodos bastante largos. (6) 

Este movimiento causado por las placas origina frecuente-

mente la reabsorcion directa del hueso del lado de presion aun d-1:!_ 

rante el estado inicial. Ocurre cuando la placa ejerce presion -

sobre el diente. Se observan osteoclastos en la superficie osea -

después de un periodo de tres o cuatro días. Y esta reabsorcion -

continuar<'i durante ocho a diez días mas. Esto se dara aun si la -

placa solo se lleva durante la noche. (6) 

D.- DIRECCION DE LA APLICACION DE LA FUERZA: 

Hablaré ampliamente sobre este indice en el siguiente cap_!. 

tulo. 

COMPAfü\CION ENTRE FUERZAS GRANDES Y FUERZAS LIGERAS: 

(19) 
Stulville demostro que pueden utilizarse fuerzas grandes o 

mayores y que la consideracion critica es la distancia a que ope

ran las mismas, Menciona que mientras la fuerza no opere a una -

distancia mayor que el grosor de la membrana periodontal, el re-

sultado ser.'1 satisfactorio, aunque no realmente fisiologico. Aun-



que teoricmnente es posihlc, no es permitido aplicar este m&todo 

en la práctica. Lns fuerzas intensas activas a una distancia cor

ta, causan poca destruccion tlsular o reabsorcion visible radio-

grlificmnente. Con fuerzas 11ctivas intensas a distancia mayor son 

mlis dañinas, tanto a los dientes como al tejido periodontal, por 

lo que deberán evitarse pues el daño es irreparable. (5) 

Si la fuerr.a es suave, puede actuar como un irritante trau 

m&tico suave que clara lugar a la actividad celular y a los cam--

bios consecuentes en el hueso que permitan el movimiento dentario 

Una fuerza grande llevará a la necrosis del perioclonto porque los 

vasos sanguj_neos son ocluidos por la compresion del diente contra 

el proceso alveolar y clara lugar a cambios patológicos, la pre--

sion sanguinea intracapilar normal es aproximadamente de 20 a 26 

gramos por cm2 y es de la mayor importancia que la fuerza ortod6n 

tica a un diente no exceda de esta presi6n. Usando esta presi6n -

la distancia mh.xima que un diente puede ser movido no debe exce-

der de un milímetro por mes. (17) 

Otra diferencia apreciable entre las fuerzas grandes y las 

ligeras se encuentra en las fases del movimiento dentario. En la 

primera etapa, despü6s de aplicar la fuerza, el diente se mueve -

rápidamente durante unos dias y luego se detiene. Este rApido mo

vimiento se explica por el cambio de posición de la raiz en el es 

pacio del ligamento periodontal y por deformacion del hueso alveo 

lar. Se ha pedido demostrar experimentalmente que tanto las fuer

r.as ligeras como las fuerzas grandes desplasan el diente en la 

misma extension y en tiempo similar durante esta primera etapa 

del movimiento dentario. (13) 

J,a diferencia entre una y otra clase de fuerza se aprecia 

en la segunda fase. Con las fuerzas ligeras (60 Gr.) se presenta 

un periodo estacionario de unos cinco días, durante los cuales se 

efectúa la reabsorción osea por ataque frontal directo; en la ter 

cera f:ase, el movimiento dentario progresa suavemente durante va-

12 
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rias semanas sin tener que ser reactivado. Con las fuerzas gran-

des (150 Gr.), ei diente permanece est<'itico durante un largo in-

tervalo de dias (dos o tres semanas) mientras se cumple el proce

so de eliminacion de hueso principalmente, por rcabsorcion socava 

da. Despues el diente se mueve rhpidamente en una gran distancia 

porque se ha elimil!ado la barrera osca. Comparando estos dos pro

cesos, es facil constar que las fuerzas grandes exigen mayores -

destrucciones de hueso alveolar (con m<'is peligro de reabsorciones 

radiculares por el sobre trabajo que deben hacer las ralees para 

eliminar el hueso) y un tiempo mas largo para desplazar el diente 

mientras que las fuerzas ligeras continuas no producen necrosis y 

pueden mover el diente en menor tiempo y sin tener que reactivar

se con frecuencia. (13) 

FUERZA ORTODONTICA OPTIMA: 

La fuerza ortodontica optima para cualquier movimiento deE_ 

tario determinado es la que inicia la respuesta tisular mltxima -

sin dolor o reabsorción radicular y mantiene la salud del ligameE_ 

to periodontal durante el movimiento del diente. (14) 

La fuerza ideal que se debe utilizar seria la de la pre- -

sion capilar que es la misma que la que tiene el diente en·su - -

erupci.on y migraci6n roesial (20 a 26 Gr. por centimetro cuadrado 

de superficie radicular). En la practica es casi siempre imposi-

ble atenerse a la anterior definicion y puede afirmarse que siem

pre se sobrepasa dicha fuerza ideal, mlts cuando se usan aparatos 

multibandas. (13) 

En opinion de Mayoral Josc y Mayoral Guillermo, las fuer-

zas m!is indicadas son las ligeras y continuas porque al ar.tuar en 

forma ininterr.umpida evitan la formación de tejido osteoide, que 

es mas resistente que el normal y que, al contlnuar el movimiento 

hahria que destruir, con el consiguiente peligro de reabsorción -

radicular (12) 
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CAPITULO II 

DIRECCION DE LAS FUERZAS ORTODONTICAS, 

Antes de comcnz::n: este capitulo quiero mencionar la impor

tancia que presenta hacer una revisión detallada y minuciosa de -

los diferentes movimientos ortodónticos con que se cuenta para -

realizar cualquier desplazamiento, Pues lograr que una pieza den

tal se mueva es muy fácil, lo dificil será entonces, saber diri.-

gir esa pieza para obtener el movimiento deseado y lo más satis-

factorio posible. Porque la fuerza ortodóntica es la que origina 

el movimiento y por consiguiente segi'm sea la dirección que tome 

la fuerza originará el tipo de movimiento que se necesite. Cabe -

tambien mencionar que en este capitulo se discutirá los princi--

pios sobre la importancia de la biornecanica del movimiento orto-

dóntico, 

PRINCIPIOS BIOMECANICOS: 

Antes de entrar en este apartado es necesario tener que d~ 

finir algunos conceptos físicos y mecanices que se encuentran ín

timamente ligados a la Ortodoncia. 

MECANICA: 

Es la ciencia que trata la acción de las fuerzas sobre la 

forma y movimiento de los cuerpos. Hoyers cita como ejemplos que 

en este caso, los cuerpos son los dientes, los ligamentos perio-

dontales y los huesos. Las fuerzas se producen entonces, por los 

aparatos ortodónticos, o por contracciones musculares contra los 

dientes o a traves del engranaje intercuspideo de los dientes. (14) 

En tal caso, cualquier aparato ortodóntico es un sistema -

de fuerza que almacena y p1·oducc fuerzas contra los diéntes, mus-
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culos o hueso, creando una reacción en el ligamento periodontal '{ 

hueso alveolar que permiten movimiento de los dientes. 

FUERZA: 

Es la acción de un cuerpo sobre otro un empuje o un tirona 

miento. Por lo que una fuerza tiene magnitud, dirección y un pun

to de aplicación. (14) 

1'ENSION: 

Es un cambio en la forma o tamaño de un cuerpo que respon.:. 

de a una fuerza aplicada. En Ortodoncia esto es notable sobre to

do en.las fibras de complejo periodontal al ser afectadas por una 

fuerza y movimiento. (14) 

PRESION: 

Es la resistencia molecular interna a la acción deforrnante 

de fuerzas externas. Cuando se aplica a cuerpos rigidos serl! equ.!_ 

valente a la resistencia del cuerpo.(12) 

FULCRUM: 

La mayoria de los autores describen un fulcro como un pun

to imaginario en que se aplica la fuerza, punto sobre el cual va 

a girar el diente. La localización del fulcro es importante al -

considerar el grado de fuerza que se va a aplicar sobre el diente 

El fulcro varían\ segun sea la aplicación que se le dé a la fuer

za ortodóntica, (12) 

MOMENTO: 

Es la tendencia de una fuerza a causar rotación de un cuer 

po alrededor de un eje fijo. Un momento equivalente puede produ-

cirse variando la fuerza y la distancia. (14) 
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CUl'LA: 

Es una disposición ele fuerzns que hacen posible rotar un 

cuerpo sin traslación mediante dos momentos que son iguales, par!!. 

lelos, en la dirección opuesta y no colinares. Producen un vec-

tor libre. Una cupla siempre induce una tendencia rotacional pura 

(ll¡) 

ANCLAJE: 

Se puede definir como la resistencia usada para sobrepasar 

la fuerza motriz. En caso ortodóntico el anclaje sirve de resis-

tencia mayor a la que puede ofrecer el diente o dientes que quie

ren desplazarse. Las unidades anatómicas que se utilizan son, los 

dientes, bóveda craneana, el paladar, nuca, etc, Como ejemplos de 

anclajes ortodónticos tendremos los siguientes: (12) 

ANCLAJES INTRAORALES. 

SIMPLES: 

Es cuando un diente o varios se usan para mover otro dien

te o dientes de menor resistencia, (12) 

ESTACIONARIO: 

El aparato actua desplazando el diente de anclaje, corona 

y raiz sin producir inclinaciones axiales. (3) 

RECIPROCO: 

Es el que se usa para mover uno o mlts dientes cuando la r~ 

sistencia la ofrecen uno o mlls dientes que tambi~n van a moverse. 

INTRAMAXILAR: 

Se refiere cuando las unidades de anclaje y las unidades -



que van a moverse estan en el mismo m.:ixilar. 

INTERMAXILAR: 

Cuando las unidades de .:inclaje estlm en un maxilar y sir-

ven para mover unidades del otro maxilar. (3) 

MULTIPLE: 

Es el anclaje en el cual se utiliza mas de una clase de re 

sistencia. Es el tipo de anclaje mhs empleado en la actualidad y 

es indispensable reforzarlo con varios dispositivos, (13) 

ANCLAJE EXTRAORAL: 

Es aquel en la cual una de las unidades de anclaje está si 

tuada fuera de la cavidad oral. Se utilizan para corregir el pro.s_ 

natismo. (13) 

MOVIMIENTOS DENTARIOS ORTODONTICOS. 

1.- MOVIl1lENTO DE INCLINACION: 

Durante el movimiento de inclinaci6n, la corona y la raiz 

se mueven en direcciones opuestas alrededor de un centro de rota

ci6n dentro de la raiz. (Tercio Apical). Dentro del ligamento pe

riodontal ocurren zonas de compresi6n y tensi6n que se producen -

diagonal.mente opuestas. Debe aclararse tambiJ,n que durante los mE, 

vi.mientas de inclinaci6n, la corona del diente se múeve mucho mas 

que la raiz, y que la inclinación se realiza mejor con fuerzas -

continuas y ligeras. (111) 

El movimiento de inclinación se considera el tipo m!is seg~ 

ro y m!ts biol6gico de los movimientos dentarios. Se penso' e'sto, -

que es el movimiento dentario que mas se asemeja al movimiento f i 
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siol6gico. En este movimiento ocurren zonas de hialinizaci6n muy lig~ 

i:as, especinlmente, por debajo de la cresta ósea alveolar. Un prolon

gado movimiento de incl.inacion puede traer como consecuencia la forma 

cion de una zona hialinizmla. Secundaria, cuando existe aumento de la 

presi.6n, puede ocurrir reabsorción del hielo alveolar asi como de la 

apice de la raiz afectada. (6) 

Tambibn el factor tiempo influye en el proceso de reabsorción, 

se ha comprobado que un movimiento de inclinación prolongado origina

r!! reabsorcion radicular apical aunque la fuerza sea suave. Pues la -

presión si.empre se mantendra en la porción apical. Un movimiento de -

inclinación hacia vestibular o hacia lingual por lo general llevara -

a una recidiva, ya que el diente retorna poco a poco hacia el lado de 

tension. Esto puede compensarse en parte si se dA mas estiramiento de 

los haces de fibras durante la i;1clinación del diente en una distan--

cia mayor a la estimada. (6) Despubs de varios trabajos se llego a la 

conclución de que de todos los tipos de movimientos, el que logra ma

yor desplazamiento en menor tiempo .es el de inclina~ión por medio de 

fuerzas continuas y ligeras. Este tipo de movimiento esta ·contraindi

cado en el ad~llto, porque se puede ocasionar destrucción ósea y reab

sorción radicular en la zona apical (15) 

A continuaci6n se muestran dibujos esquematices del movimiento 

dentario de inclinaci6n asi como de remodelado oseo. 

La flecha gruesa indica la 
aplicación de la fuerza. 
Las flechas pequeñas indican 
la direccHm del movimiento 
linea continua o diente 
antes del movimiento. 
Lineas interrumpidas o 
diente dcspubs del movimiento 

La zona punteada indica aposi
ci6n ósea, 
La zona rayada indica resor
ción 6sea. 
Lineas interrumpidas o diente 
despubs del movimiento. 



2.- MOVIMIENTO DE TRASLACION (TOTAL O J>AHALELO) 

Durante la traslación o movimiento dentario corporal, la -

corona y la raíz se mueven en la misma dirección al mismo tiempo. 

Comparando este movimiento con el de inclinación aqui se comprime 

una mayor zona de ligamento parodontal. (14) 

A este tipo de movimiento se aplica el sistema ele fuerzas 

llamado "Par". Este sistema señala que cuando el diente esta sorne 

tido a dos fuerzas iguales que actóan en direcciones contrarias a 

lo largo de lineas paralelas, se dice entonces que estas dos fuer 

zas son un "Par". En terminos mecanicos a este movimiento se le -

conoce como "Cupla", (3) 

Este movimiento dentario permite que la raíz se mueva en -

forma casi paralela a la superficie interna del hueso del alveolo 

Cuando se aplican fuerzas continuas y ligeras se originan peque-

ñas zonas ele compresión casi despues de que se efectua el movi- -

miento. La hialinización dura sólo unos dias y posterio11nente ap~ 

rece una reabsorción ósea frontal. Si la fuerza inicial alcanza -

los 150 Gr., siempre estad. presente un periodo de hialinización. 

El lado de presión estará en la superficie ósea apical notandose 

la formación de lagunas de Howship asi como la consecuente reab-

sorción del hueso que permitiril ma)•or movimiento en la porción -

apical de la la raiz, (6) 

Cuando el tejido hialinizado sufre compresiones sobre el -

lado de presión de la raíz, este rapi.damente desaparece y se for

man en el lado de tensión nuevas capas de hueso. En este tipo de 

movimiento no existirá un eje de rotación. Con este movimiento se 

ha observado mas resorción radi.cular comparado con el movimiento 

de inclinación. Por óltimo cabe mencionar, que la traslación con 

fuerzas sm1ves y continuas esta indicado para el desplazamiento -

de dientes en el adulto. (6) 

A continuación se muestran dibujos esquemati.cos del moví--
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miento de- trasladan-. 

,'\-
1 \ 
1 \ 
1 1 
\ \ 
\ ~ 
~ ..... \ 

' l \ I 
\ I , __ ,_ 

Las flechas gruesas indican la 
aplicaci6n de la fuerza. 
Las flechas pequeñas indican 
La direcci6n del movimiento. 
Lineas continua o diente an
tes del movimiento: 
U.neas interrumpidas o diente 
después del movimiento. 

3.- MOVIMIENTO DE ROTACION: 

,.~.-;' .. 
~~ 
E=Z.'l 
:t=:-~
·~·-:7:J·) .._{¡ 

. \f. 

~ \"-,., \ ' ' \ 1 
' 1 
' I .._,_ 

La zona punteada indica 
aposici6n ósea. 
La zona rayada indica 
resorción ósea. 
Lineas interrumpidas ó 

.diente después del mo
vimiento. 

La rotacion es el movimiento del diente alrededor de su .:_ 

eje largo. Por lo c¡ue es un movimiento dentario muy complicado, -

dificil de efectuar y dificil de retener. Este movimiento se lo-

gra por medio de una par de fuerzas. (14) 

Un factor importante relacionado con el movimiento de rota 

cion es el anatómico. Este factor esta relacionado con la posi- -

cion del diente, su forma y su tamaño. Cuando se aplica este movi_ 

miento se presenta un desplazamiento de tipo de traslación sobre 

todo en las superficies vestibulares y linguales de la raíz. Por 

lo que se ha observado que los dientes que se rotan crean dos la

dos de presion y dos de tension. (6) 

En los lados de presión se. puede crear hialinizacilm y - -

reabsorcHm envolvente en una de las dos zonas mientras que en la 

otra ocurre reabsorción directa. Como en otros tipos de movimien

to dentario es preferible usar fuerzas ligeras en la fase inicial 

Despul!s de la rotación con un promedio de tres o cuatro semanas, 
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la rcabsord.ón envolvente ter.mina genernlmente, pero continua la 

reabsorcion directa sobre los lados de presion. Cuando existen ro 

taciones extensas suele presentarse reabsorcion radicular en los 

lados de presion. (6) 
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Este movimiento causa por lo general un marcado desplaza--· 

miento y estiramiento de las fibras parodontales, siendo las mlts 

afectadas las fibras gingivales libres. Este fenomeno ocurre en -

la zona marginal. Mientras tanto ocurre en el tercio medio del la 

do de tension la creacion de nuevas espiculas óseas a lo largo de 

los haces de fibras que fueron estiradas. Este estiramiento de 

las fibras periódontales coincide con la formacion de cemento ce

lulm: en la superficie radicular. Es importante mencionar que el 

espacio pei:iodontal se ensancha muchísimo causado por la reabsor

ción ósea siguiente a la rotación. (6) 

Se ha demostrado que la recidiva ocun:e despu6s de la rota 

ción en todos los casos. Por lo que se aconseja continuar la rota 

cióñ algunos grados mis de lo estimado necesario para que así, el 

diente quede en una posicion conveniente una vez terminado el mo-
( 2Q) . 

vimiento. Algunos autores como: Reitan creen qúe es recomendable 

la sobre rotación ósea. girar el di en te mAs de lo necesario, cor-

tar las fibras supra-alveolares estiradas a nivel del margen gin

gival y, hacer el movimiento de rotación tan oportunamente como -

sea necesario. (5) 

Se ha encontrado que el grado de rllcidiva es muy notable -

cuando se emplean fuerzas aceleradas de tipo continuo. Las mejo;.:.:.. 

res rotaciones son las que se aplican por medio de fuerzas inte-

rrumpidas suaves, con periodos de estabil.izaci6n. (6) 

A continuacion se muestran dibujos esquem&ticos correspon

dientes a el movimiento de rotaci6n. 
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La flecha gruesa indica la 
aplicación de la fuerza. 
Las' flechas pequeñas indi
can la dirección del movi
miento. 
Linea continua o diente 
antes del movimiento. 
Lineas interrumpidas ó 
diente después del tra
tamiento. 

4.- MOVIMIENTO DE INTRUSION: 

La forma del hueso 
variara según la f or
ma de la raíz. 
En una raíz de forma 
canica habra poco re
modelao ósea, si lo 
hay. 

!,a intrusion es el movimiento del diente en el alv/lolo. Es 

te movimiento se realiza a lo largo del eje mayor del cliente. Du

rante la intrusi6n el diente es forzado en el alv~olo, comprimieE_ 

do todo el ligamento periodontal y disminuyendo asi la circula- -

ci6n periodontal, por lo que es necesario un periodo de recobro -

mhs prolongado. (14) 

Se cree que una fuerza depresora contra un diente tiene -

probablemente menos posibilidades de 6xito, comparandolo con cual 

quier otro movimiento. Este movimiento origina una fuerza a lo -

largo del eje mayor del diente y se transmite como tensión, tanto 

a la raiz como al hueso alveolar. Se piensa que cuando se aplica 

una fuerza normal las fibras oblicuas no ceden a la presión en el 

tercio apical, pues la membrana periodontal es mhs amplia en esta 

zona, por lo que es remoto que ocurra la reabsorci.6n. (5) 

La intrusion de los dientes anteriores se lleva a cabo ca-
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si siempre durante periodos de crecimiento act:i.vo. Por lo que si

mult<\neamcnte aparece la extrusión de las piezas posteriores. Al

gunos especialistas afirman que la intrusión de dientes en perso

nas adultas no puede emprenderse sin que suceda un acortmniento -

de los .:'ipices causada por la reabsorcic'm radicular que se presen

ta. En este t:tpo de movimientos es necesario emplear una placa de 

mordida para aliviar la presión oclusal correspondiente a la ex-

trusión de las piezas posteriores. (6) 

Cuando la intrusión se realiia en paciéntes jóvenes se de

ben emplear fuerzas suaves y continuas. Pero hay algunos casos en 

que lns fuerzas aplicadas no deben actuar durante periodos dema-

sindo largos para evitar el acortamiento de las raices. Aunque se 

pueden formar pequeñas zonas ele hialinizaci6n empleando fuerzas -

suaves y es posible también observar pequeños espacios lacunares 

ele reabsorci6n en las raices. Esta reabsorción apical, depende -

bastante de las earacteris(:icas anatómicas que rodeen a la raíz. 
(6) 

Asi que, es conveniente tomar precauciones cuando se reali 

zan intrucioncs ele piezas en adultos. Pues ellos presentan en la 

regi6n apical el hueso bastante compacto (en el joven es esponjo

so), por lo que, sera preferible emplear fuerzas suaves e inte--

rrumpidas. Es necesario que el t:!.empo de contenncion sea de dos a 

tres meses, para evitar recidivas (no son comunes), pues el reor

denmniento de fibras principales aparece en este periodo de tiem-

po. (6) 

A continuación se muestran dibujos esquematicos correspon

dientes a el movimiento de intrusi6n. 



La flecha gruesa indica la 
aplicación de la fuerza 
Las flechas pequeñas seña
lan la dirección de la fuer. 
za. 
Línea continua ó diente an
tes del movimiento. 
Líneas interrumpidas ó 
diente después del trata
miento. 

S.- MOVIMIENTO DE EXTRUSION 

La zona rayada indica 
resorción ósea, 
Línea interrumpida ó 
diente después del 
tratamiento. 

La extrusión es el movimiento del diente fuera del alveolo 

por lo que sugiere que la raíz sigue a la corona. Un movimiento -

que va en dirección ele la erupción. Se realiza mejor empleando -

fuerzas ligeras continuas en periodos rápidos de crecimiento al--
. <1'•) . veo ar. Para valorar mejor los efectos de este movimiento, ser~ -

necesario hacer una división relacionada con los periodos de cre

cimiento, Encontrando entonces, que este movimiento tendrá dife-

rentes acciones cuando se realizn en pacientes jovenes o en adul-

tos. (6) 

PACIENTES JOVENES: 

Generalmente existe un periodo principal de crecimiento -

despues de los trece o catorce años. Aunque este periodo se en- -

cuent1:a mas tardio en los varones. Se ha demostrado que la extru

sión se lleva a cabo en mejores condiciones durante estos perio-

dos de crecimiento. Pues las estructuras de soporte del diente re 
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velan una fase de crecimiento numentado. Se ha visto que en pa--

cientes en esta edad conviene realizar el movimiento de extrusion 

en masa, siempre y cuando este movimiento se lleve a cabo poco -

despu6s de haber terminado la erupdon. Como cambios histologi--

cos ocurridos durante la extrusion de un diente veremos que ocu-

rre en estiramiento y desplazamiento mlis prolongados de las fi- -

bras supraalveolares que de las fibras principales de los tercios 

medio y apical. Estos haces de fibras se reordenan más tarde lue

go de un corto periodo de contencion, el cual comprende de cuatro 

a cinco meses. (6) 

Solo los haces de fibras gingivales libres quedan estira-

dos por un periodo mayor, por esta razon es factible cierta reci

diva. fü; recomendable sobrecorrcgir la posicion de los dientes d~ 

rante el cierre de una mordida abierta. Si se emplea un arco ves

tibular que cree fuerzas suaves dará cierto grado de moví.miento -

fisiologico al diente evitando asi la recidiva en pacientes jove

nes. (6) 

PACIENTES ADULTOS: 

Despu6s de los dieciocho a veinte años, hay menos activi-

dad de crecimiento. Por lo que los haces de las fibras periodont~ 

les se estiran despu6s de la extrusion pero, se elongan o se reor 

denan con menos facilidad. En los pacientes adultos, la extrusión 

de los dientes en masa puede por consiguiente originar la recidi

va y la contraccion de todo el sistema de fibras gingivales. Por 

lo que en estos casos es mas recomendable extruir a los dientes -

en forma individual y no en bloque. La extrusión es el tipo de mo 

vi.miento que menos fuerza requiere, la fuerza ejercida no debe ex 

ceder de 25 a 30 Gr., si se utilizan fuerzas más intensas pueden 

provocarse perturbaciones en el tejido pulpar por lo que conviene 

realü:ar exlimenes racliogr.ificos periodicos que puedan revelar lo 

que sucede en la zona apical del diente tanto el que sirve de an-
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clajc como el que se mueve. (6) 

A continuación se muestran dibujos esquematicos correspon

dientes al movimiento de extrusión. 

La flecha gruesa indica la 
aplicacion de la fuerza. 
Las flechas pequeñas señalan 
la direccion del movimiento. 
Línea continua o diente an
tes del movimiento. 
Líneas interrumpidas o dierr 
te después del movimiento. 

6, - MOVIMIENTO DEL TORQUE: 

La zona punteada indica 
aposición ósea. 
La Línea interrumpida 
indica el diente después 
del tratamiento. 

El torque es un movimiento de la raiZ, sin movimiento de -

la corona. Este movimiento es en sentido mesiodistal o vestíbulo 

lingual. En otras palabras es un movimiento de inclinación con -

el fulcrum en la zona del braquet. Se observa algun movimiento de 

la corona en la practica aunque teoricamente se mencione que esto 

no sucecln. Dentro de los efectos del torque se observan que estan 

regi.dos por el tipo de aparatologia que se emplel! para producirlo 

Encontrando, que puede realizarse por medio de alan1bres redondos 

o fuerzas suaves y alambres rectangulares o tl!cnica de arco de -

canto. (14) 

Hay factores anatómicos como la posición de los dientes y 

lo angosto del arco dentario que determinan en gran medida el gr~ 

do del movimiento de la porción coronaria. Cuando es inicial el -

movimiento de torque, la zona de presión se halla ubicada genera1:_ 
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mente cerca de la porcilm media de la raiz, Esto ocurre porque la 

membrana perioclontal es nonnalmente 1111\s ancha en el tercio apical 

que en el tercio medio, Se observarh la resor.cion del hueso en la 

zona del tercio medio de la raíz y a consecuencia de esto, la zo

na apical present:arh a sus fibras periodontales comprimidas esta

bleciendose una zona de presión mJs ancha. (6) 

Cuando se aplican tecnicas de torque con arco de canto o -

alambres rectangulares se piensa que dari\n resultados favorables. 

La reaccion favorable se debe en parte a que la fuerza es del ti

po interrumpido y que actua sobre una distancia bastante corta. -

El diente es movido en masa y se presentar;.\ reabsorción ósea di-

recta siempre y cuando esta fuerza sea la Óptima, La magnitud de 

la fuerza estarh controlada si se emplea un arco delgado.(6) 

Por otro lado si el movimiento de torque se lleva a cabo -

con fuerzas ligeras o suaves, se utiliza por lo común un arco adi 

cional o montado y que se instala para mover las porciones radie~ 

lares de los dientes hacia lingual, despues de que las coronas se 

han movido al mismo lado. Si el diente sufre de una inclinación -

prolongada es muy probable que se presente reabsorción radicular. 

La fuerza que se emplea durante el torquc con fuerzas ligeras es 

de tipo continuo, Por lo que si se presentan fuerzas de 50 a 60 -

Gr. , causar!m un periodo de hialinización de muy corta duración. 

Casualmente si se presenta reabsorción radicular aun teniendo en 

cuenta todo lo antes mencionado, esta solo afectara al cemento de 

la raiz por lo que causara entonces una reacción f isiologica favo 

rable. (6) 

A continuación se muestran dibujos esc¡uemhicos correspon

dientes a el movimiento de torque, 



La flecha gruesa indica 12 
aplicación de la fuerza. 
La flecha pequeña indica 
la dirección del movirnien .. 
to. 
La línea continua o dient~ 
antes del movimiento. 
Líneas interrumpidas o -
diente después del movi
miento. 

La zona punteada indica 
aposición ósea. 
La zona rayada indica -
resorción ósea 
Líneas interrumpidas m 
diente después del tra
tamiento. 
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CAPITULO III 

RESl'UESTA BIOLOGICA A LA FUERZA ORTODONTICA NORMAL 

Debido a la importancia que dia a día aumenta en relad.ón 

con los diferentes tratamientos ortod6nticos, que el odontólogo 

de practica general lleva a cabo en su practica privada, surge la 

importancia de conocer a fondo los diferentes cambios que provoc~ 

mos en el diente y lo que lo rodea al realizar movimientos denta

l.es. Debido a esto, &stc capitulo cstó dedicaclo en una amplia y -

detallada revisión bibliográfica a los cambios que se consideran 

no patológi.cos o normal.es y que generalmente ¡¡e presentan al gen~ 

rar el mínimo u óptimo de fuerza orotodóntica. 

REACCION DEL DIENTE. 

ESMALTE: 

En este tejido no se observan reacciones a los movimientos 

orlodónticos sino descalcificaciones debidas a la acumulación de 

alimentos por mala higiene y por colocación defectuosa de las ban 

das o brackets. La descalcificación que se presenta alrededor de 

las bandas que es causada por alimentos no eliminados así como el 

grabado de la superficie del esmalte pueden ser en muchos casos -

observados a simple vista. (12) 

DENTINA: 

Aun cuando la presión no sea muy excesiva a veces es posi

ble observar en la rafa una leve rnbsorci.ón cementaría, que a su 

vez es seguida por reabsorción de la dentina, entonces vendra la 

formación de la dentina secundaria por accion ele los odontobl.as-

tos. en el área cementaría (17) 



PULPA: 

Cuando la fuerza es suave se presenta ligera hiperemia que 

cede posteriormente. Por ejemplo, los pacicmtes pueden presentar 

sensibilidad a los cambios termicos, además se ha comprobado que 

durante el tratamiento ortodontico existe menor sensibilidad a -

las pruebas electricas de vitalidad, (17) 

CEHENTO: 

La ·superficie de la raíz generalmente posee una capa de c~ 

mentoide orgnnica acelular sobre el cemento. Por lo que al apli-

car presiones ortodónticas, esta capa de cementoide protectora -

puede ser perforada formando áreas semilunares de resorcit'm en el 

cemento. Cuando el tratamiento ha sido terminado, los cementoblas 

tos rellenan esas zonas afectadas, pero el cemento nunca presentE_ 

ra el mismo aspecto microscopico original. (S) 

CAMBIOS OCURRIDOS EN llL PERIODONTO. 

REACCION INICIAL: 

Para poder entender lo que sucede tanto en los procesos -

iniciales como secundarios es necesario hablar ampliamente acerca 

de el proceso de hialinizacion. 

Aunque no se ha encontrado una definición exacta de "hiali:_ 

nizacion" en terminas ortodónticos, se menciona que es la desapa

rición de cclulas con cambios de la sustancia intercelular. Cuan

do se habla de una zona hialinizada se dice que es una superficie 

que ha perdido la mayor parte de celulas, mns no una zona acelu-

lar. Esta hialinización implica tanto celulas del ligamento peri~ 

dental asi como fibras colagenas, los ónices elementos celulares 

que desaparecen en forma permanente son los restos epiteliales de 

malassez. (6) 
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La hinlinización es causada en parte por factores mrntómi

cos y factores mecanicos, Uno de los factores anatómicos es la -

forma y contorno de la superficie del hueso, Si hay fisuras y es

pacios abiertos, habn\ un periodo bastante corto de hialinización 

La primera señal de hialinización es la presencia de estructuras 

celulares indeferenciadas. Las fibras coL\genas comprimidas iran 

uniendo se gradualmente a la masa casi carente de ce lulas, Las zo

nas hialinizadas causadas por fuerzas ligeras con frecuencia son 

pequeñas cubriendo no mas de 1 ó 2 mm2., en· 1a superfid.e de la -

raíz. Los factores mecanicos estan determinados en gran parte por 

la dirección del movimiento, Por. ejemplo en un movimiento de in-

clinación, la zona hialinizada se encontrara cerca de la cresta -

ósea alveolar.; Se cree que en el homlJJ:e bajo condiciones normales 

el periodo de hialinización dura por lo general unas dos a tres 

semanas. Esto tiene variantes, ya que si existe alta densidad 

ósea la duración es mayor. Por ultimo cabe mencionar que casi nun 

ca hay cambios perceptibles en la posición de los dientes durante 

el periodo ele hialinización. (6) 

Dejando aclarado el complejo proceso de hialinización, co

menzarb por describir que es lo que ocurre en e.l periodo inicial 

del movimiento orotodóntico. 

Se piensa que la aplicación de fuerzas ortodónticas lige-

ras inducen a un reabsorción frontal en el lado de presión. Esta 

reabsorcion esta medida por osteoclastos y se presenta en un pe-

riada de veinte a treinta horas de iniciada la fuerza, los cuales 

se agrupan a lo largo de la superficie ósea donde se encuentran -

las fibras comprimidas. La reabsorción ósea tiende a continuar du 

rante diez a doce dias aunque no se ejerza presión. Mientras que 

en el lado de tension, las fibras generalmente no se rompen ni -
(6) . d f se presenta hemorragi;:i, Se piensa que si esto suce e en esta ar-

ma no debe provocarse el proceso de hialinización. Pero eso es C!!. 

si imposible y generalmente, este proceso siempre est!t presente -



en este periodo inicial. Debido a que la q1embrana periodontal so

lo tiene 0.25 mm., o n1enos de grosor es natural que las fibras se 

compriman entre la raíz y la superficie osea. Lo que ocasiona que 

el diente deje de moverse por no contar con el minimo de cclulas. 

Esta defencion del movimiento del diente cesad. cuando se ha eli

minado el tejido hialinizado. Por lo que es conveniente comenzar 

los movimsentos con fuerzas muy ligeras para evitar las zonas ex

cesivas de hialinizaJJ:S1L Tambien durante este estadio se presen

ta una ligera reaccion inf:lamatoria como resultado de la destruc

cion celular y de la agrcsion vascular, no obstante, esto va a ir 

seguido por la produccion de nuevos capilares y cel.ulas de tejido 

conectivo en las zonas que rodean al Area hialinizada. J,os macro

fagos, algunas enzimas colagenoliticas, fibroblastos, actuail como 

cHulas removedoras de tejido hialinizado. Debo aclarar que los -

osteoclastos no atacan los haces clc .. f;ibras libres de celulas de -

los tejidos hialinizados. Parece ser tambien que la penetracion -

de nuevos vasos capilares es otro factor importante en la elimina 

cion de dicho tejido. A continuacion, se hablarli brevemente sobre 

los hallazgos microscopicos encontrados al ser estudiados por me

dio del microscopio electronico y que servi.rli a manera de resumen 

de lo anterior mencionado: (6) 

l.- Despues de dos a tres dias se produce la hialinizacion 

2.- Despues de tres a siete dias, las Arcas comprimidas, -

parecen estar en est.ado de reparacion. 

3.- En un lapso de veintiocho dias, el restablecimiento de 

la funcion pcriodontal se vuelve normal. (6) 

Adem<'is tendremos que la cantidad de membrana periodontal -

va a determinar la rapidez de la respuesta clínica. Pues esta de

be ser regenerada antes de que ocurran cambios oscos. Finalmente 

la existencia ele un plexus intcrmedium, puede permitir la elonga

cion de paquetes de fibras, por el deslizamiento de fibras sobre 

32 



si mismas con la reorientac:i.ón subsecuente de lns fibras en una -

nueva posición. Pues se le atribuyen efectos mnortiguadores duran 

te los movimientos funcionnles nl plexo intermedio y su red de f i 

bras individuales que se estiran o ensachan bnjo tensión. (6) 

REACCION SECUNDARIA: 

En el periodo secundario del movimiento dentario, la mem-

brmrn periodontnl se encuentra muy ensanchada. La reabsorción 

ósea sera con predominnncia del tipo directo, siempre que las - -

fuerzas se mantengan dentro de ciertos limites, por lo que los o_::;_ 

teoclastos atacaran la superficie 6sea en una zona bastante mas -

ancha. Se ha comprobado que si durante este periodo se aumenta la 

fuerza se formar.'! otro estadio de hialinizaci6n aunque de dura- -

ci6n bastante corta. Con fuerzas moderadas y medidas hay menor -

tendencia a tal transformación. Junto con los cambios que ocurren 

en el lado de compresi6n. Es posible observar cambios formativos 

en el lado de tracci6n. Hay mayor cantidad de fibroblastos y os--. 

teoblm1tos. (6) 

Poco despucs de comenzar la prolif eraci6n celular se depo

sltarlt tejido osteoicle del lado de tensi6n, La formaci6n ele este 

nuevo tejido osteoide depende de los haces de fibras afectadas y 

se relaciona con su forma y espesor. Si los haces son gruesos, el 

osteoicle recicn formado se depositara a lo largo de los manojos -

de las fibras estiradas, dando lugar a la formación de laminillas 

óseas. En cambio, si los haces ·de fibras son m¡\s delgados, se foE_ 

ma una capa de osteoicle mas uniforme sobre la superficie 6sea. -

Tambicn puede observarse como "puentes óseos" o capas que se ex-

tienden dentro de la membrana periodontal rnlts o menos paralelas a 

la superficie del hueso, (6) 

Por regla general, la acci6n osteoclltstica continua en el 

lado de presión, asi la acd.6n osteoblastica lo hari\ del lado de 
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tensión. Cuando ya no se aplica presión sobre el di.ente se esta-

blece un equilibrio y la actividad reabsorbente y formadora de -

hueso entra en una fase de repo:;o, Loa osteoblastos sen'm enton-

ces las ci'!lulas generadoras de hueso y su misión es depositar una 

nueva matriz ósea tan pronto como los ostcoclastos resorben el --
(15) 

hueso de la superficie bajo presión. Las t\J.timas inve.stigacio11es 

han indicado que la formaci6n osea es resultado de las tensiones 

ejercidas sobre las fibras periodontales y que aquellos cambios -

estan relacionados con la distancia a lo largo de la cual la fuer 

za es activa. La calcificación de las capas de osteoide deposita

das en primer termino sobre la zona de tensión comienza muy rapi

do, quedando la capa superficial sin calcificar. Cuando el hueso 

fascicular ha alcanzado cierto espesor, se producirlL una reorganJ:. 

zación del hueso nuevo y esta sera influida en parte por el movi

miento fisiol6gico del diente. (6) 

CA!:IBIOS EN EL HUESO ALVEOLAR: 

Se ha encontrado que es en esta area donde se producen los 

mayores cambios durante el trata111iento ortodóntico. La acción de 

los aparatos de Ortodoncia se concentra, precisamente en los dien 

tes y a traves de estos, en los huesos alveolares. Un ejemplo de 

esto lo encontramos en los graneles prognoU.smos alveolar.es supe-

rieres, los cuales se corrigen en la vestibulo versi6n de los in

cisivos, formandose un arco alveolar nuevo, mi.\s atn\s y de forma 

distinta al anterior. Estos cambios de hueso alveolar son mas fa

ciles de obtener en individuos jovenes cuando el crecimiento es -

muy activo en esa región. El crecimiento no vli. mas alla del hueso 

alveolar, pues en el hueso basal es difid.l asegurar que puedan -

ocurrir cambios. (12) 

CAMBIOS MUCO GlNGIVALES: 

Mucho se ha discutido en relación a las posibles afeccio--



nes que sufren los tejidos muco gingivales al ser sometidos a la 

ternpia ortodónticn. Lo que si se sabe, es que nun falta mucho -

por investigar, pues, en la actualidad se tienen pocos estudios -

que sugieran daños considerables ocnsionados por la aparatologia 

ortodóntica. A continuación mostrare lo que se ha obtenido por 

conclusión en algunas investigaciones recientes con relación a és 

te encabezado. 

Mayoral menciona que el tejido gingival no ofrece genernl

mente impedimento alguno al movimiento dentario. M.!ts, puede ser -

un factor importante en ln recidivn por la acción de sus fibras -

el!tsticas que tienden n llevar al diente a su posición original. 

Y como ejemplo señala a lns fibras supraalveolares en el movimieE_ 

to ele rotación. También el tejido gingival puede ser un obstaculo 

en el cierre de espacios consecutivos a la extracción terapéutica 

o en la con:ección de <liastemas. Comprueba que son los aparatos -

fijos, especialmente los ele técnicas multibandas los que mas fre

cuentemente ocasionan inflamación gingival. Añade que a est::is faE_ 

tares locales pueden agregarse otros de órden general, que serian 

los factores endocrinos, pues los pacientes orotodónticos en su -

mayoria son jovene.s y niños en los cuales su sistema endocrino es 

t.!t sufriendo grandes cambios. (12) 
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Por otra parte Glickman informó, que la encia marginal e -

insertada es traccionada cuando los dientes giran ortodónticamen

te. Asi mismo, observó separación temporal del epitelio reducido 

del esmalte en el lado de tensión de los dientes afectados, y de2_ 

plazamiento y plegamiento de las papilas interdentales en el lado 

de presión. (11) 

Estudios mñs recientes, recomiendan el tratamiento de los 

problemas mucogingivales en los casos de pacientes en que se anti 

cipa tratamiento ortodóntico a f:in de establecer un tejido esta-

ble que pudiera soportar las fuerzas mec.!tnicas ele la terapia, Se-
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ñalan tambi6n que el aren más afectada por este tipo de problell1as 

es la inciso U1andibular. (11) Se enfatizó en señalar que los pro-

blemas mucogingivales <leberan ser tratados tan pronto listos sean 

diagnósticados en la dentición mixta. Esto se basa en el hecho de 

que si 6stas árens son dejadas a su propiu evolución, puede avan

znr y ocasionar posteriormente problemas de posibles raice.s denu

dadas. 

Coantoam (21) en 1981 examina el efecto de la terapia del 

tratamiento ortoclóntico en relación 111 grosor de la encia kerati

niznda pues se pensaba que si no se tenia un grosor en ~sta encía 

mínimo de 2 nun., podría afectarse significativamente la calidad -

de la salud gingival. Por lo que al concluir con su investigación 

encoutr6 como resultados lo siguiente: (2) 

1.- Aumento del tejido keratinizado de la encía puede ocu

rrir en algunos dientes durante el curso del tratamien 

to ortodóntico. 

2,- Estadísticamente, el aumento significativo de la coro

na clínica durante el tratamiento orotodóntico, no es

tA reflejado estadísticamente en la disminucion del -

grosor de la encía keratinizada. 

3.- El mínimo grosor de encía keratinizada (menos 2 mm.), 

es capaz de soportar el stress del tratamiento orodón

tico. 

4.- Dientes que carecen de encía keratinizacla previo trat!!_ 

miento ortodóntico, no formará nuevo tejido keratiniza 

do durante el tratamiento ortod6ntico. 

5.- Los problemas muco gingivales notados posteriormente -

al tratamiento de Ortodoncia, eran en muchos casos prE_ 

blemas pre-existentes, (2) 

REACCIONES JIIPERPLASTICAS: 
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Las últimas investigaciones establecieron que la mayoría -

de los niños sometidos a tratami.entos ele Ortocloncia clesm:rollan -

una hiperplasia gingi.val ele leve n moderada en el lapso de uno a 

dos meses clespues de la colocación de la aparatologia ortodontica 

Estos cambio:; son persistentes y muestran una tendencia a aumen-

ta1: durante las citas subsiguientes, pero presentan una tendencia 

a remitir r.'ipidamente, tan pronto la aparatologia es retirada. -

Las arcas interproximales son las mlts afectadas y las piezas pos

teriores estan mas comprometidas que los anteriores. (2) 

CAMBIOS MIOFUt\CIONALES: 

Con frecuencia las fuerzas mi'tsculares o funcionales obran 

en dirección contraria a aquella en que el ortodoncista quiere mo 

ver los clientes. Por lo que una función muscular anormal puede im 

pedir que el ortodoncista logre su objetivo terap~utico. Asi que, 

es recomendable procurar la eliminación o corrección del habito o 

anormalidad muscular antes o durante el tratamiento. Durante el -

tratamiento con un activador, (en este caso es el activndor de An 

dresen), los mt\sculos se ven sujetos a lo que podria denominarse 

tratamiento miofuncional. Esto puede llevar a un cambio en el pa

tron ele contracción de los mi'tsculos masticatorfos, que en ciertos 

casos es notable. (5) 

Existe poca información relacionada con los cambios miofun 

cionales, y ~sta ha siclo estudiada por medio e\(, aparatos electro

miograficos tanto en humanos como en animales. Experimentalmente 

se ha observado que "He Namara (22)", las primeras descargas hi-

pertonicas se manifiestan en los mi'tsculos suprahiodeos poco des-

pues de comenzar las experiencias. La proci.ón m1terior del muscu

lo temporal se vuelve más activo durante la posición postura].. Se 

observa tambi.t~n, que el músculo que a lo largo clel tratamiento se 

presenta mlts estable es la porcíon superior del músculo pterigoi

deo externo. Como mencion~ antes, estos resultados fueron ohteni-
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dos en un estudio electromiografico experimental. (6) 

CAMBIOS EN LA Al{TICULACION 'l'EMl'ORO MANDIBULAR: 

Constituye un tema de controversia si el tratamiento orto

dontico pueden causar transformacioues oseas en las articulacio-

nes tempro mandibulares, especialmente cuando se usan aparatos -

funcionales. Esto se ha venido investigando "Bien (23)" en anima

les sobre todo eu tratamieutos de clase II, en donde la mandibula 

se lleva hacia adelante unos 2 nun., de modo que la cabeza del con 

dilo se mueve fuera de su zona postural. Los experimentos se han 

tratado ele demostrar que dicha fuerza de estiramiento puede lle-

var a una aposicion osea en la fona glenclidea y en la parte post~ 

rior del proceso condilar con la correspondiente reabsorcion osea 

del lado anterior. Hay un deposito simulta1~eo de hueso sobre el -

borde distal del condilo con reabsorcion moderadora del borde me-

sial. (6) 

Se ha visto que si el patron muscular permanece invariable 

el cóndilo tiende a volver a su posicion postural orig~nal. Este 

regreso de la cabeza o el cóndilo durante los periodos de reposo 

y clespu~s del tratamiento pueden derivar en cambios histológicos 

opuestos sobre todo con la aplicación de fuerzas extraorales con

tinuas, Se supone que los cambios en la articulación temporo man

dibular aparecen con mayor facilidad durante un periodo de creci

miento el cual se centra en torno de la edad de los catorce años. 

(5) 

También se cree que existe la posibilidad de hacer crecer 

al cóndilo. Se piensa que con los aparatos ele ortopedia funcional 

como el activador o monoblock ele Anclersen se puede hacer crecer -

el cóndilo ele modo que el movimiento del maxilar hacia adelante -

sea estable por la compensación que produciria el cóndilo al cre

cer. hac:la atdis y hacia arriba. Sin emh11rgo, estos ~onceptos no -

esthn plenamente comprobados pues, las investig11ciones se lleva--
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rón 11 cubo en monos. (12) 

MOVILIDAD DENTAL: 

Durante el tratamiento ortodóntico siempre se presenta 

cierta movilidad dentaria, Esto ocurre principalmente a causa del 

ensachamiento del espacio pe1:io<lontal por la reabsorciL\n ósea. La 

movilidad tambicn puede aparecer durante ln masticación cuando el 

cliente se mueve contra una pared 1~sea alveolar cubierta por una -

película de osteoidc. el.:\stico recicn formado. La movilidad clesap~ 

rece grndualmente al tiempo que se calcifican nuevas capas de hue 

so. La movilidad dentaria aumenta dur:mte el periodo de movimien

to. Se afirma que despubs de un periodo ele contención de tres me

ses lor; clientes se hallan casi tan estables como antes de comen-

zar las experiencias. En la pri\ctica, no es por lo general la - -

fuerza ortodontica especifica, sino Ja interferencia oclusal du-

rante el tratamiento con aparatos fijos, lo que causa cualquier -

movilidad dentaria marcada. Graher ha recomendado el estableci--

miento de desgastes selectivos o la inserci6n de una placa de mo.E_ 

dida. 'fambicn se recomienda corno medio auxiliar, para disminuir -

el riesgo de la movilidad dentaria al mínimo, la ingesta de vita

mina C en dosis altas, pues se comprob6 que es de valor importan

te cm la formacion de colageno mediante su efecto directo sobre -

los f ihrol>lastos. (6) 

INFLUENCIA DE LA EDAD DURANTE EL TRATAHIENTO OR'J'ODONTICO: 

La edad, no es un factor decisivo en el movimiento real de 

los dientes. Pues con presiones adecuadas, los dientes se mueven 

en cualquier edad. En general, los dientes se mueven mejor duran

te periodo vital de crecimiento, ya que los tejidos reaccionan mE_ 

jor, y los resultados son mlis estables. Es logico entonces, pen-

sar que la reducida vitalidad de los tejidos del adulto maduro d_i 

ficulta un poco mlis el movimiento dentario, y la retencion de los 

resultados con frecuencia solo es semipermancnte. Debemos traba-

jar con mucho cuidado a cualquier edad cuando aplicmnos presiones 



''º 
ortodonticns. Debido a que si nplicm:1os una fuerza en unn etapa -

ele edad muy tcmprann cmmdo los upJ.ccs de los incisivos son mu- -

plios y antes de que se hayan fonnndo las rnices, se corre el - -

riesgo de resorber estas raíces e impedir el logro del patron com 

pleto. Este C!S un ejemplo del peligro de realizar tratamientos or 

todónticos en edades tempranas. (5) 

En los individuos adultos los dientes reaccionan mus lenta 

mente a las presiones ortodónticas, Ademas, tienen mayor pre.dispE_ 

sición a la resorción, esto se orJ.gina a la penetración de la ca

pa cementoide y a la incapacidad de las celulas en esta zona para 

depositar ccmentoide nuevo y proteger las raíces contra la resor

ción. (5) 

La reacción ósea es m!is lenta en el adulto porque no hay -

crecimiento dpido en el hueso como en el nii'io. Se explica este -

hecho porque la actividad de las enzimas (fosfatasas) intervienen 

en la formación y destrucción del hueso y se encuentran en un es

tado más pasivo en el adulto que en el nii'io. (11) 

El colágeno es diferente en el niño en crecimiento y el 

adulto; en el primero hay más fibi:oblastos y menos colágeno, y en 

el segundo hay mas colugeno y rnuy pocos fibroblastos. (11) 

En el adulto la reabsorción ósea es m;ls lenta y aparece -

despues ck los ocho a diez primeros días, mientras que en el niño 

comienza a los dos o tres días de iniciado el movimiento. Reitan 

considera que las fuerzas ligeras y continuas estan especialmente 

indicadas para mover los dientes en los individuos adultos. Estos 

movimientos en el adulto pueden e[cctuarse sin inconvenientes - -

siempre que los tejidos periodontales sean normales y que se uti

li?.en fuerzas adecuadas. (11) 

Es aconsejable tambien, comenzar el tratamiento cuando se 

1.nicia la pubertad, en lugar de etapas rnlts tempranas como el co--
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mienzo del periodo ele la dentición mixta. Finalmente, se debe re

cordar que en los adultos es mt\s f:licil <laiíar la pulpa y dcsvitnl.:!:_ 

zar el diente, ya que el agujero ltpical. es de menor diámetro y es 

mas fácil, por lo tanto, claiíar los vasos y nervios que hacen su -

entrada por el. (16) 

INFLUENCIA DEL HOVIMIENTO ORTODONTI.CO SOBRE EL DESARROLLO Y DENTI 

CION DEL CRECIHIENTO DE LOS MAXILARES. 

La respuesta positiva con relación a el crecimiento de los 

maxilares por medio de aparatologia ortodontica tiene su explica

ción por los resultados favorables que pueden obtenerse en algu-

nos casos, lo cual es fácil de comprender al tener en cuenta que 

la mayoria de los tratamientos ortodónticos se hacen durante el -

periodo de crecimiento de los maxilares. Lo que habrá que distin

guir entonces, en cuanto crecimiento se produjo por el tratamien

to, y cuanto por el patrón normal que tiene el individuo en creci 

miento. (12) 

Las influencias ambientales pueden afectar el crecimiento 

total pero la respuesta a la pregunta de si el movimiento <lenta-

ria ortodontico por si mismo es capaz ele hacer crecer los maxila

res mas que en condicfones optimas sin tratamiento ortodontico es 

aun ele <lucia. No obstante es posible cambiar la clirección del cre

cimiento condil::ll: por me<lios ortopcdicos, hay pruebas clinicas -

que indican que si es posible modificnr la <lircccion del crecí- -

miento de los maxilares y estimular cambios de adaptación en el -

hueso de soporte alveolar de los dientes. (5) 

Citando un ejemplo tenemos al activador de Andersen llaupl, 

el cual hace posible un crecimiento espontaneo en la apof isis coE_ 

dilar al cabo ele varios años de uso, la cual crece hacia arriba y 

atras, llevando a la mandibula hacia adelante. No obstante el tra 

tamiento debe comemrnrse en un periodo de marcado crecimiento y -



por lo tanto con preferencia nntes que termine la pubertad, esto 

ocaeionaru reacción alveolar ·mas rbpida que los posibles cambios 

articulares. Ademi\s se presentan cambios esqueletales casi en un 

40% de los casos tratados, (6) 

Con relación al tema de la dentición del crecimiento maxi

lar por efecto de estímulos ortodónticos, terminó en la conclu- -

ción de que si es posible que se lleve a cabo, Para poder expli-

car mejor esto, pot1dre como ejemplo a los metodos ortopédicos de 

tracción extraoral, pues su influencia sobre las estructuras - -

óseas es muy mar.cada. (5) 

Las fuerzas ortopedicas muy intensas (en este caso el arco 

extraor.al) sobre el maxilar inferior en una clase III pueden redu 

cir cignificativamente la discrepancia de la base apical. Estlt · d~ 

mostrado que es posible retardar el crecimiento de ln zona preco.!!_ 

drobastica del cóndilo mediante el tratamiento con mentonera.(5) 

Cuando los pacientes cooperan, la aplicación correcta de -

la fuerza cxtraoral durante los periodos de crecimiento de buenos 

resultados. Debe aclararse que el cambio en la dirección del cre

cimiento debe realizarse durante el periodo activo de crecimiento 

Con fuerzas ortopl!di.cas no hay mucho dolor aunque las fuerzas - -

sean intensas en exceso. La explicación es que las fuerzas actuan 

sobre el hueso maxilar en conjunto o sobre grupos de dientes. En 

este tipo de tratumiento las fuerzas pueden alcanzar hasta 1400 -

Gr., sin causar dolor o efectos colaterales indeseables. (6) 

Si se emplea un uso de diez a doce horas diarias se dnrl -

como objeto ofrecer una fue1:za suficiente para retardar el creci

miento del maxilar superior. l1SO y 800 Gr., de cada lado es al p~ 

recer la m.-ignitud adecuada para el retardo optimo del movimiento 
(24) 

dentario y ocasionar mínimo daño. Kloen fue uno de los primeros -

investicadorcs en notnr que con el empleo del arco extraoral era 

posible detener el crecimiento maxilar. Se snbe que el uso inade-
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cundo ocasiona udcmlis mordida abiertn, y cambios en el patrón del 

crecimiento craneofacial que afectan al maxilar y estructuras que 

lo rodean. El efecto puede ser minimü:aclo usando fuerzas ligeras 

y regulando el mecanismo responsable asi como la magnitud, direc

ción y duración ele la fuerza extraornl. (7) 

(1) 
No obstante Jlegg critica con fuerza el uso de dichos apar±:_ 

tos argumentando que se oponen al desarrollo normal creando una -
(16) 

retrusión funcional, provocando alteraciones en la A.T.M., etc. 

Por Último quiero citar una reciente investigación que se

ñala la hipótesis de que el 1m\sculo pterigoideo externo juega un 

papel importantísimo en el proceso general de la modulación del -

crecimiento cóndilar. Con esto quiero decir que la "industria or

to<lóntica" o "industria del crecimiento", tiene posibilidades fu

turas ele aplicar esta hipótesis en reales tratamientos en humanos 

para aplicarse en problemas de clase III. Pues se hizo experimen

tos en ratas y gatos con el objeto <le seccionar quirúrgicamente -

al ¡nL\sculo pterigoideo externo a nivel del cóndilo, logrando así 

la detenci6n del crecimiento del cóndilo, pues según Petrovics -

creador de dicha hipótesis, piensa que la contracción o tracción 

de este músculo se hace posible alterar la velocidad del crecí- -

miento condilar. Por lo que esto queda solo como fase experimen-

tal pensando aplicarse dicha hipótesis con miras futuras en huma

nos. (9) 



CAPITULO IV 

RESPUESTA BIOLOGICA COMO RESULTADO DE FUERZAS EXCESIVAS. 

Es interesante y necesario valorar nosotros mismos nues

tros conocimientos y limitaciones, sobre todo, cuando estos los -

aplicamos en seres humanos. El saber valorar hasta que punto pocl~ 

mos llevar nuestro tratamiento sin que corra ningun riesgo la in

tegridad fisica del paciente en una muestra ele que nuestros estu

dios y etica profesional no han pasado en val.de, sino al contra-

ria, es una muestra ele que estamos actuando en lo correcto. Es -

por eso, que a continuacion, a lo largo de este capitulo, mostra

re los daños, que ocasionamos a el paciente cuando aplicamos nue~ 

tro tratamiento sin conocer a fondo todos los principios señala-

dos en los anteriores capitules y que clesg1:aciadamente, los daños 

son en ocasiones irreversibles. 

LESIONES EN EL DIENTE: 

Se sabe desde hace muchos años que el tratamiento ortodon

tico causa ciertos cambios en el tejido pul.par. Es probable que -

todos los dientes movidos con aparatos f:ijos sufran alteraciones 

pulpares. Debe aclararse que los traumatismos pulpares no se oh-

servan durante el movimiento dentario con aparatos removibles. 

Ademlis es recomendable realizar un examen ele vitalidad pulpar, en 

clientes que tensan cavidades cariosas ya tratadas y que sean pro

fundas, pues, la clesvitalizacion es factible cuando las estructu

ras pulpares han desenerado y se mueven estos dientes por medios 
(6) 

ortodonticos. Si la presion es fuerte, puede presentarse degener~ 

cion total ·o parcial de la pulpa, y el diente se obscurecera deb2: 

do a la hemorragia y a la necrosis surgida. Se demostro en fase -

experimental, que al seguir la intrusi6n ele los dientes en indivi 

duos jovenes, una fuerza de 90 Gr., es capaz de cnusar apreciable 

reaccion con reabsorci6n radicular apical así como alteraciones -
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pulpa res. (5) 

Los siguientes cambios ocurridos tanto en la dentina como 

en el cemento, surgidos debido a la aplicación de fuerzas extre-

mas o no controladas, hacen posible el daño de mayor importancia 

para el ortocloncista debido a su alta frecuencia y dificil con- -

trol, me refiero a la rcabsorcion radicular. Por lo que sen\ nece 

sari.o hablar ampliamente al respecto. (14) 

Se conocen tres tipos de reabsorcion radicular en pacien-

tes ortodonticos: 1.- La micro-reabsorcion, que es local, superf.:!: 

cial y que t!inicamente involucra al cemento, generalmente se repa

ra. 2.- La reahsorcion progresiva, que afecta cantidades crecien

tes del extremo apical de la raíz. 3.- La reahsorcion ideopatica, 

en que la reahsorcHm radicular no esta relacionado con las fuer

zas ortod6nticas. (14) 

La micro1:eabsorci6n es factible verla en alguna medida en 

las raíces de la mayoría ele los di.entes que han siclo movidos. La 

zona cementaría ci.catr.iza rapidamente y no se puede ver radiográ

ficamente. La reabsorción prngresiva de la raíz, aparece primero 

en el sitio de presión apical continua e intensa y puede afectar 

todo el ápice. Los pacientes con reabsorcion ideopáti.ca, habitual 

mente muestran evidencias del estado, antes de la terapia ortodon 

tica, y las fuerzas or.todonticas solmnentc agravan el problema~J.°4) 

El peligro de ocasionar reabsorcion radicular se ve aumen

tado si la fuerza que se emplea es fuerte y continua y si act~1a -

en una distancia mucho mayor que el espesor de la membrana perio

dontal. Mayor.:i)., realizo un estudio con el objeto ele evaluar la -

incidencia de rc,ahsorcion radicular.es en cincuenta y tres casos -

de extraccion. Emplcanclo los principios de mínimo de fuerzas apl.:!: 

caclas, mínimo ele clesplazamicnto dentario sin salir <le la base ap.:!: 

cal y mínimo de tiempo de tratamiento activo. Los resultados de -

éstas investigacion mostraron que el uno punto ocho por ciento de 



los casos examinados presento reabsorcion radiculm:, no obstante 
(25) 

las precauciones tomadas durante el tratamiento. En 1977 Roe en--

contra re;absorcion 1:aclicular en 5. 7% ele los dientes evaluados pos 
(1) -

tratamienlo. Hient1:ns que usanclo ln t6cnica de llcgg se obtuvo un 

promedio de un 77% de; reabsorc:i.6n en un estudio realizado en 1975 

Concluyendo entonces que la reahsorcü\n apical posterior al trata 

miento ortod6ntico es el mas conocido y asi mismo el 111'1.s temido -
(2) 

de los efectos iatrog6nicos producidos por la terapia ortodontica 

A la luz de lo observado en estudios experimentales, es p~ 

sible afirmar que el problema de reabsorción radicular constituye 

un desafio para quien realiza movimientos ortoclonticos. Sabemos -

que un movimiento ligero y prolongado causa mayor estiramiento y 

presion ele las fibras perioclontales que lo rodean en los pequeños 

espacios lacunares incipientes de reabsorcion, ya existentes en -

la superficie radicular. Es esta compresión prolongada la que lle 

va nl ulterior agrandamiento de las reabsorciones radiculares ini 

ciales. Si la reabsorción radicular se localiza en el ápice puede 

entonces considerarse como un dm'ío peligro!lo para la estabilidad 

y la función normal del diente. Un aumento de la carga oclusal -

causara la reabsorción ele las raíces de los dientes que se mueven 

por Ortodoncia. Esto tambibn implica a las ralees de los dientes 

denominados de anclaje. l'or lo que, los desgastes selectivos y la 

inserción de una placa de mordida impedirán bastante la excesiva 

prcsibn oclusal durante el movimiento de los clientes. (6) 

Si las capas ele cementoide y de predentina son bastante 

gruesas, no habrá reabsorción radicular apical, si la superficie 

radicular esta bien calcificada y la capa de predentina es delga

da un movirnlento ele inclin.:tción, originan\ reabsorción t.:tnto en -

el lado externo de la raíz como en el lado interno del conducto -

radicular. Otros autores opinan que la re11bsorci6n radicular es -

provocada por la liberacion en el ápice radicular, de pequeñas 

burbujas de dióxido ele carbono, lo que produce una disminución 
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del Pll causando la descalcificación de la raiz entre las abertu--

ras. No obstante, es necesario considerar otros factores, estos -

son ¡n:incipalmcnte la ma¡:;nitu<l de la fuerza, la duración y la di

rección del movimiento, la presi.Ón oclusal exfatente y el factor 

edad, asi como la característica del cemento 1:a<licular y el teji

do óseo alveolar. Se ha observado en J.n practica que el diente --
(6) 

mlis afectado por este problema es el. incisivo lateral superior. 

La reabsorción !1pical lateral es precedida por un breve p~ 

r.iodo de hialinización. En algunos individuos, este tipo de reab

sorción, apm:ece muy r!ipida. El tipo interno de reabsorción api-

cal se inicia a conU.nuación de la presión ejercida por la forma

ción de tejido blando del foramen contra la pared del conducto r~ 

dicular y esto se ve sobre todo en foramenes amplios y que esten 

casi libres de capa de prcdentina. La reabsorción tiene lugar por 

medio ele los de>ntinoclasto ubicados en espacios lacunarcs muy po

co profundos. Normalmente se supone que habrá mlis reabsorción ra

dicular despu6s del tratamiento en un adulto que un paciente jo-

ven. Esto se debe al medio anat6mico, como por ejemplo el tipo de 

hueso alveolar en los adultos (que es gcneralmente·aplastico). E!!_ 

tas diferencias se ven reflejadas en la tardía aparici6n de los -

cambios histológicos en los adultos durante el movimiento denta

rio. Así los dientes adultos deben moverse con cuidado durante el 

periodo inicial. J,a presión oclusal debe preveni.rse. Una de las -

caracterlsticas anatómicas de los dientes adultos es la gruesa c~ 

pa de cemento que recubre el tercio lipical, de la raíz. Este ce-

mento es, más resistente a la reabsorción radicular que el de los 

niños. No obstante, hay excepciones a esta regla por lo que es i!!!_ 

portnnte los intervalos de reposo, así como un examen racliogrlifi

co cuidadoso sobre todo durante la intruci6n de los dientes adul-

tos. (6) 

Estas observaciones indican la necesidad de interrumpir el 

movimiento de un diente cuya porción lipical a comenzado a cortar-
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se por reabsorción radicular por lo menos durante cinco o seis se 

manns. La reaparición por cemento celul;ir se ha visto despu.!?s de 

perioclos experJ1ucntales de solo treinta días. /\ partir de un pe-

riodo de descanso de dos a tres meses hay considerable cantidad -

de cemento depositado de la zona reabsorbida, de ln superficie r~ 

d:i.cular. Se c.ree que la formación de un nuevo cemento es mlis rap_:!: 

da cunndo el diente reabsorbido se deja en posición tal que apa-

rezca cierto movJmiento fisiológico. (6) 

C/\l·IBIOS OCURRIDOS EN LOS TEJIDOS DE SOSTEN: 

Cuando las fuerzas ortodónticas son excesivas, hacen que -

la membrana periodontal y el hueso que rodea el diente quedan CO_!!! 

primicias y tambien los vasos sanguíneos, con lo que la corriente 

de sangre no pase a las partes comprimidas de la membrana perio-

dontal y del hueso alveolar. Esta falta de riego sanguíneo produ

ce necrosis de las partes comprimidas de dicha membrana periodon

tal y qui?.a del hueso. Por lo cual, casi no se verifica ningún n!E_ 

vimiento dental hasta que la accion f agocitica hace desaparecer -

los tejidos necrosados y se hayan formado nuevos tejidos vi~os ~l) 
Entonces esta fuerza, que al tiempo que causa dolor y moviliza -

los dientes, vuelve a moverlos hasta que comprime y necrose nueva 

mente dichos tejidos. Como consecuencia de este proceso los dien

tes no se mueven en forma continua, sino alternada, es decir, se 

mueven y cesan de moverse, lo que produce un movimiento dental in 

termitentc, por tanto mucho m:'is lento. Tambil!n cuando los dientes 

han sido sometidos a fuerzas ortodonticas excesivas existe una -

reabsorción marcada de las estructuras que rodean al diente, por 

lo cual esto se afloja. (1) 

La necrosis del hueso alveolar. en opinión de muchos inves

tigmlor.es, es un hallazgo casi incidental. Según experimentos re~ 

lizados por Epker (27) y Oppenheim (28), con fuerzas moderadas e 

intensas sob1:e material animal y humano, revelo que ·no ex is ten 

cambios necr.oticos en el cemento y - - -
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solo unos pocos y dudosos en el hueso alveolar. Las celul.:is Óseas 

subyacentes a las zonas de hialinización no moslraron signos de -

cambios degenerntivos m\n en experimentos de larga duración. De -

acuerdo con estos hallazgos, no es probable por lo tanto, que la 

aplicación de fuerzns intensos en Ortodoncia causen necrosis del 

hueso alveolar. (6) 

Se ha visto, que la destrucción del ligamento periodontal 

en lo cresta del lnwso puede generar una lesión irreparable. Si -

las fibras que estan debajo del epitelio de unión son destruidas 

por las fuerzas, la fuerza excesiva y el epitelio es estimulado a 

proliferar o lo largo de la raíz por los irritantes local.es, el -

epitelio cubrir<\ la miz e impedirá la reinserción de las fibras 

periodontnles durante la reparación. Por consiguiente, la ausen-

cia de estimulación funcional por parte de las :fibras periodonta

les puede producir atrofia de la cresta del hueso alveof~f. El fe 

nomeno de reabsorción socavada se debe a la oplicación_de fuerzas 

fuertes. La parte de la zonn de mayor presión en la membrana se -

hialiniza con susencia de c<Hulas; los osteoclastos, empiezan a -

producir reabsorción formando un túnel a traves del hueso alveo-

lar y hasta la porción sin celulas para fagocitar en la zona hio

linizada y acabar, posteriormente, con lo necrosis. Por lo que, -

la reabsorción socavada es un medio de defensa del organismo con

tra la necrosis. (12) 

DEHISCENCIA O FENESTRACION: 

Este es un problema que suele presentarse a menudo, cuando 

emplearnos fuerzas intensas en la terapia ortodóntica. I.os dientes 

rotados pueden tener una parte de su raiz fuera del hueso alveo-

lar. Por lo que hay posibilidnd de que esas unidades dentarias -

puedan presentar una dehiscencia o fenestración y puedan ser fÜ-

cil presa al insulto periodontal con la presencia de problemas m~ 

cogingivales concominantes. Por lo que es necesario hacer la ob--
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servaci6n de que, mj_entras mt's delgada sea 1n tabla bucal, tanto 

mayor nerl1 su contenido de hueso cort:í.cal, por lo tanto, su repa

ración y resistencia a la inflamacion ser<'in menores. (2). 1'ambicn 

se hace referencia a esos casos, en que ln parte mhs oclusal de -

la tabla bucal es m!rn gruesa que su tercio medio radicular, propi_ 

ciando asi, la nparicion de fenestrnciones. Desafortunadamente, -

es muy d:lf i.cil de determinar el nivel óseo en hreas criticas como 

las tüblus bucal.es en una apreciación bi-dimensi.onal que propor-

ciona una radiografía perinpical. En 1982 se realizo un estudio -

en Espaiia con el fin de producil: dehiscencia en el hueso bucal al 

veolar mediante la inclinac:i.on de los dienteB por medio de fuer-

zas fuertes o accidentales. Se encontro que el tejido osco se re

formarla en los defectos óseos existentes, una vez que estos die.!!_ 

tes han sido llevados a su posfcion inicial y que estos movimien

tos no son tampoco acompañados por p&rdida de adherencia del tejl: 

do conectivo. Asl mismo, se sugiere que cuando existan dehiscen-

cias preecmtes en el hueso alveolar de los dientes tratados por -

movimientos ortodonticos accidentales más al.la del hueso basal, -

pueden ser eliminadas, al retornar esos dientes en su posición -

propia en el arco dental. (2) 

DOLOR PROVOCADO POR EL MOVIMIENTO ORTODONTICO: 

En la practica, dificil.mente puede evitarse una ligera seE_ 

sación de dolor en la mayoría de los casos, pero existe una gran 

diferencia entre una pequeña incomodidad y el dolor intenso que -

provoca la aplicacion de una fuerza inicial de 300 a 400 Gr. , la 

duración de la fuerza, ligera o intensa, condiciona la suma de d~ 

lor. Poi: lo que existen varias razones para evitar demasiada com

presi6n de la membrana periodontal durante el periodo inicial, si 

se aplican fuerzas suaves habra un efecto f avornble pues se oca-

sionarli tncnos molestias y dolor por parte del paciente. (6) 

El dolor es el resultado de la cotnprcsión, lo cual indica 
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que las zonas de hinlinización esdn por formarse en el ligamento 

periodontal. No obstante existen pruebas p<ira demostrar que den-

pues que el espacio pcri.odont:il. se hn ensanchado por la rcabsor-

ción Ósea, pueden formarse nuevas zonns de hiaU.nización sin doma 

siada incomodidad para el paciente. rueden describirse tres gra-

dos de dolor. Dolor de primer grado es el que surge sólo por una 

presión :intensa realizada sobre el. diente con un instrumento corno 

posicionador de bandas o un dinamómetro. El paciente no se da - -

cuenta del primer grado de dolor a menos que &l o el ortodoncista 

manipulen los dientes que se cst!m moviendo con un áparato de Or

todoncin. La respuesta dolorosa de segundo grado se caracteriza -

por el dolor o la molestia durante el apretamiento de los dientes 

o la "mordida intensa". El paciente mantiene la capacidad de mas

ticar una dicta normal. La respuesta ele tercer grado es la que -

surge cuando el paciente es incapaz ele rnar•ticar comida de consis

tencia normal o si h<1y dolor espontaneo. Tarnbien al dolor se le -

clasifica según su momento ele nparición. Inmediato o demorado. -

Las respuestas dolorosas inmediatas se asocian con la repentina -

aplicación de fuerzas intensas sobre un diente. (6) 

Las respuestas dolorosas demoradas ocurren a causa de di-

versos valores de fuerza, desde suaves hasta intensas y represen

tan la hiperalgesia de la membrana pcriodontal. En estudios cl.in_:i:. 

cos se demostró que la frecuencia del dolor de segundo y tercer -

grado eR mayor con la aplicacic~n de fuerzns intensas sobre los -

dientes. No obstante, los estudios del dolor durnntc el tratamien 

to ortodóntico se ven dificultados por la no existencia de fibras 

dolorosas en la membrana periodontal. La conclusión seria, que si 

se conocieran los mecanismos del dolor durante el rnov:i.micnto den

tario, el profesional tendría mejores oportunidades de comprender 

la relación entre la fuerza y la respuesta dolorosa. (6) 

CAMBIOS HUSCULARES Y EN LA AR'l'ICULACION TEMPORO-HANDillULAR. 
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Hucho se ha dicho sobre los cambios en el equilib1:io mL\sc;: 

lar provocados al cambiar las posiciones tle los dientes. Referen

te a este encabezado, hahlnrc solo tle lo que surge nl no cambiar 

el patrón mi'tscular anormal duraute el tratamiento orotodúntico, -

pues lns fuerzas ortodonticns no provocar<\n cambios mi'tsculm:es -

apreciables. Es necesario establecer un correcto equilibrio muse;: 

lar con la terapia ortodontica, ya que si esto no se efectua, no 

se lograr.'1 un desarrollo normal de ln dentición y no se permitirli. 

una correcta nlineacion del arco. Durante el tratamiento con un -

activador, los músculos se ven sujetos a lo que podría denominar

se tratamiento rniofuncional. Lo que puede llevar a un cambio en -

el papel de la contracción de los músculos masticadores, que en -

ciertos casos es notable. Ahigren (29) ha observado un cambio en 

la posición del candi.lo como i:esultado de una función anormal al

terada. Experimentos electromiograficos con monos de 5 a 8 meses 

de edad, han demostrado que el desplazamiento mesial de la mandí

bula ocasiona unn funci.6n muscular alterada. 

El aparato clasico que esta diseñado para alterar la fun-

cion de los músculos faciales y maxilares, entre otras funciones, 

es el activatlor de Andersen o monobloc. En cambio el activador -

elústico abierto, es un aparato que tiene como función eliminar -

la fuerza m~1scular pues mantiene alejada la presión de los labios 

y carrillos de los dientes y hueso alveolar. (6) 

Por ultimo, se hablara de los cambios ocurridos en la arti 

culaci6n temporo mandibular y que se atribuyen específicamente a 

la magnitud ele la fuerza empleada con aparatologia extraoral. Se 

afinna que el resultado final de los cambios en la articulaci6n 

temporo mandibular estan influidos por el hecho de haber obteni

do o no una intercuspidaci6n estable entre los arcos dentarios. 

Además es aconsejable siempre el empleo de radiografías de la ca

be~a antes y ciespucs del tratamiento, para valorar la respuesta -

histológica de las esti:ucturas oscas. (6) 
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Cu.:ilquicr desplazamiento anterior de la mandibula esta con 

trnindicndo en algunos casos donde hny mayor cierre en los dien-

tes nnteriores. El resultado del tratamiento seria un aumento de 

la hipermovilidad de las artic:ulaciones tempero mandibuL:ircs asi 

como la persistencia de la maloclusü'm. (6) 

Las fuerzas intensas pueden a veces crear molestias en el 

mentón y en ocasiones. breves períodos de crepitación, más esto, -

pasa con rapidez y es raro en realidad que exista alguna respues

ta anormal de la A.T.M. Esto se debe en parte a la respuesta ho-

meostlttica del sistema neuromt~scular; la presión aplicada desenc.'.!:. 

<lena un reflejo ele estiramiento en los mósculos que a su vez se -

contraen por impulsos propi.oceptivos y mantienen la mandíbula en 

posi~ión correcta. La pres:lón que al parecer afecta la capa pre-

condro-bJ.astica de celulas en el cóndilo no parece lo bastante -

fuerte como para superar el efecto estabilisnnte de las insercio

nes musculares antagónicas. Las quejas típicas de las articulacio 

nes temporo mandibulares no parecen surgir con mentonera ni apar.'.!:. 

tos ortopédicos cervicales, por lo que la preocupación sobre la -

creación de perturbaciones en la A.T.M. con la fuerza extraoral -

carece de fundamentos. (6), .. 
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e A s u I s T I e A 

CASO GLINICO No. 01. 

Paciente fonen:!.no con in:Lci.'.lles GPMR. Inicio el tratamien

to el 22 de junio ele 1979, contoneo entonces con la edad de 15 

mios. El trntmuiento fui1 realizado en la ciudad de Zacatecas. 

En el examen bucal presenta los 13/23 incluidos, Dinstemas 

entre los -~'1/22.!. presencia de los cuatro terceros molares, asi CE_ 

mo resorción radiculnr de 12, l ~/2_~:~_. Adem!is de Respiracibn bu-

cal y habito rle lcngtta. 

Anomalias de la oclusi.on. Hesio Oclusion sectCJr Posterior 

infei:ior derecho e izquierdo. Mordida Borde a borde. Clase III de 

Angle. 

Diagnóstico et:í.ologi.co. Local Hereditario. General, inclu

sion ele _13/23. 

Diagnt'istico i'atog1lmico. Pi:ognatismo Total Superior e In fe-

rior. 

PLAN DE TRATi\NIENTO: 

Corregir Hesiogresion inferior y las diastemas superiores 

y anomalias de borde a borde. 

Exposicion ele los _13/23 y extraccibn de los 14/24. 

Mecanico. Arcos ligeros. Extraeci6n ele los 12/22 si se pr!:_ 

senta reabi;orcion mru:cada y colocar los 13/23 en su lugar. 

Bandas en todos los dientes superiores. Arco vestibular su 

perior para tirar. los 13/23. 

Bandas nt todos los clientes inferiores y arco lingual. Arco 
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lingual. Arco primera etapa. inferi.or con elásticos clase III. 

METODO: 

En este caso clínico se valorarlt el grado de reabsorción -

apical presente o no despues de ]a exposicion de los 13/23 en las 

piezas drmtales 12, 11/21,22. Para este es tudi.o se cuenta con 3 ra 

di.ogr~fi.as, 2 periapicales y una oclusal total superior. 

Las primeras ra<liograf i.as fueron tomadas el 22 de junio de 

1979 y consta de una periapical y una oclusal superior. En la ra

diografía peri.apical se observa solamente los 13, 11/21, 22 ,23. Se 

aprecia que los caninos produjeron notable destrucción de las raí 

ces de los 11/21, 22 abarcnndo aproximadamente dos tercios de las 

raíces. Los dientes presentaron movilidad y vitalidad. 

En la radiografía oclusal superior, se observan los seis -

dientes involucrados, notandose que la destrucción de las raíces 

de los 12, 11/21, 22 e:; de poco m!rn de dos tercios en los 12/22 y -

de dos tercios de· miz en los 11 /21. La ultima radiografía peria

pical fue tomada como control en febrero de 1980, o sea siete me

ses despu.l!s de iniciado el tratamiento. Se observo que se hizo la 

extracción del lli_ los caninos ya no se observan incluidos y solo 

una parte del 23/ se percibe dent1:0 de la cavidad oral. La perdi

da del trabeculado óseo en la regi6n de los caninos es casi míni

ma notandose un poco más avanzada en la re¡¡i6n del lJ:../, pues su -

extracción fue posterior a 1a·exposici611 de los cani.nos. !.os 

_!2/21, 22 se observm1 con sus raíces sin cambio comparativo de - -

reabsorción radicular notable comparada con las otras dos radio-

grafías. Adem:lis se observ6 que ya fueron cerrados el diastema en

tre el j21,22. No se aprecia ensanchamiento alguno del periodonto 

de los dientes antes mencionados. 

OBSERVACION: 
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No hubo cambfos fü)tnbles postratmniento pues se empleo t:l_s 

n:i.ca de fuerzas ltr,<:ras lo cual f:avorccio n que estos no se pre-

scni:m:ón disminuyendo nsi el problema presente. 

CONCLLISION: 

El movimiento ortod6ntíco no ocasionó en este caso un au-

mento de perdida de la rafa en los clientes afoctados despucs de -

haber f:lnali:rndo el tratamiento, pues se realizo tomanclo en cuen

ta los principios postulados con anted.ori<lad en ú.ste trabajo. 
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CASO CLlNICO No. 02 

Paciente masculino con iniciales JCMR. Su tratamiento fue 

comenzado el 17 de julio de 1982 en la ciudad de Zacate.cas tenic_!!. 

do entonces lo edad de 18 aüos. 

En el examen bucal se observo por medio de rndiografio po

norom:l.cn la ausencfa de _18, 17_/, rnices cortas ele clientes anterio

res superiores, ausencia ele l_S, 1'1/24 y una consoliclncíon díficul

toGn de una fractura en la regi6n del ment6n. 

En anomalim; de la oclusi6n presento lliperoclusi.6n ante- -

rior casi borde n borde. Hesi.o oclusi.lin sector posterior derecho 

e izquierdo. Clase III ele Angle. 

DIAGNOSTICO: 

Etiologi.co, Herencia local, perdido de piezas dentales y -

cirug,ia Ortognalica dificultosa. 

TRATAMIENTO: 

Quirurgico, Ci.rugia Ortognallca efectuada. 

Mecánico, Multi.bandas. Arco reclondo con loop en }!:2.lJ.j pa

ra elást'lcos cruzados y horizontales. 

Corregir la mordida cruzada postcr5.or inferior. Colocaci6n 

de arco redondo con elástico, clase III. 

METODO: 

El estudio de comparnci6n rad:l.ografica para valorar los -·

efectos ele la magnitud de la fuerza Ortod6ntica asi como el movi-· 

miento, serhn evaluados por medio de radiografias pnnoramicas, -

Una foicfal y otrn tm ai'io despues clel trntami.ento, La primera to-



mada el 16 de julio tic l.982 y la segunda tommln el 24 tle noviem-

bre de 1983. 

J,or, cumbios encontrados fueron los siguientes. (prirnera r~ 

diogrnfia). Harcamlo ncortmniento de los !1pices de los cuatro in

cisivos superiores. füvcl de la cresta alveolar en región de los 

dientes anteriores superiores normal. Excepto entre canino y late 

ral derecho con una liccra dismJ.nud.ón. Premolares en foDnnción -

fi.nal de sus <\pices. Hola res en estado normal. 

Haxilar inferior. Incisivos, las raí.ces se observan un po

co acortadas. J,os cani.nos en posicion girada, en canino dm:echo -

h:¡y tlismi.nucil~Jl de la cortj.cal osea en distal probablemente por -

la ausencia de los premolares. La clisminucion es de aproximadame~ 

te un tercio de raíz. Molares con raíces normales en tamaño y la 

cresta alveolar se observa satisfactoria. 

NOTA: 

No se observa un ensanchamiento de la membrana ped.odontal 

siGnif.icativo en ninguna pieza dental superior. ni inferior. 

Segunda racliografia. (Hax:i.lar superior.). Reabsorcion radi

cular de aproKimadamente un milímetro en central y laternl dere-

chos. Pardida de trabeculado oseo entre el lateral y canino dere·· 

chos por dos mili.metros aproximndamcnte. Entre el se&undo pr.emo-

lar y primer. molar izquierdos hubo perdida de cresta alveolar por. 

un milímetro. Ensanchamiento de la membrana periodontal entre el 

centrnl lateral y canino derecho. Viendose incolucr.adas las fi- -

bras t1:anscptales en ambos dientes. Asi como las fibras de la - -

cresta alveolar principal.mente en distal del lateral y mesial del 

canino, y fibras del gr.upo apical en el lateral. 

Maid.lar. inferior. Reabsor.cion radicular de los cuatros in

cisivo:-; notandose ele un milímetro en los cent1:alcs y medio milime 

58 
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t1:0 en los laterales, Perdida de lD cresta alveolar D nivel de 

los cuatro incisivos de apr.oxi.mnd;cmeute un milimctro. En parte 

distal del canino derecho se obsc!rva una pérdidll ósea ele aproximE; 

dnmente un milimetro y medio. Ensanchamiento ele la membrmrn peri~ 

clontal a nivel ele los npiccs de los incisi\•or; y canino derecho. -

Disminucü~n de hueso entre el primer mol.ar y segundo moJ ar :i.z- -

quierclos, Ligero ensanchamiento en J.n raiz distal del primer mo-

lar derecho afectando a las fibras ele la crestn alveolar pr:i.nci-

pal.mente. 
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CASO CLINICO No. 03 

Paciente femenino con iniciales LllC. Su tratamiento comen

zó el 5 de junio de 1979 en la ciudad de Zacutecas, teniendo en-

tonces la edad de 11 a~os. 

Al examen bucal presentl marcada distor;resión ele los 12/22 

ingrcsion de los 13/23. A punto de erupcionar los 17/27. 

En anomalias de la oclusion presenta clase II de i\ngle se

gunda división. 

Diagm\stico etioJ.,\gico, herencia. Diagnóstico General Res

piración bucal y extraccion premat:-ra de piezas temporales. 

'fRA'l'AHIENTO: 

Extracción de los cuatro primeros premolares. DescubrimieE_ 

to de los caninos superiores. Placa de expancion superior. Arco -

extraoral y arco lingual. 

HETODO: 

Se trata de un caso dificil de valorar, pues solo se trata 

de estudiar los cambios ocurridos en los incisivos lateral cen--

tral izquierdo superior, que presentar6n antes del tratamiento re 

sorci6n radicular a nivel del ápic~ /22 cuya causa fue la reten-

ci6n del canino. Hay que hacer la observación que el lateral con

trario tambien sufría la misma agresi6n pues el canino derecho -

tambilm estuvo detenido, solo que las radiografías presentes no -

muestran completamente a ambos dientes~ Por lo que se presenta la 

duda de cuanto fue causada por el canino y cuanto por el movimien 

to ortodóntico. A continuación se mostrarán los resultados de di-

cho estudio. 
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Iln este caso se cuenta con tres rndiogrnfias, <los ¡ieriapi.

cales y una oclusal superior. La ¡n:imera fui', tornada el 5 de junio 

de 1979. /\qui se observo la distogresión <le los laterales superi~ 

res, nsi como la retención del. _/23. La reabsorción del. t<pice del 

/22 es muy mnrcadn pnsnndo 111:'11:; del tercio apical de la rr.iz. El -

fil se obo;crva con su foramen forn1<.do nsi como la uuscncüt de si.fl. 

no alguno de reabsorción. La perdida del tn1hecula<lo /n;eo es nota 

ble a nivel del ;\picc del /22. 

En la segunda radiografía (pcrinpicéil) tomada el 19 de ma

yo de 1980 se observa que el j}.}_ esta cnsi en posición en la cavi 

dad oral. El /22 esta en posi.ci6n alineada y la n•nbsorción radi

cular se observa un poco aumentad<! apra>;irr.¿¡damente m1 milímetro. 

Asi como la aparición de traheculmlo aneo en la regi6n del lipice 

del !E.:.. Además de rcab~;orci6n visible en el lipice del /2}:_ de un 

mili.metro de pl!rdida de rafa. El li.gnmcnto parodontal en esta mis 

ma pieza se encuentra muy ensanchado. 

En la tercera radiografia (ocl.usnl superior) tomada el 18 

de marzo de J.982 es dificil valorar la formaci6n de cemento o hue 

so alveolar pues la comparación es casi iu;posible por el tipo de 

radiografías de que se trata. Aqui se observan los lipices tanto -

del /21,27: con una formaci6n ml:s anat¿•mica sobre todo en el late

ral izquierdo debido a la posible agregación de cemento y dentina 

secundaria. 

La conclusi6n e.n este caso es que la pérdida de raiz en el 

lateral izquierdo fue muy notable y c¡uc la causa principal fue el 

canino retenido, no obstante el movi.mlc:nto y la fuerza ortod6nti

ca fueron ~ausnntes de un ligero aumento posterior de reabsorción 

no solo en el j22 sino también en el fil. Adem!ts produjo inUama

ción del lignniento periouontal en el di.ente mencionado. 
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CASO CLINICO No. Ol1 

Pac:lcntc femenino con iniciales JGAI!. Inicio del tratmnien 

to el 2J de marzo dC! 1979, para entonces contaba con la celad de -

19 aiios. El tratamiento fue realfaado en ln ciudad de Zacatecas. 

En el examen bucal presenta linguogresion de los caninos -

superiores así como permanencia de los caninos supC!riores tempor~ 

les. 

En anomalins de 1<1 oclusión. Prcsend Clase I de Angle. 

Diagnostico etlologi.co. Gcnctico. Diagnostico local, pre-

scncia de los caninos superiores temporales. 

PLAN DE TRATAMIENTO: 

Corregir la hiperoclusion, la distovestibulo oclusión.de -

los laterales superiores y colocación de los caninos superiores -

en su sitio en la arcada. 

Extracción de las piezas temporales. 

Botones en los caninos superiores para jalarlos a vestibu

lar por medio de hilo ellistico o gomas. Bandas en todos los dien

tes con anillos en los laterales superiores. 

Twis Jilcx superior. Arco redondo Superior con dobleces de 

Begg. Colocación de arco superior 1116 con dobleces de Bcgg. Arco 

de tercera etapa superior. Arco ideal inferior #18. Retención con 

Placas Hnwley. 

METODO: 

La valoración en este caso sera exclusivamente de solo una 

pieza dental el central izquierdo superior. Se estudiara el grado 

de reabsorción radicular ocasionada por una parte por la reten---
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cion del canino permanente y por otro lado por el empleo de apar.§!_ 

tologin y [uerzns ortodontkas. Se cuenta con tres radíogrnfias -

parn .'!ste estudio. Las primeras radio¡:ruf :i.as analizadac; fuer6n t,9_ 

madas el 2.8 de mayo de 1979 y son una periupical y la oclusal to

tal superior. 

En la radiografía oclusal total superior se observa la ti:a 

yectoria ele nmbos caninos rctenidor;. Los 11/21 sin apreciable 

muestra _de n•absorción radiculor causada por los caninos, a.si co

mo en los 12/22._ En esta radiograUa no es posible comparar el -

r;rudo de reabsorción radicular de las piezas afectadas especial-·

mente de /21. Solo nos sedt de utilidad como medio de orientación 

En la se¡:unda racliografia se observan los centrales con sus !tpi-

ces formados asi como parte ele los caninos retenidos, los latera

les uo se observan en toda su extención. El diente que interesa -

se observa formado en su totalidad y con un mínimo problema de -

reabsorción radicular do dos pvrtes de rai:1. contra una de corona.-

En la t\1.t:i.1;ia radiografía tomada el 19 de junio de 1980 se 

observan los sj_guientcs cambios. El /23 se encuentra en su posi-

cion natural, el m se encuentra con reabsorcion rmlicular a ni

vel de su apice muy apreciable de aproxirnadamente de dos a tres -

milímetros. Lo que deduce que estos milímetros perdidos fueron 

provocados por el movimiento del canino y por otro lado por la 

fuerza ortod6ntica que soporto el m_. No obstante haber empleado 

t.'!cnica de arcos ligeros. 



e o N e L u s I o N E s 

En opinión pernonal, creo que la Ortodoncia como rnma de -

la Odontolor,i.a juega un papel de primer orden en la actualidad, -

pero desgraciadamente muy pocos Odontólogos conocen los princi- -

píos fundamentales teóricos y prActicos que esta especialidad re

quiere. Por tal motivo, este trabajo trato de cubrir lo mas impoE_ 

tante en cuanto a conocimientos y actual:Lzacion bibliogn\fica que 

sirven para dar un enfoque ml1s directo al Odontólogo general y al 

estud:i.ante de Odontología. El objetivo fundamental de esta inves

tigación fue el de realizar un trabajo que cubriera lo ml1s basico 

y necesario sobre el Movimiento Ortodontico, la Riomecc\nica y lo 

mas importante, la respuesta biológica provocada por dicha acción 

Se citaron algunos ejemplos de diferentes aparatologias 

que comunmente emplea el especialista en su pr!tctica y que dan di 

ferentes respuestas biológicas con el fin de hacer mlis entendible 

este trabajo. Los dibujos esquematicos demuestran los diferentes 

tipos de movimientos ortod6nticos que existen así como las zonas 

biológicas mas afectadas por las distintas direcciones que toma -

la fuenrn. Los casos clínicos que se citaron tuvieron como obj et_!. 

vo principal el de demostrar y comprobar clínicamente tocio lo que 

se ha visto en te6ria en los capítulos anteriores, pero de ningu

na manera dan un resultado cien por. ciento exacto, todos los re-

sultados fue:r.~in aproximaciones debido a el método que se siguio -

no pudo realfaarse como hubiera si.do lo ideal, ya ·que no se conto 

con una secuencia ordenada en los casos clinicos, la angulacion -

del Rayos X, la frecuencia del tiempo entre una radiograf ia y - -

otra, y la falta de aparatologia como los colimadores no permitiE_ 

n'm realizar la investigación con el mínimo margen de error. No -

obstante los resultados obtenidos nos dan una idea de los proble

mas biolog:i.cos que pueden presentar.se cutmdo no se ajustan· todos 

los conceptos bas:i.cos tratados en este trabajo. 



65 

Por t\ltimo quiero recalcar que no solo es suficiente lo- -

grar dominar todas las tccnicas ortoc¡¿mticas ni tener los conoci

mientos bauicou dominados parn lograr ~xito en un tratnmien~o ya 

que existe un factor preponclerante y ef; la ctic<1 Profci.iional y C.:!_ 

ta nunca debe hacerse a un lado porc¡ue un prof csionista sin ética 

no podra triunfar plenamente en la vida, y lo m<\s importante, no 

podrli lograr la confianza de los dc1m\s. 
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