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I N T R o D u e e I o N 

Tanto en la erupción dental corno en el movimiento 

ortod6ntico incluye su 11 translocaci6n" desde una posi- -

ci6n a otra en el maxilar. 

Las fuerzas que mueven al diente durante la erup

ción, son producidas dentro del periodonto, y son deno-

minadas: 11Fuerzas Intr1nsecas 11
• Y el resultado de las 

fuerzas ejercidas por algün dispositivo que mueven los -

dientes aplicadas sobre la corona de éste, y durante los 

procesos fisiol6gicos, patol6gicos, son denominadas: 
11 Fuerzas Extrínsecas 11

• 

I~dependientemente del tipo de fuerzas, el impac

to altera el metabolismo del periodonto hasta el grado -

de provocar resorci6n o forrnaci6n 6sea. 

Los tejidos de soporte en los niños y adultos jó

venes, estructuralmente reflejan procesos de crecimiento 

activo. Y durante toda la vida del individuo ocurre un 

movimiento dentario fisiológico. 

Durante la funci6n ordinaria, las fuerzas se tra~ 

-miten al hueso y membrana periodontal mediante los pla-

nos inclinados de las coronas de los dientes. Dichas 

fuerzas causan un movimiento de inclinaci6n momentáneo.

La magnitud y duraci6n de estas fuerzas, son suficientes 

para originar movimientos significativos¡ son resistidas 

por la encía normal y las fibras del periodonto, hueso -

alveolar y puntos de contacto. Sin embargo, adn bajo 

dichas condiciones, la persistencia de una fuerza en 

cierta dirección, causa la reacci6n de la migraci6n fi--



siol6gica. 

Las condiciones patol6gicas del periodonto ocu- -

rren a cualquier edad, son generalmente lentos, y sus fa 

ses comunes están presentes antes de la pubertad. Por -

lo tanto, el tratamiento ortod6ntico está basado en que 

es posible, al aplicar fuerzas apropiadas, mover dientes 

a través del hueso alveolar de los maxilares sin causar_ 

daño permanente ya sea a los dientes o a su unión al hue 

so. 

Durante los movimientos ortod6nticos, en los cui

dados del periodonto es necesario un programa de higiene 

bucal cont1nuo, requiriéndose de gran cuidado e interés_ 

por parte del odont6logo, y de padres comprensivos y en

trenados para supervisar diariamente la limpieza; pues -

el objetivo principal de la higiene oral es la elimina-

ci6n de la placa dental y el mantenimiento de las super

ficies dentarias limpias; teniendo en cuenta que es el -

aspecto fundamental de la prevención de las enfermedades 

periodontales. 

' 



CAPITULO I 

CONDICIONES PERIODONTALES NORMALES. 
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DEFINICIONES Y SUBDIVISIONES DEL TEJIDO GINGIVAL. 

El tejido gingival se define corno aquella parte -

de la membrana de la mucosa oral que, en la completa de~ 

tici6n post-eruptiva de un individuo joven y sano, rodea 

el cuello de los dientes y cubre la cresta del hueso al

veolar coronal y externamente. (3) 

Sobre la base de la embriolog!a y la fisiología,

el tejido gingival constituye una unidad compuesta por 

encía, cemento, ligamento periodontal y parte del hueso_ 

alveolar (lámina dura o cortical). Las tres altimas es

tructuras forman parte del denominado periodonto de in-

serci6n, por integrar la articulaci6n dentoalveolar. (1) 

La mucosa bucal consta de tres zonas: la encía y 

el revestimiento del paladar duro, denominada mucosa ma~ 

ticatoria; el dorso de la lengua, cubierto de mucosa es

pecializada y el resto de la mucosa bucal. (7} 

El periodonto de inserci6n se origina del saco 

dentario, que es una condensación del mesénquima formada 

en torno al folículo dentario. El saco dentario se dif~ 

rencia en tres partes bien definidas: interna, media y -

externa, que respectivamente dan origen al cemento, lig~ 

mento periodontal y parte del hueso alveolar. (1) 

El periodonto de protección Cene!~ corresponde a 

la adaptaci6n de la mucosa bucal, que se produce durante 

la erupci6n de los dientes. Su desarrollo empieza en el 

momento en que la porci6n m~s coronal del diente, duran
te la erupci6n, crea la ruptura inicial en la continui-

dad del epitelio oral; es decir, cuando la punta de la -
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corona hace su aparici6n en la cavidad oral. Existe tan 

to en los dientes temporales como en los permanentes. 

Es la porción más periférica del tejido conjuntivo ging~ 

val. Sin embargo, la encía puede definirse como aquel -

tejido localizado alrededor de los cuellos de los dien-

tes, delimitado coronalmente por el margen gingival, el 

cuello interdental y las papilas, y por la uni6n mucogi~ 

gival en sentido apical. Una línea que enlaza la unión 
' mucogingival con la cresta 6sea y la superficie del die~ 

te en sentido apical a la unión cemento-esmalte separa-
ría el tejido gingival del ligamento periodontal y la m~ 

cosa alveolar. Esta definici6n no es válida para la en
cía palatina, que no ofrece una referencia como la uni6n 

rnucogingival. En este lugar la porción gingival de rnovi 
miento libre no es más que un surco periférico de la mu
cosa palatina insertada. (3) 

En lo que se refiere a la zona de contacto de la 
encía y el diente parece haber participaci6n de células_ 

epiteliales originadas del 6rgano del esmalte, constitu
y~ndose en una mucosa (epitelio y l~mina propia) de do-

ble origen enbriol6gico. El epitelio proviene del ecto-
dérmico y la lámina propia de propia naturaleza conecti

va del mesénquima. 

La enc!a es considerada como "periodonto de pro-
tecci6n" en raz6n de sus importantes relaciones anat6rni
cas, estructurales y funciones con el periodonto de'in-

serci6n. ( 1) 

~l!nicarnente el tejido gingival se subdivide en -

tres porciones denominadas: Encía Libre o Marginal, En-
c!a Insertada o Adherida y Encía Interdental o Papilar. (7) 
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Enc!a Libre o Marginal.- Es la rn~s perif~rica y 

comprende un borde estrecho y suave que sigue los contoE 
nos cervicales del diente en sentido oral y facial. Su 

anchura varia de 0.5 a 2.0 mm. {3) Rodea a los dientes 

a modo de collar y se halla denarcado de la encía inser

tada adyacente por una depresión lineal poco profunda, -
el ºsurco gingival 11

• (7) 

El surco gingival es rn~s acentuado y se encuentra 

con m&s frecuencia del lado vestibular; es una hendidura 

somera alrededor del diente limitada por la superficie -

dentaria y el epitelio que tapiza el margen libre de la 

encía. Bajo condiciones normales, nunca comprende una -
arruga sólida continua, sino que más bien es el resulta

do de una serie de puntos superficiales alineados de ma-
nera irregular. 
ca gingival con 

Una linea imaginaria que conecta el sur 
la uni6n cemento-esmalte. El tejido si-

tuado coronalmente a esta linea es el que cl1nicamente -
da la impresi6n de ser libre; es decir, se mueve mecáni
camente contra la superficie del diente. En otras pala

bras, la designaci6n de 11 libre 11 es un término clínico y 

se relaciona con l.a "propiedad 11 del. borde gingiva1. (3) 

Encía Insertada o Adherida.- Se encuentra locali 

zada en sentido apical, se continrta de 1a enc!a libre o 

marginal. Es firme, resilente y se encuentra estrecha-

mente unida al cemento y al hueso alveolar subyacente. 
(7) 

Esta encía forma parte de la mucosa del paladar -

duro, y la parte lingual del maxilar inferior, la enc!a_ 

se contináa hasta el piso de la boca. (3) El aspecto 
vestibular de la enc1a insertada se extiende hasta la m~ 
cosa alveolar relativamente laxa (uni6n mucogingival) • -
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El ancho de la encía varía en diferentes zonas de la bo

ca, de menos de lmrn a 9rnrn. (7) 

El término "insertada" se refiere, por consiguie!!._ 

te, al hecho de que este tejido está comprendido princi

palmente por haces de colágena que surgen de la superfi

cie radicular cervical, as! como el periodonto del hueso 

alveolar, y se insertan en las papilas sub-epiteliales -

del tejido conjuntivo. Esta organizaci6n fibrosa produ

ce la firmeza e inmovilidad de la porci6n de tejido in-
sertado. (3) 

Encía Interdental o Papilar.- Es la parte de te

jido localizada dentro del espacio interproxirnal de los 

dientes ~dyacentes, ocupa el nicho gingival, por debajo_ 

de los puntos de contacto dentarios. Entre los dientes_ 

posteriores en contacto, la encia interdental comprende_ 

dos porciones elevadas: la papila vestibular y la papila 

lingual, (3} y el 11 col", este t1ltimo es una depresi6n 

parecida a un V?lle que conecta las papilas y se adapta_ 

a la forma del ~rea de contacto interproximal. (7} Cada 

papila interdental es piramidal; presenta epitelio de 

uni6n en las caras mesial y distal, (1) la superficie 

exterior es afilada hacia el área de contacto interpro-

ximal y las superficies proximales son levemente c6nca-

vas. Los bordes laterales y el extremo de la papila in

terdental están formados por una continuaci6n de la en-

cia marginal de los dientes vecinos. La parte media se_ 

compone de encía insertada. Y en ausencia de contacto -

dentario proximal, la encía se halla firmemente unida al 

hueso interdentario y forma una superficie redondeada li 

sa sin papila interdentaria. (7) 
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La definición por razones topográficas y cl!nicas, 

la parte coronal de la enc!a interdental se considera e~ 

mo tejido gingival libre, aunque difiere en forma y con

torno, mientras que la parte apical, por debajo de la 

unión cemento-esmalte, debe catalogarse como tejido in-

sertado. Es decir, el tejido interdental es una combin~ 

ci6n de la encía libre e insertada especialmente adapta

da a la situación topográfica que prevalece en el espa-

cio interproximal. (3} 

- ASPECTOS ESTRUCTURALES Y CLINICOS. 

Para comprender las características normales de -

la encía, es preciso ser capaz de interpretarlas en tér

minos de -las estructuras que representan. (7) 

Color.- El color de la encía insertada y margi-

nal se describe como "rosa coral" y es producido por el 

aporte sanguíneo, el espesor y el grado de queratiniza-

ci6n del epitelio y la presencia de células que contie-

nen pigmentación. El color varia segün las personas y -

se encuentra relacionado con la pigrnentaci6n de la piel. 

La mucosa alveolar es roja, lisa y brillante, y -

no rosa y punteada. (3) La comparación de las estructu

ras de la enc!a insertada y la mucosa alveolar proporci2 

nan una explicación de la diferencia de su aspecto. (7) 

El punteado, bajo condiciones normales, se extie~ 

de muy cerca del borde gingival. (3) El epitelio de la 

mucosa alveolar es m&s delgado, no queratinizado y con-

tiene brotes epiteliales, es más laxo y los vasos sanguf 

neos son abundantes, es m6vil y está constituido por un 
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epitelio de revestimiento pavimentase estratificado no -

queratinizado y unido al tejido conectivo subyacente por 

la l::imina basal. t 7) 

La pigmentación f isiol6gica (melanina) , se atrib~ 

ye a la melanina, pigmento pardo que no deriva de la 

hemoglobina, es formada por 11melanocitos 11 dentríticos de 

las capas basal y espinosa del epitelio gingival; produ
ce la pigmentación de la piel, enc!a y membrana bucal. -
(7) 

Tamaño.- Corresponde a la suma de volumen de los 

elementos celulares e intercelulares y su vasculariza- -

ci6n. La alteración del tamañoes una característica co

man de la enfermedad gingival. (7) 

Las encías, en dentaduras temporales, est§n más 

cerca de las superficies oclusales de las piezas, son 

aplanadas, voluminosas, y llenan completamente el espa-

cio interdental. 

Cuando la enc!a se presenta edematosa, existe un 

aumento de tamaño. (4) 

Contorno.- El contorno o forma de la en·c!a var!a 

considerablemente, y depende de la forma de los dientes_ 

y su alineaci6n en el arco, de la localizaci6n y tamaño_ 

del área de contacto proximal y de las dimensiones de 

los nichos gingivales vestibular y· lingual. (7) 

La altura de la enc!a interdentaria var!a segrtn -

la localizaci6n del contacto proximal. (1) 

Textura superficial.- La enc!a presenta una su--



perficie lobulada, como cáscara de naranja, y se dice 

que es punteada; el punteado se observa mejor al secar 
la encía. (7) 
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La encia insertada es punteada, la encía marginal 

no lo es. La parte central de las papilas interdenta- -

rias es por lo coman, punteada, pero los bordes margina

les son lisos. La forma y la extensi6n del punteado va

rtan de persona a persona, y en diferentes zonas en una 
misma boca. (1) 

El punteado típico que se observa en las encías 

sanas del adulto se desarrolla lentamente a par~ir de 

los 2 6 3 años de edad y, por lo general, es fácilmente_ 
observable corno zona estrecha en los primeros años de la 

edad escolar. (10) 

El punteado es una forma de adaptaciOn por espe-

cializaci6n o refuerzo para la función. Es una caracte

r1stica de la encía sana y la reducci6n o pérdida del 

signo coman de enfermedad gingival. Cuan punteado es un 

do es devuelta la encía a su estado de salud, después 

del tratamiento, reaparece el aspecto punteado. (7) 

COMPONENTES ESTRUCTURALES. 

La encía clínicamente normal en el hombre se ca-

racteriza por aigunas estructuras tales como: 

Ligamento Periodontal.- Es un tejido conjuntivo_ 

denso, fibroso, que se origina en la parte media del saco 

dentario, con características estructurales y funciona--
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les peculiares. (l) Rodea la raíz y une al hueso. Es 

una continuaci6n del tejido conectivo de la enc.:Ca y se -

comunica con los espacios medulares a través de los cana 
les vasculares del hueso. (7) 

Enc.:Ca .Marginal o Libre. - Consta de un ntlcleo cen 

tral de tejido conectivo cubierto de epitelio escamoso -

estratificado. El epitelio de la cresta y la superficie_ 

externa de la enc~a marginal pueden ser de dos tipos: 

queratinizado y paraqueratinizado o de los dos tipos; y 

se continaa con el epitelio de la encra insertada. (3) 

Fibras.- Son fibras de la colágena de la articu

laciOn dento-alveolar y gingivo-dental; presentan una 

orientaci6n definida en el periodonto. (1) 

Estas fibras tienen ias siguientes funciones: 

1) Mantener la encía marginal firmemente adosada contra_ 

el diente para proporcionar la rigidez necesaria para 

soportar las fuerzas de la masticaciOn sin ser separ~ 
das de la superficie dentaria, y 

2) Unir a la enc!a marginal libre con el cemento de la -
ra!z y la encia insertada adyacente. (7} 

Sus características principales son las de estar_ 
insertadas en estructuras mineralizadas tales como e1 
cemento o el hueso alveolar, (l} denominadas fibras· de 
Sharpey. (7) 

Las fibras gingivales se disponen en tres grupos: 
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a) Fibras Gingivodentales.- Estas fibras se encuentran 

localizadas en el tejido conectivo de la encía margi

nal, la cual es denGamente col~gena. (l) Son fibras_ 
de la superficie vestibular, lingual e interproximal. 

Se hallan incluidas en el cemento inmediatamente deba 

jo del epitelio, en la base del surco gingival, hacia 

la cresta de la encía. (7) 

b) Fibras Circulares.- Corren a través del tejido conec

tivo de la encía marginal e interdental y rodean al -

diente a modo de anillo. Se observan en cortes trans

versales. l) 

e) Fibras Transeptales.- Situadas interproximalmente, 

las fibras forman haces horizontales que se extienden 

entre el cemento de los dientes vecinos, en los cua-

les se hallan incluidas. (7) 

(Fig. l) 

' 



l.2 

(Fig. 2 ) 

Las fibras del ligamento periodontal se disponen_ 

en cuatro grupos: 

d) Fibras Crestodentales.- Sus fibras se dirigen oblicu~ 

mente desde el cemento en dirección de la cresta 6sea; 

evitan los movimientos de extrusión, lateralidad y r2 

taci6n de los dientes en el alveolo. {1) 

e) Fibras Horizontales.- Nacen en el cemento y se diri--
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gen al hueso en trayectoria horizontal. Es un grupo_ 

poco desarrollado y ejerce funciones semejantes a las 

del grupo de la cresta. (7) 

f) Fibras Oblicuas.- Recorre un trayecto oblícuo en d~ 
recci6n cervical, del cemento al hueso alveolar. Es 

el grupo más desarrollado de fibras. Evita los movi
mientos provocados por las fuerzas oclusales. 

g) Fibras Apicales.- Va de la superficie apical de la 

raíz en dirección al fondo del alvéolo. Interviene 

funcionalmente en los movimientos de lateralidad y e~ 

trusi6n dentaria y también ejerce el papel de amorti 

guador de los movimientos de intrusión. (1) 
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Surco Gingival.- La encía marginal forma la pa-

red blanda del surco gingival y se encuentra unida al 

diente en la base del surco g.ingival-·por la adherencia 

epitelial. El epitelio del surco es importante, puesto_ 

que actQa como "membrana_ semipermeable 11 a través de la -

cual pasan los productos bacterianos lesivos, y los lí-

quidos tisulares de la encía se filtran en el surco. (7) 

La adherencia epitelial es una banda a modo de ca 

llar. Se une al esmalte por una membrana o lámina basal, 

compuesta por una lámina densa y lücida a la cual se ad

hieren los hemidesmosomas. Estos hemidesmosomas son - -

agrandamientos de ~a capa interna de las c~lulas epite--

liales denominadas placas de unión. La adherencia epit~ 
lial y l~s fibras gingivales son consideradas como uni-

dad funcional denominadas 11 dentogingivales". Ademéis, la 

adherencia epitelial es una estructura de auto-renova- -

ci6n constante de actividad rnit6tica en todas las capas_ 

celulares. (1) 

El surco gingival se forma por la uni6n de la ad
herencia epitelial y el esmalte cuando el diente erupci~ 

na en la cavidad bucal. (3) En la dentici6n permanente, 

en condiciones normales el surco gingival es una estre-

cha hendidura cuyo fondo se encuentra cerca del margen -

gingival. (10) 

Y, la base de la adherencia epitelial se localiza 

en el nivel rn~s coronal en que se adhiere el epitelio al 

diente. 

Líquido Gingival.- El surco gingival contiene un 

liquido que se filtra dentro de él desde el tejido canee 
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tivo gingival, a través de la delgada pared del surco. -

El líquido gingival: l} limpia el material del surco; 2) 

contiene proteínas plasmáticas adhesivas que pueden me-

jorar la adhesión de la adherencia epitelial al diente : 

3) posee propiedádes antimicrobianas, y 4) pu~de ejercer 

actividad de anticuerpo en defensa de la encía. (7) 

También sirve de medio para la proliferaci6n bac

teriana y contribuye a la formaci6n de la placa .dental y 

cálculos. El líquido gingival se produce en pequeñísi-

mas cantidades en los surcos de la encía normal, indica~ 

do que es un producto de filtraci6n fisiol6gico, de los 

vasos sanguíneos, modificando a medida que se filtra a -

través del epitelio del surco. 
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La cantidad de líquido gingival aumenta con la 
inflamaci6n, a veces en proporción a su intensidad. Asi 

mismo, aumenta con la masticación de los alimentos du
ros, el cepillado dental y el masaje, con la ovulación y 

con anticonceptivos hormonales. (7) 

Encía Insertada.- La encía insertada se continaa 

con la encía marginal y se compone de epitelio escamoso 
estratificado y un estroma de tejido conectivo subyacen

te. 

Denominada mucosa masticatoria, es fija, más cla

ra, y está constituida, como la alveolar, por epitelio 

estratificado y la lámina propia conectiva, unidos por -

la lámina basal. 

Estos componentes e~tructurales demuestran que la 

superficie del epitelio en contacto con el tejido conec

tivo subyacente es mucho mayor que la de la mucosa alve2 

lar, y por lo tanto, es mayor ia cantidad de la lámina -
basal. 

Está mejor adaptada para soportar las cargas que 

sobre ella se ejercen. No posee fibras elásticas en su 
estructura y los fibroblastos siguen siendo las células 
conjuntivas más abundantes. (1) 

Lámina Propia.- El tejido conectivo de la encía 
es conocido como "lámina propia". Es densamente coláge

na, con pocas fibras elásticas. La lámina propia está -
formada por dos capas: 1) una capa papilar subyacente al 

epitelio, que se compone de proyecciones papilares entre 
los brotes epiteliales, y 2) una capa reticular conti-

gua al periostio del hueso alveolar. 

·. 
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Vascularización, Linfáticos y Nervios.- Hay tres 

fuentes de vascularización de la encía. Arteriolas su-

praperiósticas a lo largo de la superficie vestibular y 

lingual del hueso alveolar, desde las cuales se extien-

den capilares hacia el epitelio del surco y entre los 

brotes epiteliales de la superficie externa. Algunas 

ramas de las arteriolas pasan a través del hueso alveo-

lar hacia el ligamento periodontal o corren sobre la 

cresta del hueso alveolar. El tejido conjuntivo gingi-

val en el niño pequeño está más vascularizado que en el 

adulto. 

Vasos de ligamento periodontal, se extienden ha-

cia la encta y se anastomosan con capilares en la zona -
del surco. Y, las arteriolas que emergen de la cresta -

del tabique interdentario y se extienden en sentido par~ 

lelo a la cresta ósea para anastomosarse con vasos del -

ligamento periodontal, con capilares del área del surco 

gingival y con vasos que corren a la cresta alveolar. (7) 

El drenaje linfático de la encía comienza en los 

linfáticos de las papilas de tejido conectivo. Avanza -

hacia la red colectora, externa al periostio del proceso 

alveolar, y después hacia los n6dulos linfáticos region~ 

les (particularmente el grupo submaxilar) • La circula-

ci6n linfática del ligamento periodontal es importante y 
también se localiza más junto a la pared 6sea alveolar,

y acompañan a los vasos sanguíneas. 

Durante la erupci6n de los dientes temporales la 

encía comienza a queratinizarse siendo muy fina durante_ 

este período, en consecuencia pueden verse los vasos del 

tejido conjuntivo a través de la capa epitelial, lo que 

da a la encía un aspecto más rojizo que el que se obser-
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en 

La inervaci6n gingival deriva 

nervios labial, bucal y palatino. 
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de fibras que nacen 

En la regi6n api--

cal del ligamento periodontal las fibras nerviosas son -
m~s numerosas y gruesas y se ven mejor en el microscopio 
óptico. Es la zona más rica en terminaciones nerviosas 

si se le compara con el tercio cervical del ligamento p~ 

riodontal. 

La inervaci6n de las regiones laterales y cervica 
les del ligamento periodontal no provienen, en su mayo-

r1a, de la regi6n apical, sino que aco111pañan a los vasos 
que ah! llegan por las foraminas de la pared lateral del 

hueso alveolar. Las terminaciones nerviosas están loca
lizadas m§s cerca de la. superficie radicular; en el gén~ 
ro humano existen terminaciones libres. (1) 

Enc~a Interdencia y el Col.- Cuando las superfi
c'ies proximales de los dientes hacen contacto con el cur

so de la erupci6n, la mucosa entre las dientes queda se
parada en las papilas interdentarias vestibular y lin- -

gual, unidas por el col. Cada papila interdentaria está 

compuesta de un ndcleo central de tejido conectivo dens~ 

mente colágeno, cubierto de epitelio escamoso estratifi
cado. Hay fibras oxitalánicas en el tejido conectivo 
del col. (7) Este tipo particular de fibras conectivas_ 

fue encontrado por Fullmer en la encía y el ligamento 
periodontal, en base a una reactividad diferente a los 
otros tipas de fibras conocidos. Se les ha descrito co-

mo elementos intermedios entre las fibras col~genas y 

elásticas y se ha observado su capacidad de regene-

raci.6n. 
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Restos Epiteliales.- Constituyen aglomeraciones 

de células epiteliales, circundadas por una lámina ba- -

sal, de formas variables. Es posible que sean restos de 

la vaina de Hertwig que no degeneraron durante la forma

ci6nde la raíz. 

su distribución es variable a lo largo del liga-

mento, aunque siempre se hallen más cerca de la superfi

cie radicular que de la superficie 6sea. (1) 

Hueso Alveolar.- El hueso alveolar propiamente -
dicho es una capa de hueso co~pacto proveniente de la 

porci6n externa del saco dentario que forma la pared al

veolar donde se alojan las raíces de los dientes y en la 
cual se ~nsertan las fibras del ligamento. 

Se compone de la pared interna del alveolo, de 

hueso delgado, compacto, denominado "hueso alveolar pro

piamente dicho" (lámina cribiforrne) , el hueso de sostén 
' -

que consiste en trabéculas. reticlllares (hueso esponjoso), 

y las tablas vestibular y palatina de hueso compacto. 
El tabique interdentario consta de sostén encerrado en -

un borde compacto. (7) 

Corno componentes de la poblaci6n ceiular del hu~ 
so alveolar propiamente dicho hallaremos: Osteoblastos -
son células que sintetizan los componentes orgánicos de 

la matriz 6sea. Dispuestas de lado a lado, a la manera_ 
de los epitelios simples, cubriendo, juntamente con una 
capa de osteoide, la porción fasciculada del hueso alve~ 

lar. Su presencia en la superficie ósea es factor indi~ 

pensable para los tejidos, pues de lo contrario habría -

reabsorci6n. 
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Los osteocitos.- Son células aprisionadas en el -

interior de la matriz 6sea; de forma aplanada, de la 

cual parten numerosas prolongaciones. Los osteocitos 

también son esenciales para el mantenimiento de la ma

triz 6sea, pues ésta se reabsorbe cuando ellos mueren. 

Los osteoclastos son células gigantes, de forma 

variable, m6viles, polinucleares, que aparecen en las 

superficies 6seas durante la reabsorci6n. (lJ 

Cemento.- El cemento es un tejido conjuntivo mi

neralizado que recubre la pa~te externa de las ratees 

de los dientes. La formaci6n de cemento (cementogéne- -

sis} se produce s6lo después que se ha formado la denti

na radicular bajo la influencia de la vaina epitelial de 

Hert\'lig. · Una vez calcificada la matriz dentinaria, la -

vaina de Hertwig degenera y deja establecido el contacto 

entre la superficie dentaria y la parte interna del saco 
dentario. (l) 

Hay dos tipos de cemento: acelular (primario) y -

celular (secundario) . Los dos se componen de una matriz 

interfibrilar calcificada y fibrillas de col~gena. El -

tipo celular contiene cementocitos en espacios aislados_ 

que se comunican entre sí mediante un sistema de canal!

culos anastomosados. Hay dos tipos de fibras de col~ge

nas: 1) Fibras de Sharpey, porci6n incluida de las fi-

bras principales del ligamento periodontal que est~n fo~ 

madas por fibroblastos, y 2) Estas fibras, presumible-

mente producidas por cementoblastos, que también generan 

la sustancia fundamental interfibrilar glucoproteica.(7) 

El cemento se halla inmediatamente debajo de la -
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uni6n arnelocementaria. En la unión amelocementaria hay 

tres clases de relaci6u del cen1ento: 1) el cemento cubre 

el esmalte en 60-65% de ios casos; 2) uni6n de borde 

con borde 30% de casos, y 3) el cemento y el esmalte no 

se ponen en contacto, 5% de los casos. En este altimo 

caso, la recesi6n gingival puede ir acompañada de una 

sensibilidad acentuada porque la dentina queda expuesta. 

Las lesiones por escisión de cemento se reparan 

mediante la aposici6n de· nuevo cemento, el cual puede 

ser: acelular o celular o una mezcla de los dos. (1) 

METABOLISMO PERIODONTAL. 

E~ periodonto es un 6rgano que comprende cuatro -

tejidos conjuntivos, dos mineralizados.y dos blandos. 
El primero incluye el cemento y el hueso alveolar, y el 

rtltimo, el ligamento periodontal y la lámina propia de -

la enc1a. (3) 

El espesor del epitelio gingival se conserva gra

cias a un equilibrio entre la f ormaci6n de nuevas célu-

las en las capas basal y espinosa y el desprendimiento -

de células viejas en la superficie. La actividad mitOt! 

ca manifiesta una periodicidad de 24 hrs.; sus ritmos 

más altos y bajos se producen en la mañana y en la no- -

che, respectivamente. (7) 

El ligamento period6ntico ocupa el espacio de es

te nombre y como se indicará despu~s, es la fuente prin

cipal de células responsables de la homeostasis en el p~ 

riodonto. El ligamento periodontal y la l~mina propia -
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de la encía son cont!nuos en la cresta del proceso alveo 

~ar. 

El metabolismo dei tejido comprende células y su~ 
tancia extracelular. se ha visto mediante radiografías_ 

y 3H-Timidina (que se incorpora al DNA en f orrnaci6n) , 

que este ácido nucleico se sintetiza en las c~luias del 

ligamento period6ntico en funci6n y que el namero de cé

lulas que sintetizan DNA también varía en distintos lug~ 

res. Tal síntesis presagia generalmente una divisi6n ce 

lular, aunque no siempre se garantiza dicha división. 

Si la divisi6n es un lento proceso continuo entre 

las c~lülas del ligamento periodontal en funciones, es -

importante conocer la identidad de estas células que se 

dividen. No parece hacer datos sobre esta cuesti6n, pe

ro es concebibLe que la fuente de estas nuevas células -

sea una poblaciOn de c~lula~ progenitoras, como ocurre -

en otros tejidos conjuntivos. l3) 

Durante el metabolismo la col~gena es producida -

en el epitelio y en el tejido conectivo de la encía nor

mal, al igual que en el ligamento periodontal y el hueso 

alveolar. t7) 

Es importante comprender que los constituyentes -

del tejido conjuntivo de la enc!a sufren renovaci6n ver

daderamente, y que es posible que las células tengan un 

origen diferente aL de Las del ligamento periodontal, y 

en consecuencia, pueden revelar diferencia en sus carac 

ter!sticas funcionales. 

Es fundamental la de~erminaciOn de la naturaleza_ 

de las poblaciones progenitoras en el ligamento periodo~ 
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taL para comprender el mecanismo que controla la difere~ 
ciación y distribuci6n de células especializadas de di-

cho ligamento. Esta necesidad está estrechamente rela-

cionada con la compresi6n del control de recambio metab~ 

lico del ligamento y el de la actividad celular respons~ 

ble de la erupción y el movimiento de los dientes. (3) 

- CELULAS FUNCIONALES DEL PERIODONTO. 

Los datos sobre el recambio metao6lico de mate
rial extracelular en el periodonto muestran que en el 

órgano hay cierto nomero de tipos diferentes de céluLas_ 

con diversa funci6n, y que se hallan principalmente pre

sentes en el ligamento periodontal. (3) 

Los elementos ceLulares del ligamento periodontal 

son los fibroblastos, células endoteliaLes, cementob~as

tos, osteoblastos, osteoclastos, macr6fagos de los teji

dos y cordones oe celulas epiteJ..iaJ..es, deuorninauos '"res

tos de Malassez 11 o "cálulas t!.piteliales en re.poso". C7) 

-TEJIDO CONJUNTIVO GINGIVAL. 

El tejidc conjuntivo comprende la mayor parte del 
tejido gingival. En volumen ocupa aproximadamente el 

70%. Sus componentes más importantes o voluminosos son 

fibrillas de cc·l:lgena que ccupan eJ.. 56% ael total de :1.a 

:fracci6n del tejido conjuntivo. (3) 

Este tejido proporciona y mantiene importantes 

propiedades funcionales del tejido gingival, tales como: 

el tono, la fuerza de tensión, rigidez y protecci6n; y -



25 

en el momento de la lesi6n reacciona y acoge a la pobla
ción celular que responde a la agresión. (7) 

El tejido conjuntivo gingival, una pequeña por

ciOn periférica de la membrana mucosa oral, que en la 

completa dentición post-eruptiva de un individuo joven y 

sano rodea el cuello de los dientes y cubre la cresta 

Osea alveolar, no solamente tiene varias características 
notables en sí misma, sino que también parece bien adap

tada para la batalla durante la vida, entre el reto ba~ 

teriano local y la defensa del huésped. (3) 

Durante la dentici6n temporal el tejido gingival_ 

del niño, por lo general es más rojizo y tiene carácter 

más fláccido que el del adulto. Además, el borde margi

nal gingival presenta un aspecto más protusivo y redon-
deado, lo que posiblemente guarde relaci6n con el rebor

de cervical tan pronunciado que tienen las coronas de 
los dientes temporales. (10} 

Las encías, en las dentaduras temporales, están -
más cerca de las superficies oc1usales de las piezas, 
son aplanadas, voluminosas y llenan completamente el es

pacio interproximal. (4) 

En asociacii5n con el desarrollo de .los tejidos 

periodontales permanentes el crecimiento vertical es co~ 
siderable y, paralelamente, existe un aumento notable de 

la altura facial. (10) 

Dentro del tejido gingival se está produciendo 
una activa reorganización de las fibras de tejido conec
tivo, aparece como una ligera hiperemia, pero nunca se -
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acerca al color de una inf lamaci6n asociada con infec- -
ci6n bacteriana, cuando existe una adecuada higiene oral. 
(4) 

El tejido conjuntivo gingival subyacente tiene 

una red de fibras de colágena comparativamente menos de

sarrollada en el niño que en el adulto. (10) 

El tejido conjuntivo gingival contiene una varie

dad de células de movimiento libre, algunas de las cua-

les se hallan presentes en estado de salud, mientras que 

otras actaan en defensa del mismo. 

El epitelio de uni6n y el tejido conjuntivo, son 

considerados los componentes esenciales del tejido ginv~ 

val. El conocimiento de su estructura y de su conducta_ 

fisiol6gica son importantes para intentar comprenderlo -

en la salud y en la enfermedad. (3) 



CAPITULO II 

CAMBIOS DEL PERIODONTO DURANTE EL MOVIMIENTO 

DENTAL Y SUS CONDICIONES PATOLOGICAS • 

·. 
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CAMBIOS DEL PERIODONTO DURANTE LA ERUPCION. 

Con el fin de efectuar movimientos dentarios meno 

res en forma segura, el odont6logo debe comprender los -

factores fisiol6gicos b~sicos involucrados. Las raíces 
de los dientes están cubiertas por hueso del proceso al

veolar que crece en respuesta a las demandas funcionales 
de los dientes. (6) 

Durante la erupci6n dentaria existen una serie de 

cambios de los tejidos del periodonto, el establecimien

to del surco gingival y el desarrollo inicial de la raíz 

y el periodonto. (10) 

Estos tejidos de soporte en los niños y adultos -

j6venes, estructuralmente reflejan los procesos de crecí 

miento activo del individuo y el movimiento fisiol6gico_ 

de los dientes. 

En el adulto maduro el tejido tiene una naturale

za m~s est~tica. El hueso está compuesto en su mayor!a_ 

por el tipo viejo, es decir, bien calcificado, laminado. 

Existe poco tejido osteoide y la membrana periodontal 

contiene fibroblastos maduros y haces de fibras gruesas. 

Están presentes muy pocos osteoblastos. (6) 

Los órganos dentarios se forman a partir de la 

lámina ectodérmica y el tejido conjuntivo inesodérmico 

adjunto. La mineralización comienza desde el tejido co~ 

juntivo mesodérmico adjunto. La mineralización comienza 

desde el tejido conjuntivo mediante el dep6sito de dent~ 
na, que precede ligeramente al depósito de minerales en 

el esmalte. Tras la formaci6n de la corona, la cubierta 

radicular epitelial inicia el crecimiento de la raíz, lo 
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que va unido al desarrollo de los tabiques 6seos alveol~ 

res y la erupción de los dientes como resultado de su 

crecimiento diferencial. (10) El desarrollo de los dien 

tes se produce siguiendo un estricto orden. Las diferen 

cias en la edad fisiol6gica afectan la velocidad del mo

vimiento dentario en respuesta a los estímulos ortod6nt! 

ces y puede esperarse que existiera una respuesta ini-

cial más lenta en respuesta a las fuerzas aplicadas en -

el adulto, en comparaci6n con el niño. (6) 

Los dientes tienden a erupcionar segan la línea 

de sus propios ejes hasta que encuentran una resisten

cia, que para los reemplazantes, aparece sobre él la 

forma de un diente temporal que debe ser reabsorbido. (4) 

El hueso, tejido vivo es motivo de reorganizaci6n: 

pues los dientes se mueven -constantemente, imperceptibl~ 

mente toda la vida-. (8) La 11dureza 11 o "suavidad" del 

hueso, o la anchura de la membrana periodontal, no son -

los factores determinantes. La principal variante entre 

los tejidos jóvenes y viejos es la respuesta inicial a -

algan estímulo externo. (6) 

El tejido osteoide y el hueso en forma de haces 

se crean en respuesta al estimulo de las fuerzas. Al 

desplazarse el alveolo, conservando el espacio para el 

diente y la membrana periodontal, la reorganización 6sea 

fuera del alveolo se lleva a cabo. (8) 

En el sentido estricto del término, la erupción -

de un diente representa un cambio axial relativamente 

rapido, desde su sitio de desarrollo en maxilar hasta su 

situación funcionante en la cavidad oral. Esto se cono-
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ce como fase nfruptiva pre funcional 11
• Durante la fase -

pre-eruptiva, el germen dentario muestra crecimiento ex

c~ntrico y pequeños movimientos de inclinación y giro en 
relaci6n con el crecimiento general del maxilar. (10) 

Durante la fase de crecimiento, el tejido que 

envuelve el Organo del esmalte formará un tejido más de~ 

so y más fibroso -el saco dentario-, que terminará sien

do cemento, membrana periodontal y hueso alveolar. Y la 

papila dental en un futuro formará la pulpa dental y la 

dentina, por medio de la invaginación del órgano del es

malte. (4) 

Cuando la longitud de la ra!z es de 1-2mm, se in~ 

cia el crecimiento de los tabiques alveolares, que cent~ 

naa después simultáneamente con el crecimiento diferen-

ciado de estas dos estructuras. (10) 

Las superficies del hueso en crecimiento, as! co

mo de toda superficie radicular de los dientes, están 

protegidas por una capa de material org~nico no calcifi

cado y acelular. (B) 

La fase "pre-funcional 11 se completa cuando el - -

diente alcanza el plano oclusal. El movimiento axial es 

relativamente rápido y comienza el desarrollo de la -

raiz. 

La cripta ósea que rodea el germen dentario tiene 

una apertura menor en el di~etro de la corona: la erup

ci6n funcional va acompañada de la rotura de los tejidos 

conjuntivo y óseo situados por delante del dien-

te. (10) 
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La tercera fase "eruptiva funcional 11 continda a -

un ritmo lento durante los primeros años de vida del ni

ño; la erupción va acompañada de un aumento marcado en 

la altura de los maxilares e indirectamente de la cara 

(10) Las etapas de desarrollo o cambios van a ser enton 

ces: 1) Crecimiento, 2) Calcificaci6n, 3) Erupción, -

4) Atricci6n, y S) Resorci6n y exfoliación (piezas pri

marias) • Y las etapas de crecimiento pueden seguir di-

vidiéndose en: a) Iniciación, b) Proliferación, e) Di 
ferenciaci6n histol6gica, d) Diferenciación morfológica 
y e) Aposici6n. (4) 

La erupción del diente no sólo va acompañada del 

crecimiento de los gérmenes dentarios y de los tabiques_ 

óseos, sino también de fenómenos de aposición en el fon

do del alveolo. tlO) 

Por delante del diente en desplazamiento, las tr~ 

béculas se reabsorben en el lado más cercano al movirnie~ 

to, la aposici6n 6sea se realiza en el lado de las trabé 
culas. (8) 

El surco gingival poco profundo se forma por la -

aparici6n de una hendidura en la capa inicial m~s pr6xi

ma al epitelio interno del esmalte. Y al mismo tiempo , 

se produce una erupci6n pasiva mediante un lento crecí-

miento hacia abajo del epitelio oral, y la exposici6n 

del diente tiene tambi~n lugar por la retracci6n del te

jido blando. En los niños y adolescentes la parte infe

rior del surco gingival queda situado cerca del margen 

de la zona donde se unen los epitelios dental y oral. 
(10) 

Desarrollo de la membrana periodontal: El desa--



31 

rrollo de la ra!z es inducido por la cubierta radicular_ 

epitelial. Cuando se forma la den tina, es.ta cubierta va 

disolviéndose poco a poco en su parte coronaria. En la 

regi6n radicular quedan restos de esta cubierta a nivel_ 

del periodonto, y se forman los llamados restos epiteli~ 

les de l-lalasses. Inmediatamente después de la desinte--

graci6n de la cubierta epitelial radicular se observan -

fibras cortas-incluidas en una fina capa de cemento radi 

cular. Estas fibras se van elongando gradualmente hasta 

que quedan incluidas en las trabéculas en desarrollo del 

hueso septal. (Figs. 4 y 5). (l). 
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R~presentaci6n esquemática de un diente en erup-
ci6n. El molar emigra desde una cripta ósea que, poste

riormente, se transforma en hueso alveolar (H.A.). La -

corona (O.dentina; E.esmalte} está cubierta por el epit~ 

lio dental {E.O.). En las porciones laterales el epite

lio bordea el tejido paracoronario intracriptal (TPI) y 

oclusalmente la mucosa oral,· que está co?stituida por la 

lámina propia (L.P.) y el epitelio oral (E.o.) • A lo 

largo de la ra~z se desarrolla la futura membrana perio

dontal (M.P.}, que está unida al hueso alveolar y al ce

mento radicular (C.}. Ed el fondo alveolar el tejido 

periapic~l (T.P.A.] une la pulpa (P.) a la desembocadura 

radicular. El t.ejido periapical tiene su. máxima exten-

s"i6n en la zona en que se produce la desintegraci6n de -

la cubierta radicular (C.R.l. (Fig. 4) 
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Durante la erupci6n del 

diente en la cavidad oral se 

unen los epitelios dental y 

oral, lo que posibilita que el 

diente perfore la encía sin ul

cerarla. (Fig. 5) 

Durante la funci6n ordinaria, las fuerzas se 

transmiten al hueso y membrana periodontal mediante los 

planos inclinados de las coronas de los dientes. Dichas 

fuerzas funcionales causan un movimiento de inclinaci6n_ 

momentáneo, con un fulcrum localizado un poco apicalmen

te a la porci6n media de la raíz. La magnitud y dura

ci6n de estas fuerzas de la funci6n normal son insuf i- -

cientes para originar movimientos significativos, son 

resistidas por la encía normal y las fibras periodonta-

les, hueso alveolar y por los puntos de contacto. Aan 

bajo dichas condiciones, la persistencia de una fuerza -

en cierta direcci6n, causa la migraci6n fisiol6gica. (7) 

En un tratamiento ortod6ntico se establece el he

cho de que es posible, al aplicar fuerzas apropiadas, m~ 

ver dientes a través del hueso alveolar de los maxilares 

sin causar daño permanente ya sea a los dientes o a su -

uni6n al hueso. Se sabe que dicho movimiento puede ser 

inducido, pero s6lo hasta años recientes se han efectua

do trabajos experimentales con el fin de determinar c6rno 

se mueven los dientes y las reacciones tisulares a las -

fuerzas aplicadas a ~stos. (5) 

La aplicaci6n de presión constante a la corona de 
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un diente provocar~ un cambio de posici6n, si la fuerza_ 

aplicada es de duraci6n e intensidad suficientes y si el 

camino no se encuentra obstaculizado por la oclusión o -

por otro diente. (8) 

sandsted (13) (1904-1905) fue probablemente el 

primero en investigar el fen6meno del movimiento denta-

ria, mediante exámenes histológicos de las estructuras -
de soporte. Oernostr6 histol6gicamente: 

a) Aplicando fuerzas contínuas razonables, el hu~ 

so se reabsorbe de lado del presión en el alveolo dent~ 

rio, y habiendo aposici6n6sea en el lado de la tensi6n,
y las esp!culas de hueso recientemente formado siguiendo 

la dirección de las fibras del ligamento periodontal. 
Este movimiento es primordialmente de inclinación. (5) 

s_e ha _,._afi~ado ':lue variaciones en la intensidad -
de la fuerza cambian el eje de rotaci6n. Oppehheim (14) 

af±rm6 que si estas fuerzas eran suficientemente lige- -
ras, el eje de rotaci6n se localiza en el ~pice o cerca_ 
del mismo. (8) 

Schwarz (15) (1932) dice, que la fuerza ideal es_ 

la que induce una presión en el ligamento periodontal 

que no excede la presi6n sanguínea capilar y también, la 

influencia de otros factores como: las fuerzas naturales 
que actdan sobre los dientes y la naturaleza y direcci6n 

exacta de la fuerza aplicada. (5) 

Tipos de_ .. _f..1ovimiento Dentario: 

1.- Movimiento de Inclinaci6n: Tal vez éste sea 
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el movimiento más simple, y más sencillo de efectuar. 

La fuerza aplicada a un punto sobre la corona del diente 
causar~ que ~ste se incline. El tipo de movimiento de -

inclinaci6n que experimenta el diente puede ser evaluado 

con mayor precisi6n si lo relacionarnos con la localiza-

ci6n del centro de rotaci6n para el movimiento espec!fi

co. El centro de rotaci6n estará situado aproximadamen

te en un punto a la mitad de la longitud de la raíz, - -

siendo más cercano al ápice radicular. (5) 

2.- Movimientos Rotacionales: El movimiento de -

un diente a una fuerza rotacional, es algo más complica

do que el movimiento de inclinaci6n, o en cuerpo, en una 

sola dirección. (8) La rotaci6n de un diente en su al-

veolo requiere de la aplicación de una cupla. Esto pue

de producirse ya sea por aplicaci6n de una fuerza a un -

punto de la corona y un 11 alto" para evitar movimiento de 

otras partes de la corona, o más eficientemente mediante 

la aplicaci6n de fuerzas opuestas en diferentes áreas 

del diente. (5) 

Reitan (16) cree que es recomendable la sobrerr2 

taci6n, pues existe una mayor tendencia de los movimien

tos rotacionales para el relapso. (8) Esto parece ser -

debido al hecho de que a pesar de gue las fibras que 

unen al diente con el hueso se reorganizan rápidamente 

durante y después del movimiento dentario, las fibras 

que unen al diente con el tejido gingival permanecen in

tactas durante largo período, y sólo se alteran durante 

el movimiento dentario. 

En los moviffiientos rotacionales la mayoría de es

tas fibras se estiran y esto produce el relapso. (5} 
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3.- Movimiento en Cuerpo: Para la corrección de 

muchas maloclusiones, los dientes deber~n ser movidos en 

cuerpo. (8) 

El término de movimiento en cuerpo significa la -

"traslación" completa de un di.ente a una nueva posici6n, 

todas las partes del diente moviéndose a una distancia -

igual; (5) tanto la corona como la raíz deberán cambiar 

de posición para lograr una inclinación axial adecuada 

(8) Las fuerzas deber~n ser aplicadas directamente a 

la corona del diente, sobre su amplia área, restringien

do cualquier movimiento de inclinaci6n, para obtener el 

movimiento en cuerpo. (5} 

4.- Movimiento de Torque: Este movimiento se re-

fiere al movimiento diferencial de una parte de un dien

te, restringiendo físicamente cualquier movimiento de 
otras partes del diente. se aplica cuando se desea mov~ 

miento radicular con un poco de movimiento de corona. 
se aplica como torque radicular o torque apical. Es un 

movimiento en sentido opuesto al de inclinación, en el 
cual la corona se mueve, con poco movimiento de rafz. 
Este movimiento es el más dffcil de efectuar, sobre todo 
a nivel radicular. 

5.- Movimientos Verticales: Esencialmente son mo 

virnientos en cuerpo, pero se consideran separadamente 
porque son más fáciles de producir e involucran dif eren

tes tipos de presión sobre las estructuras de soporte. -
(5) 
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Las fuerzas sobre el diente 

causa.inclinación alrededor_ 

de un punto cercano al centro de 
la ra!z, y la reabsorci6n y apo
sición ósea resultante en el la
do del ligamento periodontal de 

ia pared dei aive6io. (Fig. 6) 

F -

1.- Movimiento de Inclinaci6n. tFig. 7) 

2.- Movimientos Rotacionales. 
Dos métodos de movimiento rotacional: 

a) Usando una cupla. El centro de rotación 

está cercano al centro del diente. 
b) Uso de un tope. Usando una fuerza y un 

soio tope. (Fig. B) 



3.- Movimiento en Cuerpo. 

,. 
( Fig. 9 ) 
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4 .- Movimiento de 1rorque. (Fig. 10) 

Extrusi6n. Intrusi6n. 

5.- Movimientos Verticales. C.Fig. 11) 

, 
' 
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El movimiento vertical.- Extrusi6n: Esta fuerza 

tiende a levantar o sacar al diente de su alveolo. Si -
no hay oposición de fuerzas funcionales considerablemen

te mayores y puntos de contacto prematuros, la tensión -

continda y aumenta sobre las principales fibras del lig~ 

mento periodontal causando aposición de hueso sobre 

paredes del alveolo, y s6lo la suficiente actividad 
las 

de -

resorci6n para alinear y mantener las trabéculas, repo-
niendo los haces de hueso. (8) 

__ La intrusi6n o depresi6n: de un diente involucra_ 

reabsorci6n de hueso, particularmente alrededor del ápi

ce del diente. En este movimiento todas las estructuras 

de soporte están bajo presión, sin áreas de tensión vir

tualmente. · (5) 

En la práctica, los movimientos verticales d~l -

diente necesitan la aplicación de fuerza sobre una am- -

plia área de la corona, 

aplicación de fuerzas a 

siendo difícil obtenerlas con la 

sólo un punto. Ya que no se re-

quieren fuerzas opuestas, las mismas fuerzas corno utili

zadas para movimientos de inclinaci6n son suficientes, y 

debido a la direcciOn del movimiento dentario, fuerzas -

excesivas dañan los vasos capilares que entran en la pu~ 

pa del diente apicalmente, con la muerte subsecuente del 
diente. (8) 

Limitaciones del movimiento dentario: Los dien--

tes bajo fuerzas apropiadas pueden viajar fácilmente a -

través del hueso alveolar. Las limitaciones a este mo~-

vimiento, y por lo tanto al movimiento ortod6ntico, se -

deben principalmente al tamaño y forma del hueso dispon! 
ble, y a la presencia de fuerzas adversas. El ápice 
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dentario debe permanecer en el hueso basal, y por lo ta~ 

to, discrepancias esqueléticas severas en su forma, en -

tamaño y en su relaci6n, no pueden completamente adapta~ 

se al movimiento dentario. (5) Las fuerzas adversas so

bre los dientes que limitan el movimiento dentario, pro

veen por la musculatura oral. (8} 

REMODELl\DO DEL TEJIDO CONJUNTIVO GINGIVl\L. 

La remodelaci6n del sistema de fibras del ligame~ 

to periodontal, hueso alveolar y cemento el cual no es -

comprendido durante el procedimiento de migraci6n fisio-

16gico dental, es igual o menos comprendido durante el -

movimiento ortod6ntico de los dientes. (11) 

Esto sugiere la posibilidad de que, por razones -

desconocidas, las fibras de colágena de la lámina propia 

gingival no se remodelan tan rápidamente o tan fácilmen

te como las del ligamento periodontal. Si el recambio -

metab6lico de la sustancia extracelular del tejido con-

juntivo gingival es más lento que el del ligamento peri~ 

dental.. (3) 

El movimiento dental es considerado por la mayo-

ría de los ortodoncistas como 11 translocaci6n 11 a través -

del hueso. En otras palabras, la remodelación de tejido 

conectivo blando que interviene entre el hueso y el die~ 
te no puede ser demostrado por métodos convencionales 

histológicos, y este fen6meno, sin embargo, no se entien 

de propiamente. (2) 

Durante la migración fisiol6gica de dientes, la -

degradación de fibroblastos simultánea y la síntesis de 
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col&gena por los fibroblastos, el proceso de rernodela- -

ci6n de fibras puede explicarse. 

El problema con el experimento de movimiento den

tal está en permitir un orden durante el movimiento de -

dientes, el cual puede ser: 

1.- Un rápido alargamiento de fibras después del periodo 

inicial de estiramiento, o 

2.- Una rápida destrucción de fibras entre el diente y -
el hueso. (ll) 

Edwards, (17) tiene recientemente revisada la li

teratura sobre un plexo intermedio, y concluyo que esto_ 

no ~s semejante a ninguna estructura. El propuso una a~ 

ternativa seguida de un mecanismo para explicar la rerno

delaci6n del ligamento periodontal, en respuesta al movi 

miento dental: 

a) El alargamiento ondulado de las fibras de colágena y 

la reorientaci6n de éstas en dirección morfol6gica. 

permitiendo cierta cantidad de movimiento dental, y -

(2) 

b) La existencia de un tipo de plexo intermedio que pue

de permitir la elongación de. fibras atadas a '.'desli-

zarse r.1pidamente" de las fibras terminales de unas a 

otras, dirigidas subsecuenternente a la reorientación 

de las fibras en una posíci6n. (11) 

Edwards, (17) también llama a este propuesto: el 

retorno final del metabolismo-lento de fibras del tejido 

conectivo, originales y establecidas en los dientes y 
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cada una de las otras dependencias en la remodelaci6n de 

tejido 6seo. (2) 

La observación de fibroblastos puede manifestarse 

capaz de sintetizar y degradar con fuerza colágena, ex-

plicando el mecanismo de rernodelaci6n, aunque no puede -
ser demostrado cuando ocurre el momento del alargamiento 

de las fibras. (_13) Con el hueso no hay problema de ex

plicaci6n cuando éste se remodela. La ocurrencia de dos 

tipos de células; la producci6n de hueso (el osteoblas-

to) y en la destrucción de él (el osteclasto), esta rem~ 

delación de hueso ha sido bien documentada y entendida • 
(2) 

Los prop6sitos de los estudios son registrar: 

1.- El funcionamiento de la vascularizaci6n y funciona-
miento celular. 

2.~ El funcionamiento de las estructuras fibrosas, y (11) 

3.- El funcionamiento de los fibroblastos. {2) 

Las c~lulas pertenecientes a las líneas de monee~ 

tos, formando parte en las situaciones de actividad vas

cular aumentada, invariable en áreas de tensi6n donde 

los rnacr6fagos son observados. 

En la región media del ligamento periodontal se -

muestra ensanchamiento de fibras y de unos cuantos vasos 

sangutneos, marcando una actividad vascular, observándo

se en el interior de la parte marginal del hueso alveo-

lar: los vasos sanguíneos rodeados por un alto nttmero de 

células que pueden ser adyacentes o penetrar dentro del 

hueso alveolar. (11) 
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Un grupo de células en la funci6n normal del lig~ 

mento periodontal son los 11 fibroblastos 11
• Existiendo pr!:_ 

guntas de lo.que pueden o no los fibroblastos tener una 

funci6n fagocitaria similar a la de los macr6fagos. Te

niendo en cuenta que los f ibroblastos y fibroclastos del 
ligamento pueden ser capaces de sintetizar y degradar 

colágena. (2) 

La matriz de tejido conectivo cercano a los vasos 

sanguíneos consiste en un aflojamiento ordenado de la 

red para esparcer fibras de colágena. 

En los reportes de los experimentos se obtuvo: 

1.- t-1onocitos/Macr6fagos: ocurriendo consistente

mente un nümero relativamente alto y a distancia de los 

vasos sanguíneos en las áreas de tensi6n y durante la 

reabsorci6n, pudiéndose indicar estos mecanismos durante 
el reconocimiento de la rernodelaci6n de los procesos del 
ligamento periodontal en el rápido movimiento dental. 

Se sugiere que los rnacr6fagos son esenciales en cierta 
forma por la influencia de la rernodelaci6n del ligamento 
periodontal, directa o indirectamente. 

2.- Incremento de la actividad vascular en las 

áreas de resorci6n de hueso y en las fireas de tensi6n: 

Las observaciones mostraron: 

a) Oclusión de los vasos sanguíneos en las áreas de pre
si6n en el ligamento periodontal. 

b) Incremento de los vasos sanguíneos adyacentes, y una 
invasión de eStructuras vasculares internas, comprim~ 

das en &reas hialinizadas. 
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e) Incremento de suministro de sangre en las áreas de ac 

tividad osteoclástica. 

d) Incremento de vascularización en las áreas de ten- -

si6n. (ll.) 

3.- U~a extensa forrnaci6n y degradación de fibras 

de colágena observada en áreas de presión con reabsor- -

ción de hueso y en áreas de tensión con aposici6n de hu~ 

so. Procesos observados de extensión fibroblástica inte~ 

puestos entre los cernentoblastos que contienen perfiles_ 

de colágena y que sugieren que estas fibras de colágena_ 

pueden ser rernodeladas hacia arriba y hacia su inserci6n 

dentro del cemento. Por lo tanto, en la remodelaci6n de 

fibras y fibrillas de colágena es aceptado, y no hay ne

cesidad de que se requiera de un plexo en el ligamento -

durante el movimiento dental. (2) 

Por lo tanto, no hay evidencia de una disminuci6n 

de gran importancia en la producción de fibroblastos y -
de eliminación de colágena y de otro tipo de elementos -

fibrosos. (11) 

4.- Las fibrillas de colágena fueron esparcidas -

después del experimento de tensión. Observándose macr6-

fagos adyacentes a las fibrillas de colágena en la veci~ 

dad de los vasos sanguíneos en el ligamento periodontal_ 

después de la tensi6n aplicada a los dientes. (2) 

5.- Durante el rápido movimiento dental, la rerno
delación de las fibras de Sharpey en las áreas de ten- -

si6n, ocur:ri6 sólo en la membrana periodontal. Y una 

reacción dentro del hueso alveolar por medio de la cual_ 

hubo proliferaci6n de los vasos sanguíneos y formación -
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de células de sangre. (11) 

La remodelaci6n del ligamento periodontal da lu-

gar a la restauración de las dimensiones del espacio pe

riod6ntico, al mantenimiento del espesor del hueso alveo 

lar y a la reconstrucci6n del espacio periodontal. (3) 

En conclusi6n, los fibroblastos tienen capacidad 

de sintetizar y degradar colágenas simultáneamente y, 
utilizando esta capacidad, en control ordenado de colá-
gena en la remodelación dentro del ligamento periodontal 

es posible. Es considerado que estas células básicas 

(fibroblastos, fibroclastos, osteoblastos, osteoclastos, 

vasos sanguíneos, macr6fagos, cementoblastos, cemento- -

clastos) durante la remodelación de tejido conectivo ti~ 

nen directamente gran significado en el movimiento orto

dOntico. (2) 

- RESPUESTA GINGIVAL. 

La salud de los tejidos blandos que rodean al - -

diente, incluido el periodonto, determina el éxito del -

odont6logo en muchos casos de movimientos dentarios. Los 

dientes pueden ser movidos a posiciones nuevas y m~s 
aceptables en las arcadas s6lo si se presta una cuidado

sa atenci6n a la salud de los tejidos gingivales. (12) 

La respuesta gingival cuando se colocan aparatos_ 

de ortodoncia en la mayoría de los casos, se dificulta -

eliminar los restos de bolo alimenticio del surco o fon

do de saco mucogingival por la obstrucci6n mec~nica de -

los aparatos. (8) 
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Otra respuesta del tejido gingival clínica inrne-

diata, cuando se aplica una fuerza bastante grande a un 

diente, bien puede ser un r~pido blanqueamiento de la e~ 

cía en torno al cuello del diente. Esto puede notarse -

cuando se ajusta demasiado un resorte en un aparato 

Hawley, o bien, cuando se aprieta un alambre de ligadura 

con demasiada fuerza al atar el arco vestibular superior 

grueso. Lo que indica que se está aplicando demasiada -

fuerza contra el diente con demasiada rapidez. (12) 

Cuando existe una falta del debido ejercicio, éx

tasis circulatorio, irritaci6n constante de los aparatos, 

así como material de putrefacción, no es raro que los t~ 

jidos gingivales se tornen hiperérnicos, edematosos e hi~ 
chados. En consecuencia el color rosa de la encía será 

reemplazado por un color violáceo y estos tejidos sangr~ 

rán fácilmente. (8) 

La respuesta gingival a largo plazo a presiones -

correctamente aplicadas debiera dar por resultado un as

pecto de los tejidos que se parezca notoriamente a lo 

normal. (12) 

El equilibrio entre el grado de irritaci6n y la -

capacidad fagocítica y la compe~encia inmunológica del -
individuo es decisivo para determinar la gravedad de la 

respuesta gingival. (10) 

Respuesta del periodonto: ante fuerzas musculares 

y de otro orden que actaan sobre los dientes, producen -

modificaciones importantes del periodonto. Es importan
te comprender que producen una contínua reacomodaci6n de 

las fibras del periodonto cuando las fuerzas musculares_ 
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resultan desequilibradas en determinado sentido. Cuan-
do se logra el equilibrio muscular, entonces se normali
za el periodonto. (12) 

La respuesta del hueso alveolar a las fuerzas na-

' turales y ortod6nticas se produce como resultado de la -
tensi6n de un lado del diente y, la presi6n del otro la

do. (12) (Fig. 6). Las fuerzas aplicadas ortod6nticarne~ 

te a un diente, son transmitidas directamente hacia la -

membrana periodontal, estimulando cambios celulares que 
resultan en reabsorci6n y aposici6n selectiva de hueso 

alveolar. (6) Esto crea el potencial para una acción 

osteobl~stica contínua del lado de tensi6n, as! como de 

acci.6h osteoclástica del lado de presi6n. (12) 

Si las fuerzas son ligeras y no comprimen excesiva 

mente la membrana periodontal, producen la reabsorci6n 

directa del hueso alveolar interno (lámina dura) hasta 

que la fuerza se gaste. Y por otro lado, si la fuerza 

es excesiva, se oblitera la membrana periodontal en el 

sitio de la presi6n. Los haces de fibras se vuelven 

acelulares, hialinizados y aan necr6ticos. (6) 

Y cuando un aparato que aplica fuerza ya no hace_ 

presi6n sobre el diente, pronto se establece un equili-

brio, y la actividad reabsorbente y formadora de hueso -

entra en una fase "de reposo". (l.2) 

La respuesta del cemento al movimiento dental, in 

dica que es m~s resistente a la reabsorci6n que el hue-

so, y esta diferencia evita el daño en la superficie I."a-

dicular durante el movimiento dentario. Sin embargo, si 

se utilizan fuerzas excesivas que originen zonas de ne--
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crasis en las áreas de presi6n, ocurrirá reabsorci6n de 

cemento. Si el área de presi6n no es tan grande o si ha 

disminuido la fuerza, se depositará cemento secundario -

para reparar el área reabsorbida. (7) 

La reabsorci6n del cemento y dentina es más fre-

cuente en la porción apical de la raíz. (6) 

En ciertos individuos con aparatos ortod6nticos,
la encía no puede adaptarse al nuevo ambiente cuando el 

diente se mueve: se vuelve fibrosa y se agranda, habien

do cierta inflarnaci6n. Dicho tejido puede resistir el 

movimiento dentario pero si persiste después de que el 

tratamiento es completado, puede causar relapso. (6) 

que no 

lógico 

Y la respuesta de la pulpa dentaria, a pesar de -
está activamente involucrada en el proceso fisio-

del movimiento dentario, no 

transitoria aün cuando se utilicen 

es rara una hiperemia 

fuerzas moderadas,(6) 

pues las fuerzas excesivas pueden causar estrangulación_ 

de la circulaci6n en el foramen apical y necrosis en la 
pu1pa. (7) 

Las fuerzas naturales que actaan para rnodif icar -

las posiciones de los dientes pueden ser vistas como ge

neradas fundamentalmente por los müsculos de los labios, 

carrillos y lengua. Estos tejidos actdan como matriz 

funcional de tejido blando, una especie de envoltorio de 

presiones que rodean los huesos de los maxilares y las -

arcadas dentarias. 

Algunas fuerzas naturales pueden actuar de manera 

equilibrada, que podría ser descrita como normal, en ta~ 
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to que otras parecen actuar de manera desequilibrada y -

se les menciona como anormales. 

Una cantidad de fuerzas naturales pueden actuar -

para afectar una posici6n dentaria en el alveolo. En al 
gunos casos, estas fuerzas pueden actuar de consumo para 

causar el movimiento de un diente a un ritmo que rivali

ce con el producido por las fuerzas biornecánicas genera

das por los aparatos. (12) 

- RELACION CON LA CARIES. 

Puesto que las causas más comunes de la destruc-

c i6n dentaria son la enfermedad periodontal y la caries, 

resulta inevitable la comparaci6n entre ambas afecciones 

para la investigaci6n de los factores etiol6gicos comu-

nes. (3) 

La caries dental que conduce a la pérdida de la -

longitud de la arcada y finalmente a la pérdida de los -

dientes mismos, funciona como factor causal de maloclu-

siones dentarias. Pero cuando muchas otras de las secue 

las de las rnaloclusiones tratadas, éstas pueden afectar_ 

al control de caries en forma adversa. Las irregulari-

dades dentarias impiden la autoclisis del bolo alimenti

cio, lengua y carrillos. 

La higiene bucal se dificulta, especialmente para 

los niños. En bocas susceptibles, el alimento que se 

aloja entre los dientes en mala posici6n es capaz de de~ 

calcificar el esmalte; es posible que una lesi6n cariosa 

sea el resultado final. La correcta relaci6n de contac-
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tos interproximales y posición dentaria normal casi imp~ 

sibilitan el atrapamiento de alimento entre los dientes. 

Los dientes en giro-versi6n o inclinados, carecen 

de tal mecanismo defensivo. Debe prestarse mucha aten-
ci6n a la higiene bucal si se piensa reducir la frecuen

cia de la caries. Esto es s6lo una ayuda favorable has
ta que el ortodoncista restaure ias relaciones dentarias 
normales, eliminando aquellas condiciones que tienden a 
atrapar alimentos. (BJ 

- DIFERENCIAS EN RELACION CON LA EDAD. 

La edad por sí sola no es un factor decisivo en el 
movimiento real de los dientes. Con presiones adecua- -

das, los d~entes se mueven a cualquier edad. Los dien-
tes se mueven mejor durante el periodo vital de creci
miento: los tejidos reaccionan mejor, y los resultados -
son m~s estables. (B) 

Los díentes en los individuos maduros reaccionan_ 
más lentamente a las presiones ortod6nticas. Los indivi 
duos mayores tienen mayor predilecci6n a resorción. Es

to parece que se debe a la penetración de la capa cernen
toide y a la incapacidad de las c~lulas en esta zona, 

con menos vitalidad (comparadas con las del niño joven -
en crecimiento), para depositar cementoide nuevo y prot~ 

ger las raíces contra la resorci6n. (3) 

los 
Es bueno saber 

tejidos, debido a 
la diferencia en la reacci6n de 
que 

medulares amplios en los 
con frecuencia faltan espacios 
adultos y existe mayor posibi-
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lidad de resorci6n socavadora indirecta. 

El movimiento de inclinaci6n parece que produce -

más daño en la región de la cresta alveolar en los adul

tos que en los niños; es un factor que indica la necesi

dad de realizar movimientos en cuerpo siempre que sea P2 

sible. Se recomienda la utilización de fuerzas ligeras 

continuas en los adultos, en lugar de fuerzas interrwnp~ 

das, como las que son aplicadas por aparatos removibles. 

En los adultos es más fácil dañar la pulpa y des

vitalizar el diente, ya que el ápice es de menor diáme-

tro y es más fácil, por lo tanto, dañar los vasos y ner

vios que hacen su entrada por él. (8) 

En los adultos las lesiones establecidas en el 

periodonto, evolucionan fácilmente a un estadio avanzado 

con la p~rdida continua de colágena y migraci6n apical -

de epitelio, siguiendo la superficie radicular y condu-

ciendo a formaci6n de bolsas, mientras que en la mayoría 

de los niños el proceso se mantiene en una fase superfi

cial. Hasta la pubertad parece existir una resistencia 

local frente a la afecci6n del periodonto. 

Además, el factor tiempo, tambi~n puede influir 

en el continuo crecimiento de los tejidos j6venes. El 

tejido conjuntivo tiene una mayor vascularizaci6n y la 

renovaci6n de la col~gena es rápida, con menor formación 

de puentes intermoleculares en el niño que en el adulto. 

La cantidad de células plasmáticas en el tejido -

gingival inflamado del niño es baja, lo que puede ser i~ 

dicativo de que intervienen mecanismos inmunol6gicos 
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distintos. (10) 

- RECESION GINGIVAL. 

En niños pueden observarse a veces fenómenos de -

recesi6n gingival. La mala relaci6n arco-diente en alg~ 

nos incisivos inferiores vestibularizados con raíces ade 

lantadas en relaci6n al arco mandibular, y los frenillos 

cortos en presencia de una angosta banda de encía inser-

tada, crean una situación muy particular. (1) En este -

caso, la zona más afectada es la región antera-inferior, 

(10) la inflamaci6n cr6nica generalmente instalada allí 

por la acumulación bacteriana que aumenta si hay apiña-

miento dentario, y puede avanzar con rapidez hacia las 

estructuras profundas, produciéndose reabsorción 6sea, -

especialmente en dicha tabla vestibular. (1) 

Los dientes que se salen de la arcada dental ha-

cia afuera, poseen una placa labial muy fina y defectuo

sa, que es susceptible de sufrir los traumatismos origi

nados, por ejemplo en el cepillado dental. 

Irritaci6n por las bandas.- Es frecuente que en 

el tratamiento ortodóntico se comience en el estadio de 

erupciOn dentaria, en que 

todav1a sobre el esmalte. 

en los tejidos gingivales 

la adherencia epitelial está -

Las bandas no deben penetrar_ 

más all~ del nivel de la adhe-

rencia. El desprendimiento forzado en la encía, a lo 

cual sigue la proliferaci6n apical de la adherencia epi

telial, produce la mayor recesión gingival que se obser

va en algunos pacientes tratados ortod6nticamente. (4) 
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- GINGIVITIS. 

Los estadios iniciales de la inflamación gingival 

sólo se pueden valorar histol6gicamente, o mediante rned! 

cienes de la cantidad de leucocitos en el surco gingival 

y el grado de exudación gingival. (10) Cuando se infla

ma el tejido, lo primero en observarse es hiperemia. El 

color rosa, pasa a ser rojo viva, debido a la dilatación 

de los capilares, por lo que el contenido sanguíneo de -

estos tejidos aumenta enor~emente. (4) 

Esta hiperemia se asocia con edema; la encía in-

tersticial se agranda, y la superficie aparece brillan-

te, hümeda y tensa. Como las papilas y los márgenes gi~ 

givales libres no están tan estrechamente unidos al hue

so alveolar como la mucosa adyacente, en estos tejidos -

se puede dar un grado desproporcionado de ulceraci6n. 

La papila está limitada a cada lado por las piezas adya

centes, por la cresta alveolar subyacente al hueso y por 

el punto de contacto de las piezas superiores, de manera 
que s6lo se podrán dar inflamaciones en bucal y lingual. 

(10) 

En algunas áreas de inflamaci6n, los tejidos deg~ 

neran y exponen la ra!z de la pieza. Si esto ocurre en 
un área pequeña, como la superficie bucal de una pieza -

incisiva, el área de degeneraci6n es estrecha, las papi

las edematosas se aproximan entre s! por el frente de la 

pieza, y dejan una hendidura estrecha entre ellas. El -

área de degradaci6n puede ser más ancha y la ra!z puede_ 

estar expuesta casi en la totalidad de su dimensi6n her~ 

zontal1 este proceso puede extenderse casi hasta el ápi

ce de la pieza. (4) 
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Uno de los factores que influyen sobre la forma-

ci6n de la placa son las maloclusiones. Desempeñan una 

función importante en la etiología de la gingivitis; sin 

embargo, el apiñamiento de los dientes puede dificultar_ 

las.medidas de higiene oral. Indudablemente, otro de 

los factores yatrogénicos comprende los aparatos de ort~ 

donc~a. Los fijos pueden interferir en los procedimien

tos normales de higiene oral, y los brackets acumulan 

placa. (10) 

Cualquier posible lesión en los tejidos de sostén 

provocada por aparatos debe controlarse y tratarse ade-

cuadarnen te. ( 4) 

PERIODONTITIS. 

El término 11periodontitis 11 se ha utilizado para 

describir una forma más destructiva, caracterizada por -

la párdida rápida de hueso alveolar. El comienzo es pr~ 
coz y se asocia con la ausencia de signos clínicos pro-

nunciados de inflamaci6n. (10) 

Algunos dentistas est~n firmemente convencidos de 

que la enfermedad periodontal y la resorci6n ósea, el 

desplazamiento de los dientes, y p~rdida de dientes en -

etapas tempranas puede ser atribuida a maloclusiones -

descuidadas durante la fase pediátrica de la atenci6n 

odontol6gica. El alojamiento de alimentos en zonas in-

terproximales es dañino para la mucosa y la hendidura 

gingival. 

Las zonas más afectadas, la regi6n de los mola- -
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res, representan los estadios inic1ales de la periodont! 

tis del adulto. La formación de bolsas se encuentra a -

un paso. Por lo tanto, es indispensable que los apara--

tos de ortodoncia sean confeccionados en forma cuidadosa 

y el tratamiento sea manejado apropiadamente, puesto que 

de otro modo pueden ser causa de un daño periodontal ma

yor que el que se trate de corregir. 

Las bolsas periodontales se profundizan cuando 

las relaciones proximales de contacto anormales estimu-

lan el proceso patol6gico. Las inclinaciones axiales 

anormales, las inclinaciones de los dientes en malposi-

ción, los vectores de fuerzas laterales provocando movi

lidad y los contactos prematuros aumentan la pérdida de 

soporte 6seo, acortando la vida de la dentición. (8) 



CAPITULO III 

CUIDADOS DEL PERIODONTO DURANTE EL MOVIMIENTO DENTAL • 
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- CUIDADOS DE LOS TEJIDOS BLANDOS. 

Uno de los servicios más importantes que el den-

tista puede prestar mientras su paciente se encuentra 

sometido a un tratamiento ortod6ntico es cuidar los te-

jidos blandos. f·luchos pacientes se encuentran en trata

miento en el momento en que sus tejidos son susceptibles 

a desviaciones de lo normal. (8) Cuando se inflaman los 

tejidos blandos, lo primero que se observa es hiperemia, 

debido a la dilataci6n de los vasos sanguíneos. (9) 

La pubertad y los trastornos hormonales con fre-

cuencia son reflejados en los tejidos gingivales. Los -

aparatos ortod6nticos son cuerpos extraños y aunque los 

tejidos realizan una labor admirable en la mayor parte -

de los casos ajustándose al irritante mediante la forma

ciOn de una capa queratinizada en los sitios en que los 

aparatos afectan a los tejidos, en estos casos la irrit~ 

ci6n de los aparatos produce inflamación, enrojecimien-

to, hinchaz6n y dolor. Si estos irritantes no son corr~ 

gidos, puede presentarse una reacci6n gingival permanen

te de tipo fibroso después del tratamiento ortod6ntico . 

(8) 

La enfermedad gingival y periodontal entorpece la 

eficacia del aparato ortod6ntico y hay que eliminar la ª!!. 
tes de iniciar o durante el tratamiento de ortodoncia. -

(7) Cuando los tejidos han sido irritados por los apar~ 
tos y cuando un programa de higiene bucal no ha sido ca

paz de solucionar el problema, el dentista deberá ern- -

plear todas las medidas necesarias para controlar la in

flamaci6n, (8) pues ésta produce degeneración de las f! 

bras del ligamento periodontal y perturba su capacidad 

de transmitir fuerzas externas al hueso. Las bandas 
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no deben penetrar en los tejidos gingivales más allá del 

nivel de la adherencia, pues el desprendimiento forzado 

de la encía, a la cual sigue la proliferaci6n apical de 

la adherencia epitelial, produce la mayor recesi6n ging! 

val que se observa en algunos pacientes tratados ortod6n 
ticamente. {7) 

La higiene bucal adecuada durante el tratamiento_ 
ortod6ntico es importante. Los niños generalmente elu-

den sus deberes con el cepillo, aan sin los aparatos; 

por ello, es necesario que se combinen los esfuerzos del 

ortodoncista, el dentista, el higienista y los padres p~ 

ra establecer un sistema adecuado de higiene bucal. (4) 

Si esto no se hace se puede presentar descalcificación , 

caries, bandas flojas y lesiones en los tejidos blandos. 

Este es s6lo uno de los motivos por los que el dentista_ 

debe examinar a sus pacientes sometidos a tratamientos 

ortod6nticos cada cuatro meses, o con mayor frecuencia 

(8) También deberá hacerse un examen radiográfico pe- -

riapical peri6dico, aan con las bandas colocadas. Esto 

permite observar los contornos dentarios aan bajo las 

áreas cubiertas por las bandas, y cualquier área sospe-

chosa en la radiografía justifica el pedir al ortodonci~ 

ta que retire las bandas para hacer una revisi6n más mi

nuciosa. También podr~ interpretarse la resorci6n radi

cular antes de que sea excesiva. Un estudio panorámico_ 

tarnbi~n ayudará al dentista y al ortodoncista a observar 

la reacción tisular, favorable o desfavorable. (9) 

Si estos irritantes no son corregidos, pueden 

presentarse reacciones adversas. En estos casos, es ne

cesario hacer una limpieza cuidadosa, eliminando restos_ 

alojados dentro de las bolsas, y la extirpación de pro--
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liferaciones fibrosas quirúrgicarnente o con electrocaut~ 

ria. Y en los casos de deficiencias vitamínicas, aunque 

raros, deberán ser notados y recomendarse complementos -

dietéticos al paciente. (8) 

- CONTROL DE PLACA EN PACIENTES TRATADOS ORTODONT:n:::IlMENTE. 

Para que la higiene bucal sea eficaz, deber& ser 

estimulada, supervisada y deberán examinar los resulta-

dos finales. No es f~cil limpiarse los dientes. Es di

ficil conservar las encías rosadas y sanas alrededor de 

los aparatos ortod6nticos. (4} 

La limpieza cuidadosa de los dientes puede no ser 

totalmente eficaz para eliminar todo el material dañino, 

pues la colocaci6n de aparatos de ortodoncia en los ni-

ñas -particularmente fijos- aumenta notablemente el rie~ 

go de acumulaci6n de placa y dificulta la remoci6n. Pa
ra complicar aan m~s esta situaci6n, las fuerzas ortod6~ 

ticas, a menos que se apliquen y controlen muy cuidados~ 

mente, constituyen fuentes de tensi6n periodontal y pue

den aumentar la gravedad de las lesiones periodontales -

originadas por la placa. (9) 

Una buena profilaxis en el consultorio, utilizan

do un cepillo con cerdas reblandecidas en agua caliente, 

limpiará r&pidarnente los dientes con bandas y todo alam

bre o agarre presente. Una estricta higiene bucal en el 

hogar impedir~ toda nueva inflamación. (12) 

En la ortodoncia moderna se acostumbra enseñar a 

los niños medidas adecuadas de higiene oral antes de em-
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pezar el tratamiento con este tipo de aparatos. El pe-

riada de entrenamiento debe continuarse también durante 

el tratamiento. (10) 

Indudablemente, un r~girnen de higiene bucal mejo

rar~ la salud de los tejidos, pero, para que la limpieza 

sea eficaz, habrá que seguir un r~gimen supervisado por 

el higienista, el dentista u ortodoncista, y su eficacia 

durará el tiempo que se mantenga la supervisi6n. (4) 

La acumulaci6n de placa y la formación de ácidos 

puede acelerar la disoluci6n del cemento utilizado para 

fijar las bandas ortodónticas y producir zonas de descal 

cificaci6n del esmalte a lo largo de los bordes o por 

debajo de las bandas. Por lo que la remoci6n adecuada 

de placa es de importancia para estos pacientes. (9) 

Cualquier método que el paciente utilice para re

tirar los restos de alimentos y la placa dentobacteriana 

de los dientes, sin dañar los delicados aparatos y teji

dos blandos, es permitido. (8) 

La rnotivaci6n y el entrenamiento en la remoci6n -

de la placa debe comenzar antes de la colocaci6n de ban

das, de acuerdo con los conceptos y técnicas descritas 

para el paciente general. El esfuerzo repetido de la 

"actitud antiplaca" adecuada es una necesidad, y debe 

incl.uir no s6lo al paciente sino también a sus padres de 

manera que se cree en la casa una atrn6sf era de coopera-

ci6n que asegure el ~xito del. programa. 

11El bienestar del paciente hace obligatorio que 

todo ortodoncista o su personal auxiliar deban motivar , 
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instruir, controlar y cuando sea necesario, volver a ins 

truir a sus pacientes, en los procedimientos adecuados 

del cuidado en su hogar, antes, durante y después del 

periodo_ de tratamiento con aparatos". (9) 

El cepillado de los dientes.- La presencia de 

arcos de ortodoncia en la mayoría de los casos, impide 

el uso de técnicas que comprenden movimientos verticales 

del cepillo. Esto es casi siempre asi para las caras 

vestibulares, y a menudo para las linguales. Dado que 

una buena porci6n de las coronas está cubierta por ba~ 

das, las zonas más críticas para cepillar son el tercio 

gingival de las coronas, el surco gingival y las caras -

oclusales de premolares y molares. (9) 

Se le pide al paciente que comience a cepillarse_ 

los dientes superiores, colocando las cerdas del cepillo 

a un ángulo de 45° respecto a la superficie del diente y 

la enc!a. El cepillo deberá ser sostenido de tal forma 

que cubra los alambres y el sitio "donde la enc!a se une 

al diente". Con pequeños movimientos circulares se gira 

el cepillo y hace vibrar de tal manera que se retire to

do lo que se encuentre adherido a los aparatos y a los -

tejidos. Este tipo de cepillado prevendrá la interfere~ 

cia con los brackets y el desplazamiento de los alam- -

bres, sin disminuir la eficacia del cepillado a lo largo 

del margen gingival, que es por lo general donde se de-

jan restos de alimentos que causan posteriormente desea! 

cificaci6n. (8) Se le pide al paciente que cepille las 

superficies vestibulares y labiales de los dientes infe

riores de la misma manera. Las partes linguales de los 

dientes se cepillan de igual modo. (9) En la regi6n li~ 

gual anterior se sostiene el mango del cepillo en posi--
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ci6n vertical respecto a la arcada. Esta posición perm! 

te al paciente mejor acceso a la superficie lingual de 
todos sus dientes anteriores y reduce la cantidad de 

áreas "pasadas por alto 11
• Las superficies oclusales se 

cepillan en dltimo lugar. (8) 

Para cada segmento se requieren 10-12 movimientos 

aproximadamente, y debe alentarse al paciente a seguir -

un procedimiento sistern~tico, con el objeto de que no se 

salte ninguna superficie accesible en el cepillado. (9) 

Cepillo dental.- Se recomiendan los mismos cepi

llos que para los otros pacientes, es decir, los cepi- -

llos que tienen la cabeza recta, multipenacho, con cer-

das suaves blandas sintéticas de puntas redondeadas. El 

cepillo crevicular, que tiene sólo dos filas de pena

chos, se adecaa particularmente debido a su pequeño tarn~ 

ño. (9) Los cepillos normales de tres hileras de cerdas 

pueden ser modificados mediante acortamiento de la fila 

intermedia, o bien a las medidas de las necesidades del 

paciente individual. (8) En muchos casos está indicado 

un cepillo en·.el que s6lo se han dejado unos pocos pena-

chas en la punta. (9) (Fig. 12) 

Dentr!fico.- Se recomienda un dentr!fico que ca~ 

tenga fluoruro, aprobado por la A.D. dado que el riesgo_ 

de la caries es alto en estos pacientes. (9) 

Frecuencia del cepillado.- En algunos casos en 

que el paciente parece que no puede mantener un nivel 

adecuado de higiene bucal, están indicados métodos espe-

ciales de cuidado y atenci6n en casa. Por diversos moti 

vos, algunos niños no poseen la habilidad motora necesa-
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ria para utilizar el cepillo dental manual adecuadamente; 

se recomienda emplear un cepillo dental eléctrico con 

cabeza blanda multipenacho. (8} 

Los pacientes con aparatos de ortodoncia deben 

ser alentados a cepillarse tan frecuentemente como sea 

posible, debido a que tienen un riesgo de caries partic~ 

larmente alto. Por lo menos, deben cepillarse sus dien 

tes despu~s de cada comida. (9) 

Algunos ortodoncistas han recomendado masaje, co

rno un medio de aumentar la circulaci6n en los tejidos 

blandos, manteniendo as~ un mejor estado de salud gingi

val. [8) 

La limpieza interproximal. El riesgo de las ca

ries proximales en estos pacientes está disminuido debi

do a que las bandas, si están bien ajustadas y ubicadas, 

proveen protecci6n del ambiente bucal. El riesgo de gi~ 

givitis, por otra parte, está aumentada porque los apar~ 

tos fijos tienden a promover la acumulación de placa y -

restos contra la enc!a. (9) Un estimulador interdenta-

rio de caucho suave, también puede ayudar en la funci6n_ 

de limpieza y masaje en las zonas interproximales. De-

hiendo obrar con cuidado para no dañar con este estirnul~ 

dar los aparatos de ortodoncia. 

Auxiliares de la higiene bucal.- Se recomienda -
utilizar, o bien, solución o tabletas reveladoras de 

placa bacteriana, para aquellos pacientes que no 

pueden limpiar las áreas criticas. (8) 
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Cepillo dental diseñado especialmente para pacie~ 

tes que utilicen aparatos de ortodoncia. Los cepillos -

corrientes de tres hileras de cerdas pueden ser modific~ 

dos mediante acortamiento de la fila intermedia. ( Fig. 

12). 
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Se pueden emplear irrigadores de agua para facil~ 

tar la rernoci6n de los restos alimenticios. Debe utili

zarse con cuidado, dado que se ha observado que pueden 

proyectar restos gingivales al interior de los tejidos 

subyacentes, particularmente cuando se rompen las super

ficies epiteliales, como en la gingivitis inflamatoria • 
(9) 

Cuando el ortodoncista coloque aparatos para me-

ver los dientes, deberá indicar al paciente lo que debe

r& hacer y lo que no debera hacer; c6mo cepillar los - -
dientes y tejidos blandos y qué alimentos no debe comer. 

Un buen programa de aseo, con un buen régimen de 

cepillado dental, es de gran importancia, especialmente_ 

en los pacientes tratados ortod6nticarnente. (8) 

- OCLUSION DENTAL EFICAZ. 

Cuántas veces ha dicho el dentista a un paciente_ 

nuevo: "Si lo hubiera yisto antes, hubiéramos podido evf. 

tar este problema 11
• Y también con frecuencia la respue~ 

ta es: "Pero doctor, yo siempre he visitado al dentista_ 

al menos dos veces por año y nunca me mencion6 .ningdn 

problema, salvo caries". ?-lo se trata de menoscabar el 

valor de la odontologra restauradora, s6lo decir que es 

dnicamente una faceta del cuidado dental integral. (8) 

Si las piezas no entran en oclus:idheficaz, es im

posible masticar vigorosamente los alimentos, y la ca- -

rrecci6n de piezas inclinadas y mal alineadas por medios 

ortod6nticos da por resultado claras mejoras en el esta

do gingival. (4) 
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La ortodoncia exige una técnica contínua a largo_ 

plazo, aun siendo la ortodoncia preventiva. Sin esto el 

complicado sistema de crecimiento, desarrollo, diferen-
ciaci6n tisular, resorci6n, erupci6n -todos bajo la in-

fluencia de las fuerzas funcionales continuas- no puede_ 

ser asegurado. {8) Por lo tanto, una de las situaciones 

ideales, es aquella en la que la encía llega cerca de la 

superficie oclusal de las piezas, en buena oclusi6n, en 

niños que mastican vigorosamente los alimentos adecuados. 
(4) 

Los niños con mordidas abiertas, oclusi6n de bor

de a borde o protusi6n considerable de las piezas supe-

rieres, o de hecho, sufriendo de cualquier discrepancia_ 

de los arcos superiores e inferiores, presentarán dese-

chas alrededor de sus dientes y sufrirán alguna variedad 

de gingivitis. (4) 

Ante la detecci6n de cualquier aberraci6n impor-

tante hay que consultar con especialistas de ortodoncia_ 

y cirugía maxilofacial, aunque en el desarrollo dento-a! 

veolar se produzcan numerosas desviaciones menores, que 

pueden ser corregidas precozmente por el especialista. -

(10) 

Es un tributo a la maravilla de la ingeniería hu

mana que tantos niños logren alcanzar la oclusi6n normal 

y eficaze Pero muchos cientos de miles no lo logran de

bido al ataque de la caries y la falta de reconocimiento 

de cualquiera de un gran ntlmero de fen6menos que impiden 

esto. (8) 
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Una plaquita Hawley general-

mente utilizada para asegurar 

la permanencia de la nueva 

posición dental, después de -

haber sido retirados los apa

ratos ortod6nticos. 

Es necesario llevar a cabo un 

correcto ajuste oclusal para 

lograr el mantenimiento de 

una adecuada oclusión eficaz. 
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e o N e L u s I o N E s 

Un diente puede considerarse como un cuerpo en r~ 

poso en un estado de equilibrio. Este equilibrio es en 

realidad, una serie de fuerzas y contrafuerzas balancea

das. 

Las fuerzas naturales que actaan para modificar -

las posiciones de los dientes pueden ser vistas como ge

neradas fundamentalmente por los masculos de los labios, 

carrillos y lengua. Estos tejidos actGan como matriz 

funcional de tejido blando, una especie de envoltorio de 

presiones que rodean los huesos de los maxilares y las -

arcadas dentarias. Algunas fuerzas naturales pueden ac

tuar de manera equilibrada, que podría ser descrita como 

normal, en tanto que otras parecen actuar de manera de-

sequilibrada y se les menciona como anormales. 

Una cantidad de fuerzas naturales pueden actuar -

para afectar una posici6n dentaria en el alv~olo. En a! 
gunos casos estas fuerzas pueden actuar de consumo para 

causar el movimiento de uno o varios dientes a un ritmo_ 

que rivalice con el producido por las fuerzas biomec~ni

cas generadas por los aparatos. 

Para iniciar una respuesta en los tejidos, que -

permita el movimiento dentario, se aplican fuerzas en 

los dientes. Dichas fuerzas pueden ser relativamente 

ligeras o bien excesivas; las cuales producen diferentes 

reacciones en la membrana periodontal, hueso alveolar, 

cemento. 

que: 

La gran diferencia de estas fuerzas confirma 

l.- Las fuerzas ligeras permiten una reacci6n en el pe--
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riodonto, normal; sin crear ~reas de necrosis que -

ocasionen reabsorci6n. 

2.- Las fuerzas excesivas, oprimen la membrana periodon

tal, causan necrosis, llevando a la raíz en contacto 

con el hueso e inhibiendo el movimiento hasta que 

ocurre reabsorci6n debilitante en los espacios medu

lares vecinos. 

Las fuerzas ortod6nticas tienen que ser aplicadas 

y controladas cuidadosamente con el fin de disminuir las 
lesiones periodontales. 

Las fuerzas aplicadas a un diente, son transmiti

das directamente al periodonto, existiendo una variedad_ 

de c~lulas, tales como: fibroblastos, fibroclastos, os-

teoblastos, osteoclastos, vasos sanguíneos, macr6fagos , 

cernentoblastos y cementoclastos, los cuales tienen direc 

tamente gran significado en el movimiento dental, espe-

c ialmente en el ortod6ntico. 

Los aparatos ortod6nticos, frecuentemente produ-

cen irritaciones inevitables en el periodonto, bien pue

de ser porque las bandas mismas quedan en contacto con -

el tejido blando y lo irritan, o bien porque se crean 

espacios muertos entre las bandas, los alambres y dem~s 

aparatos. 

En ortodoncia, los factores etiol6gicos de las 

condiciones patol6gicas periodontales, son el mal acomo

do de los dientes que forman nichos cerrados en los esp~ 

cios interdentales. Estos nichos son fuente constante -

de irritaci6n, ya sea porque los restos de alimentos se 

' ' 



69 

acumulan en ellos y no pueden ser retirados o porque la 

encía en ese lugar no recibe el estímulo normal que pro

duce el bolo alimenticio más o menos severo con la ten-

dencia a la formaci6n de bolsas y a la destrucci6n 6sea. 

En estos casos un reacomodo de los dientes en una forma 

más fisiol6gica por procedimientos ortod6nticos, está 

indicado. 

Es indispensable que los aparatos de ortodoncia -
sean confeccionados en forma cuidadosa, ejemplo, las ban

das; y el tratamiento sea manejado apropiadamente, pues

to que de otro modo pueden ser causa de daños periodont~ 

les. 

Es de vital importancia para asegurar la permane~ 

cia de algdn caso en su nueva posici6n sin regresar ha-

cía el estado anterior, el llevar a cabo un correcto 

ajuste oclusal una vez terminado el tratamiento. Este -

ajuste oclusal asegura las piezas dentarias en su nueva 
posici6n y evita recidivas que de otro modo, muy a menu

do se presentan. 

ESTA 
SALIR 

Tf~!S 
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