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I 

PROTOCOLO 

I. Titulo del proyecto: 

Alteraciones bucales más frecuentes producidas por apará­

tos ortodóncicos. 

II. Area especifica del proyecto: 

Pato logia. 

III. Personas que participan: 

Asesor: C.D. Roberto A. Pacheco Zúñiga. 

Alumnos: Ayala Castañeda Maria Edith. 

García Romero Guadalupe Maria. 

IV. Fundamentación de la elección del tema: 

Este tema es de importancia para los estudiantes y profe­

sionales de la odontologia, porque cuando se inicia el movimiento 

dental mediante fuerzas artificiales que varían en intensidad, 

los tejidos de soporte del diente y el diente mismo empiezan a 

reaccionar de diversas formas, ya que dicho movimiento causa alte 

raciones en ellos. Estas respuestas pueden ir desde aquellas que 

no se hacen clinicamente manifiestas o las que se pueden observar 

sólamente por medio de radiografias; hasta las que producen cam--
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bios ostensibles signológica y sintomáticamente. 

Las alteraciones bucales consecuentes al tratamiento or 

todóncico, han ido en aumento, por lo que la perfecta valoración 

de Las respuestas de los tejidos a la inserción de cuerpos extra­

Ros y a la aplicación de fuerzas durante el movimiento dental son 

la base del éxito en cada uno de los casos. 

En la actualidad los tratamientos ortodóncicos se han -

incrementado debido en parte, a un mayor poder adquisitivo de la 

pobtación y a la preocupación cada vez mayor de los padres, de la 

posición anormal de Los dientes de sus hijos y los cambios estéti 

cos que esto represent,., 

Esto ha ocasionado que un gran número de cirujanos den­

tistas se dediquen a tratar de resolver los problemas de malposi­

ción dentaria, evaluando los casos minuciosamente, para tratar la 

cavidad bucal como una parte del todo y no como una entidad sepa­

rada del resto del organismo, por lo mismo cualquier tratamiento 

ortodóncico que se efectúe en ella, traerá como consecuencia, en 

primera instancia, cambios en las estructuras adyacentes. 

Todo cirujano dentista que desee mover un diente, no de 

be jamb olvidar el aspecto biológico de la ortodoncia, Ya que al 
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desplazarse los dientes con fuerzas artificiales, se pueden pre~-

sentar una serie de procesos morfológicos, estructurales, radicu-

lares y perirradiculares de grado variable; desde el mínimo bioló 

gico hasta el máximo patológico, estando relacionado a la canti--

dad, tipo y calidad de la zona, al igual que la intensidad de la 

' fuerza; la biomecánica en ortodóncia tiene vital importancia des-

de el aspecto histológico normal de l"a región y de los tejidos que 

reaccionan a los estímulos ortodónci cos. 

En la actualidad se dispone de potentes aparatos para 

mover los dientes, que pueden lograr la mayoría de los cambios de 

seados, pero si su uso no es controlado debic1mente se pueden OC!!, 

sionar alteraciones tales como: resorción de raíces, desvitaliza-

ción dental, destrucción de crestas alveolares, enfermedad paro--

dontal, Lesiones mecánicas y fracaso de conseguir el objetivo te-

rapéutico, es lo que se espera a quien ignora los principios bio-

lógicos. 

Las alteraciones que pueden encontrarse en pacientes -

sometidos a tratamiento de ortodoncia pueden estar relacionadas -

con el estado de.salud, no sólo de los tejidos locales bucales si 

no condiciones sistémicas. 

Es necesario tomar en consideración el estado de los -
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d;entes, encias, hueso alveolar y estado de Las mucosas, para so-­

meterlos a terapeútica, en caso de ser necesario, para que al ini­

ciar el tratamiento ortodóncico la salud bucal esté en condiciones 

óptimas. 

El análisis de las alteraciones de los teji~os bucales 

implica considerar los factores sist~micos que pueden determinar -

dichos transtornos; entre las alteraciones que pueden modificar el 

transcurso favorable de un tratamiento de ortodóncia, están Las re 

lacionadas cot1 el estado de los tejidos de soporte como hueso, te­

jido parodontal, encia; as1 como estados nutricionales, heredita~ 

rios e infecciosos entre otros. 

V. Planteamiento del problema: 

Cuales son los principales factores que determinan las 

alteraciones bucales por el uso de aparatos ortodóncicos. 

VI., Objetivos: 

GENERAL 

Analizar las alteraciones que se producen en los teji­

dos bucales por el uso de aparatos ortodóncicos, asi como su tra­

t .. iento y prevención. 

ESPECIFICOS 
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1.- Mencionar historia y origen de los aparatos orto-

dóncicos. 

2.- Mencionar la clasificación de Los aparatos ortod6n 

cicos. 

3.- Mencionar la clasificación de lo~ movimientos orto 

dóncicos. 

4.- Describir los factores que intervienen en el trata 

miento ortodóncico. 

S.- Mencionar la clasificación de las alteraciones por 

aparatos ortodóncicos. 

6.- Explicar las alteraciones que se producen en el P.!; 

rodonto por el uso de los aparatos ortodóncicos, asi como su trata 

miento y prevención. 

7.- Explicar las alteraciones que se producen en los -

tejidos dentales por el uso de aparatos ortodóncicos, asf como su 

tratamiento y prevención. 

8.- Explicar las alteraciones que se producen en la m~ 

cosa bucal por el uso de aparatos ortodóncicos, asf como su trata­

miento y prevención. 

9.- Explicar las alteraciones que se producen en laª.!:. 

ticul•ción temporo mandibular por el uso de aparatos ortodóncicos, 
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asf como su tratamiento y prevención. 

VII. Hipótesis del trabajo: 

Los principales factores que determinan las alteracio-­

nes bucales por el uso de aparatos ortodóncicos .son: la mala colo-

cación y fuerzas excesivas del aparato , dificultad 

giene·bucal y aumento de la dimensión vertical. 

VIII. Material: 

para la hi--

Libros que contengan información sobre el tema. 

Artfculos relacionados con este temt, publicados en re­

vistas cientfficas de 1978 a la fecha. 

Los libros que se eligieron contienen información acer­

ca del tema son aceptados por la odontolog1a, ya que contienen in­

formación comprobada experiment.almente de reconoéidas editoriale·s, 

publicados entre los a~os 1957 a 1978. Debido a que la informa- -

cfón publicada en estos libros carece de actualidad, se recurrió a 

centros de información tales como la A.D.M. y CENIDS, en busca de 

artfculos de 11'5 actualidad, siendo su información cientffica más 

reciente y comprobada experimentalmente. LÓs par,metros que se -­

util fzaron para la se'tección de dichos artfculos fueron: informa­

ción sobre e.l tema, publ·icación reciente de 1978 .a la fecha Csin -
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dar importancia al idioma en el cual se publicó). 

IX. Método: 

Investigación documental siguiendo los liniamientos -­

del método cientffico de tipo analitico deductivo. 

Una vez seleccionada la bibliografia se analizará y -­

sintetizará el contenido, se transcri~iran las premisas cientffi-­

cas en tarjetas de trabajo, las cuales se organizarán por conteni­

dos, que posteriormente servirán para el desarrollo del trabajo, a 

partir del cual se obtendrán Los resultados y conclusiones. Las -

propuestas superadoras concluirán el desarrollo de ésta investiga­

ción. 

CRITERIOS DE ORGANIZACION (de desarrollo del tema). 

Primero se dará una breve introducción de origen y evo 

lución para ubicar el desarrollo de los aparatos ortodóncicos. 

Se procederá a clasificarlos para que se familiarice -

el lector con los diferentes tipos existentes, por su forma de uso, 

continuando con la clasificación de los movimientos. dentarios ya -

que dependiendo del movimiento requerido nos determinará el tipo -

de aparato que se va a utilizar. 
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Posterioraiente se verán los factores que se tienen que 

tomar en consideración para llevar a cabo cualquier intervención -

ortodóncica de esto dependerá el fracaso o éxito del tratamiento. 

Una vez determinados los tipos de aparatos, se clasifj_ 

carán las alteraciones por tejidos como son blandos y ~uros con --

sus subdivisiones, empezando con blandos siendo los primeros afee-

tados, dándose tambi'n las alteraciones por el uso del aparato, ~ 

con su tratamiento y prevención de éstas. 

Procediendo a mencionar la Articulación Temporo Mandi-

bular en igual forma como lo mencionado anteriormente ya que forma 

parte del aparato estomatognático pero no de La cavidad oral y ta!!!. 

bién pueder ser afectada por el uso de aparatos ortodóncicos. 

siones). 

CRITERIOS DE ANALISIS (para elaboración de las concLu-

a). Se recapitularan los resultados 

b). Se establecerán los principios, las relaciones y 

generalizaciones· que se puedan derivar de Los re-. 

sultados. 

e). Se señalarán los aspectos relevantes, asi corno ~ 
los aspectos que no hayan sido analizados por no 

estar involucrados directamente con el tema resul 

tante. 
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et). Se destacarán los principios teóricos que se de-­

duz can y las implicaciones prácticas que puedan -

establecerse. 

e). Se demostrará la relación de los resultados con 

otros trabajos publicados anteriormente. 

' f). Se establecerá cada conclusión de la manera más 

clara y sencilla posible. 

g). Se procurará brevedad. 

h). Las conclusiones serán una sección personal. 

i). No llevarán citas o referencias bibliográficas. 
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.INTRODUCCION 

La palabra ortodóncia proviene de dos vocablos griegos 

"orthos" que si gni fi ca enderezar o corregir y "odoús-ontos" que -­

si gni fi ca diente. C6, 14). 

Los procedimientos ortodóncicos se usan con mayor fre­

cuencia en di~ntes permanentes, para mejorar el aspecto y la fun-­

ción. La presión contfnua en un lado del diente, causa la resor-­

ción eventual del hueso alveólar del otro lado del diente. Al ir­

se reabsorbiendo un lado del diente, la presión sobre el mismo ha­

ce que se desplace en esa dirección, y posteriormente se forma más 

hueso en el espacio que queda del otro lado. Cuando se desplazan 

los dientes, se remodelan también el ligamento periodontal y la en 

ci a. 

Este proceso es más efectivo y fácil en personas jóve­

nes, cuyos dientes permanentes han hecho erupción recientemente. -

Aunque en adultos también se ha logrado con éxito el desplazamien­

to de dientes. 

Hace miles de años, los etruscos y fenicios, cuando de 



mostraron sus portentosas dotes en dentisterfa mecánica, practica­

ban la ortodoncia, su equipo rudimentario estuvo formado por una -

lima, un alambre y una cuerda. (1). 

Los primeros aparatos de ortodoncia eran de tipo remo­

vible, siendo dentaduras modificadas. Posteriormente se crearon -

los aparatos fijos, los cuales eran generalmente bandas metálicas 

burdas ligadas a los dientes con alambre de bronce o plata. Dis­

tingui~ndose por la ineficiencia y habilidad de atrapar los alimen 

tos. (1) 

Angle, Case y otros, condujeron al perfeccionamiento -

de Los aditamentos soldados sobre coronas modificadas 6 bandas, -­

para que al realizar movimientos dentarios adecuados se controla-­

ran mejor los dientes individualmente. C1, 14, 26) 

Los primeros aditamentos eran sólo espalones que ser-­

vfan para sostener un alambre. El tfpico aparato estaba formado -

por bandas "anclas" colocadas en Los molares 6 coronas modificadas 

con tubos largos 6 cubiertas, apoyadas sobre la superficie vestib~ 

lar, paralelos al plano oclusal y un arco labial de alambre pesado 

que segufa al contorno de la arcada dentaria superior 6 inferior.­

(6) 

A los dientes individuales irregulares se les coloca­

ban bandas de cobre, bronce, 6 plata y se les soldaban ''espuelas" 
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para permitir la rotación o inclinación de los dientes. La rota 

ción erar~alizada ligando 6 atando los dientes individuales al ar­

co de alambre. Todo el movimiento se realizaba inclinando los 

dientes hacia el arco de alambre. C2, 6) 

Los primeros ortodoncistas no le pusieron atención a -

la maloclusión si esta se encontraba 6 no en estado de equilibrio 

entre el espacio del maxilar y las fuerzas musculares. 

En los primeros años el aparato de ortodoncia era el 

de expanción para formar un arco mayor y eliminar las irregularid.!, 

des dentarias individuales. C1) 

Los espolones pronto fueron modificados para formar -

ganchos, y los ganchos se convirtieron en precursores de los so-­

portes 6 "bracketes" modernos. Los primeros ortodoncistas que tr.!_ 

bajaban con alambres para ligar bandas primitivas con espolones -

pronto comprendieron que la simple inclinación de los dientes no -

proporcionaban el movimiento dentario deseado, fracasando los tra­

tamientos considerados como lo mejor. Comprendiendo que para lo-­

grar la posición dentaria adecuada y la inclinación axial de los -

dientes, era necesario poseer mejor control sobre cada diente ind.:!_ 

vidual, control que permite el movimiento de la raiz del diente, -

asf . como de la corona. C6, 26) 
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lklo de los primeros aparatos ortoddncicos fue perfec-­

cionado por Edward H. Angle, quien lo llamó aparato de pivote y -­

tubo; que consiste en que cada banda se encuentra colocada sobre -

un diente que pose;a un tubo vertical paralelo al eje mayor del 

diente. El arco de alambre poseía pivotes soldados en posición 

tal que afectaba a la posición de cada diente. Mediante el uso 

del arco rectangular, en forma de cinta, era posible hacer ajustes 

que ejercieran fuerte presión sobre los ápices de los dientes y lo 

'grar movimientos imposibles de realizar con el alambre redondo. 

Por el m~todo que se vale de bandas elásticas intermaxilares, l la--

11ado "Anclaje de Baker" se corregía la protusión de Los dientes su 

periores y el subdesarrollo de Los dientes y el maxilar inferior.­

C1,6) 

El arco lingual fúe perfeccionado por John Mershon has 

ta alcanzar alto grado de eficacia. Utilizando resortes digita-

les ó resortes auxiliares, fue capaz de lograr el movimiento de -­

los dientes individual~s de la arcada inferior. ·AL mismo tiempo -

este arco servia de base para la tracción elástica. (6) 

Angle y sus discipulos propugnaron la extracción junto 

con el tratamiento ortodóncico ya que su creencia era la de conser 

var todos los dientes y colocarlos en oclusión ideal, si se·desea­

ba obtener un buen resultado. (6) 
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Para obtener un mejor control individual sobre los -~ 

dientes, Edward H. Angle, presentó el aditamento de canto a media­

dos de la década de los veintes. Este aditamento ha sido modifica 

do y constit~ye el principal soporte, utilizado actualmente par~ -

aparatos fijos; este aditamento no fue capaz de lograr resultados 

satisfactorios en forma sistemática para aquello~' ortodoncistas -­

que se apegaban a la opinión de Angle de no hacer extracciones --­

de expansión para obtener oclusión normal, y oponer la arcada sup.!_ 

rior a la inferior sin importar los factores ambientales y funcio­

nales. (6) 

En 1922 la Sociedad Británica de Ortodoncistas propuso 

la siguiente definición de ortodoncia: 

" La ortodoncia comprende el estudio del crecimiento -

y desarrollo de los maxilares de la cara especialmente, 

y del cuerpo en general, como influencias sobre la po­

sición de los dientes; el estudio de la acción y reac­

ción de las fuerzas internas y externas en desarrollo­

Y la prevención, asi como la corrección del desa~rollo 

detenido y pervertido." C6) 

Spencer Atkinson y sus discipulos pensaron que era me­

jor el control individual de los dientes, por lo que perfecciona--
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ron el aparato universal, que es en realidad una combinación de --

los aditamentos de canto y de arco de cinta. El uso actual de es-

te aditamento, con métodos modernos de diagnóstico nos dan result.!_ 

dos comparables con cualquier técnica. (6) 

. 
Aditamento de alambre doble CTwin Wire).- Este fué pe.!:. 

feccionado por Josseph Johnson en la década de los treintas. La -

base de esta técnica estriba en que debido a que se colocaban dos-

a~ambres ligeros en el mismo soporte, puede obtenerse más movimie!!_ 

to dentario fisiológico que con un sólo alambre pesado. Este per-

mite la reducción rápida de rotaciones con pocas molestias para el 

paciente. Actualmente este aparato se utiliza menos en círculos--

ortoddncicos especializados, debido a su orientación que se opone-

a la exodoncia ya que la mayor dificultad para controlar los dien-

tes y conseguir Torque cuando los dientes han sido extraidos. (6) 

Fuerzas diferenciales ligeras.- Begg, Brandt, Bowles y 

otros han presentado un gran número de aditamentos y variaciones -

mécanicas para el tratamiento ortodóncico. 

Actualmente, la técnica y el aditamento de Begg se uti 

lizaban en muchas partes. Una modificación del soporte de arco en 

cinta de Angle ha sido invertido y refinado, se utiliza actualment~ 

con fuerzas diferenc;ales con alambre ligero. C1,6) 
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Bowles escribió: El multifásico , diseñado para norm~ 

lizar la mayor parte de los principios del tratamiento conservando 

sin embargo, las características especiales de las técnicas labio­

l ingual, alambre doble, universal, fuerzas diferenciales ligeras y 

arco de canto, puede describirse como el común denominador. (6) 

El soporte de Broussard es un soporte combinado que pe!. 

mite utilizar diversos métodos de tratamiento. La utilización y -

evoluci'dn de diversos tipos de aparatos removibles.ha coincidido -­

con el perfeccionamiento de la mayor parte de los aparatos removi­

bles cuando los dientes estaban apiñados. La exodoncia como auxi­

liar se utilizaba poco, debido a la falta de control individual -­

sobre la posición e inclinación dentarias. C6) 

Existe una gran variedad de aparatos removibles que -­

utilizan la fuerza creada en los aparatos mediante ajustes. Con -

excepción de los aparatos de Crozart y Bimler, que son en parte V!_ 

ciados de alambre llevados casi exclusivamente por los dientes, ya 

que la mayor parte de los aparatos removibtes son llevados por tos 

tej;dos. (6) 

En segundo grupo los aparatos removibles se derivan de 

los esfuerzos originales de Pierre Robin, de Francia, las modific,! 

ciónes al Monobloc de Andresen de Noruega. Andresen creia que la-
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musculatura desempeñaba un papel importante en la posición de los­

dientes y pensó que era posible utilizar esta fuerza para mover -­

los dientes mediante la creación de nuevos reflejos en la neuromu!_ 

culatura peribucal. Este activador ó "Monobloc", como se le ha -­

llamado, ha sido modificado por muchos facultativos. (6) 

Haupl, ha perfeccionado más este sistema de "Ortopedia 

Maxilar Funcional", como la llamó el Schwarz de Viena, también mo­

dificó el activador, incorporando diversos aditamentos para mover 

los dientes mientras que la musculatura efectúa la colocación den­

taria. (6) · 

Lo que se ha realizado por la historia, respaldada por 

La evolución, no se ha demostrado el logro moderno .tan avanzado e~ 

mo para dejar de descubrir el eslabón que conecta entre lo que ~­

existe y lo que nos ha precedido. C1) 

Actualmente los aparatos ortodóncicos incluyen bandas­

de metal ó tensores ó abrazaderas que se cementan en los dientes.­

La cementación debe de hacerse con mucho cuidado para impedir que­

haya caries por debajo de las bandas. Tienen que quedar ajustadas 

para que no pierdan las fuerzas que se les aplicarán. Las fuerzas 

están dirigidas por medio de alambres de metal que forman tensores 

entre las bandas. Algunos cementos y acrílicos creados reciente--
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mente pueden disminuir la necesidad de bandas de metal. También -

pueden usarse ligas para graduar la fuerza aplicada a los dientes. 

Hay métodos externos que incluyen bandas de la cabeza al cuello,-­

que se fijan a Los dientes pero que se prolongan alrededor de la -

cabeza o al cuello del paciente. Los tensores y las bandas se --­

ajustan lo necesario para que el dentista pueda realizar el movi-­

miento dental deseado. AL igual que en el ajuste oclusal, se pue­

de hacer extracción selectiva de cierto.s dientes para lograr el --­

efecto deseado. (6,25) 

El cirujano dentista que coloca un aparato de ortodo!!. 

eta, debe de tener amplio conocimiento de la bio,mecánica del movi­

miento ortod6ncico, aspecto microscópico de los diversos tejidos,­

fisiologia del aparato estomatognático y alteraciones que pueden -

producirse por el uso de aparatos ortod6ncicos. 

Actualmente se cuenta con aparatos potentes que pueden 

mover dientes y llevar a cabo cualquier cambio deseado, pero si su 

utilización no es controlada, se puede ocasionar un daño como re-­

sorción radicular, necrosis pulpar, lesión a crestas alveolares, -

bolsas periodontales, y fracaso en el objetivo terapeútico. C1,6) 

Se estima que la resorción radicular ocurre en un mini 

mo de 12 por 100 de los pacientes actualmente tratados por orto---
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doncistas competentes. De Shields encontró resorción medible en-

51 de 52 casos de maloclusión de clase II división I, tratados or­

todóncicamente. Secuelas indeseables se observan de tiempo en 

tiempo en consultorios de los operadores más cuidadosos. (6) 

Existe-aumento de la cantidad de tratamiertos ortódon­

cicos que se realizan en los consultorios de práctica general con­

secuelas poco favorables como las oclusiones yatrogénicas u orto­

g~nicas. (6) 



- 12 -

8 I 8 L I O G R A F I A 

- Anderson, G.M., ORTODONCIA PRACTICA, 9a Edic., Edit. Mundi, Bue­

nos Aires. 1960: pp. 32 a 36. 

- Graber, T.M. ORTODONCIA TEORIA Y PRACTICA, 3a. Edic., Edit. Int!_ 

ramericana, México. 1974: p.p. 1, 10, 460, 461, 497, 498, 499, -

500, 503, 504, 507, 508, 513, 514,517. 

- Moyers, E~R., MANUAL DE ORTODONCIA, 3a. Edic., Edit. Mundi, Bue­

nos Aires, 1969: p.p. 4,5. 

- Stuteville, O.H.," Injuries to the teeth and supporting structu 

res caused by various orthodontic appliances and methods of pre­

venting these injuries", J. Orthodontics, Marzo.- Vol. 51; No. 3 

1980. 

Weinberger, B.W., "Historical review its origin and evolution of 

orthodontics" J. Orthodontics.- Nov.- Vol. 21; No. 20: 1967. 



- 13 -

C A P I T U L O I 

F A C T O R E S Q U E I N T E R V I E N E N 

E N E L T R A T A " I E N T O 
o R T o D o N e I e o 



- 14 -

FACTORES QUE INTERVIENEN EN EL TRATAMIENTO ORTODONCICO 

Son muchos los factores que pueden cf'ear La necesidad 

de un tratamiento de ortodóncia. Uno de ellos es el no usar mante­

nedores de espacio, cuando los dientes primarios se pierden prema­

turamente. Otro factor lo constituyen los factores hereditarios, 

especialmente cuando el niño tiene discrepancia en el tamaño de la 

mandfbula, como en el caso de dientes demasiado grandes que no ca­

ben en el maxilar o la mandfbula. Hay otros problemas heredita- -

rios, como la falta cong~nita de dientes Cque nunca se desarro 

llanl y retenci.dn de dientes primarios que no se pütrden en el pe­

rfodo normal. Además hábitos de la niñez, como chuparse el dedo -

por un perfodo muy prolongado, o empujar la lengua contra los inc.!_ 

sivos anteriores al momento de deglutir, y la costumbre de morder 

lápices, pueden requerir que los dientes se tengan que alinear me­

diante tratamiento or~oddncico. 

Los principales factores que intervienen en el uso de 

aparatos ortod6ncicos se han clasificado como factores locales, 9.!, 

nerales, y los que dependen en el tipo de aparato que se va a rea­

l izar. 
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1.- Factores Locales: 

a) Diente: Al moverse un diente la reacción a una -­

fuerza es algo complicada. Se debe tomar en consideración varios 

factores·• Posición del diente, tamaño radicular y forma (la mayor 

parte de las rafees son de iorma ovoide), disposición de las fi- -

.bras periodontales, disposición de las fibras gingivales libres y 

tejido supra-alveolar, grado, dirección, distribución y duración -

de las fibras api.cales., asf como la edad del paciente. (6) 

b) Cambios ffsicos inmediatos en el ligamento perio-­

dontal: En cfrcunstancias normales las fibras oblicuas no ·11seden" 

bastante para crear la suficiente presión a nivel del ápice y cau­

sar resorción debido a que la membrana periodontal es más amplia -

en ~ste punto. Para reprimir un diente se requiere una fuerza ex­

tremadamente fuerte, una fuerza en~rgica para despegar las fibras 

de sus inserciones, desligar el plexo intermedio· romper los vasos 

sangufneos de la membrana periodontal y ejercer presión sangufnea, 

las paredes alveólares y el ápice. C6> 

e> Resilencia Osea: La resilencia ósea es mayor en -

el maxilar superior y los dientes superiores se mueven más y más 

rápidamente que los inferiores. C6) 

d) Estado de Salud Bucal y General: El estado de sa-
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lud bucal general, influye en la reacción tisular individual lo --

que predispone a que sucedan otras alteraciones, si ésta no es el 

adecuado. Sin buen estado de salud general no se puede proceder -

con un tratamiento ortodóncico, debido a que los tejidos no esta--

rfan en su mayor capacidad para reaccionar favorablemente. Si el 
·, 

estado de salud se encuentra alterado la membrana periodontet. es~!. 

rá también alterada y sin ésta, el ortodoncista no podrá L~~··3~ ~ 

cabo un tratamiento adecuado. 

La membrana periodontal, funge como fuente de elemen-

tos celulares en proliferación cuando es estimulada por presión 6 

tensión los "constructores" COsteoblastos> y los "destructores" 

COsteoclastos) son reclutados cuando se necesitan. C6, 15) 

2.- Factores Generales 

a> Edad: Como uno de muchos factores variables en el 

tratamiento ortoddncico, el factor edad deberá ser ligado al creci 

miento individual al tiempo del crecimiento puberal, tipo de malo-

clusión, método de corrección ortodóncica, etc. 

La edad por si sola no es un factor decisivo en el mo-

vimiento real de los dientes. Con presiones adecuadas, los dien--

tes se mueven a cualquier edad. Los dientes deciduos, han sido --
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desplazados durante los primeros meses de la vida y los octagena--

reos han sido sometidos a movimientos de dientes individuales, pa-

ra permitir la colocación de aparatos protésicos. Pero en general 

los dientes se mueven mejor durante el periodo vital de crecimien-

to: los tejidos reaccionan mejor y los resultados son más esta- -

bles. (6) 

Ya que los dientes en Los individuos maduros, reaccio-

nan más lentamente a las presiones ortodóncicas, los individuos ma 
-·---. 

yores tienen mayor predisposición a la resorción, lo que se debe a 

la penetración de la capa cementoide y a la incapacidad de las cé-

Lulas en ~sta zona con menos vitalidad (comparadas con las del ni-

ño joven en crecimiento), para depositar cementoide nuevo y prote-

ger Las rafees contra la resorción. Otro factor ligado a la edad 

es La coordinación en el tratamiento con ciertos cambios endocri--

nos. (6) 

b) Sistema Endócrino: Algunos autores creen que, co- , 

mo el sistema endócrino experimenta grandes cambios en la adolescen 

cia, pueden producir cambios en el metabolismo del calcio~ en la 

reacción tisular que pudiera provocar reacciones desfavorables du-

rante el tratamiento ortoddncico. (6) 

Los factores endócrinos predisponen al tipo de resor--
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cidn de la dentina. Los ápices con frecuencia son destruidos y -­

una vez que se pierden no se vuelven a formar. La mayor parte de 

los tratamientos ortoddncicos se realizan en el momento que el sis 

tema endócrino experimenta grandes cambios y es activo, el pacien­

te se encuentra predispuesto a una reacción anormal de los tejidos 

blandos durante el tratamiento ortodóncico. C6, 22) 

3.- Tipo de tratamiento: 

a) Duración del tratamiento: Dependiendo del tipo de 

tratamiento que se realice, influirá en el tiempo que se requiera, 

no obstante los demás factores.· C6) 

b) Intensidad: Dependerá de cada caso," siendo la pos.:?.. 

ción y dirección deseadas, Ccon el menor daño tisular y la menor -

cantidad de dolor) los factores determinantes. (6, 10) 

e) Tipo de Aparato: Se determina según el caso, sien 

do este fijo 6 removible. (6) 



- 19 -

B I B L I O G R A F I A 

- Graber, T.M., ORTODONCIA TEORICA Y PRACTICA, 3a. Edic. Edit. I!!_ 

teramericana, M~xico, 1974: p.p. 432. 464, 466, 480, 481, 482, 

483, 486, 487. 

- Idem., "Tissue changes fo~low;ng exper;mental tooth movement as 

realated to the time factor"., J. Am. Dent. Assoc; Enero,- Vol. 

73.- No. 2 1963. 

Moyers, R.E., "The períodontal membrane in orthodontia".- J. 

Am. Dent. Asooc.- Enero.- Vol. 40.- No. 22.- 1965~ 

- Shaffer William G; TRATADO DE PATOLOGIA BUCAL, la. Edíc., Edit.­

Interamericana, México, 1977: p.p. 721. 



- 20 -

e A p I T u L o~ II 

e L A s I F I e A e I o N D E 

~ O S A P A R A T O S 

~ R T o D o N e I e o s 



- 21 -

CLASIFICACION DE LOS APARATOS ORTODONCICOS 

Como se sabe han existido muchos aparatos ortodóncicos y 

actualmente se siguen-diseñando nuevos ó modificando los anterio-­

res. Por lo tanto, actualmente se cuenta con·una gran variedad de 

aparatos, para lo cual se ha propuesto la sigui~nte clasificación: 

1.- Aparatos Removibles: 

La mayor parte de ~stos constituye modificaciones de la 

placa de Coffin; y generalmente el principio que rige su utiliza­

ción es similar.al de los aparatos fijos en el momento dado. Por -

lo tanto la expansión fue el primer objetivo de la mayor parte de 

los aparatos removibles cuando los dientes estaban apiñados. C6, -

16) 

Los aparatos removibles pueden ser divididos en dos gra!!. 

·des grupos: 

a) Aparatos que realizan el movimiento de los dientes, 

mediante ajustes a muelles: Aditamento dentro del -

aparato (placas activas>. 

b) Aparatos que estimulan la actividad muscular ref le-
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ja, que a su vez produce el movimiento dentario deseE_· 

do. C6, 16) 

2.- Aparatos Fijos: 

Al igual que los aparatos removibles existen muchos ti-­

pos de aparatos fijos. Algunos problemas exigen diferentes tipos 

de auxiliares mecánicos. EL elemento básico de todos los aparatos 

fijos es la banda de ortodoncia. C6) 

Arco de Alambre: La porción de los aparatos fijos que • 

producen la fuerza principal es generalmente el arco de alambre ó 

los resortes ó espolones para mover los dientes a éste alambre. 

C1, 6) 

Bandas cementadas con barras soldadas intermedia; funci2_ 

nal y no funcional: Uti lhándose para mantener-·;s¡,;c.¡o-s-:··· "También,--· 

se pueden utilizar coronas contorneadas de acero inoxidable. 

Arco Lingual: Es un alambre redondo estrechamente adap­

tado a las caras linguales de Los dientes unidos a bandas, habi- -

tualmente en los primeros molares permanentes. Es uno de los apa~ 

ratos más utiles en La dentición mixta. (1) 

Plano oclusal en el arco lingual fijo soldado ó cementa-
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do a las bandas de los primeros molares (plano guia): Es utilizado 

cuando los procedimientos ortod6ncicos no pueden Lograr un cambio -

permanente y et plano oclusal estimula e impide la erupción de los 

dientes posteriores. C1, 6). 
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.CLASIFICACION DE LOS f>lOVIMIENTOS ORTODONCICOS 

Los dientes se mueven y reflejan los di~ersos factores -

aabientales mediante modificaciones en s~ posición durante toda la 

vida. Por lo que el ortodoncista también puede hacer uso de estas 

actividades, utilizando 6 dirigiéndolas por medio de los siguien-­

tes movimientos dentarios ortodóncicos que son: inclinación, en -­

cuerpo, en rotación, depresión y elongación. C1, 6, 9, 16) 

a) Inclinación: Se hace por aplicación de presión a la 

corona del diente. Se realiza con el eje de rota- -

ción localizando en un punto a la tercer parte de la 

longitud de la rafz a partir del apicé. Se lleva a 

cabo por medio de aparatos fijos. (1, 6, 9, 16) 

b) En cuerpo: Mover un diente a una nueva posición sin 

modificar su inclinación, rotación ó longitud de su 

corona clinica. C1, 6, 9, 16) 

e> Rotación: Movimiento en cuerpo en su sólo lugar, -­

existiendo dos ejes de rotación que son: el eje me• 
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cánico basado en las leyes de La ffsica y el eje bio 

lógico, basado en lareacción tisular, mecanismo en -

protección. Un diente unirradicular rota con mayor 

facilidad que un multirradicular. C1, 6, 9, 16) 

d) Depresión o intrusión: Una fuerza depresora contra 

un diente tiene quizá menos posibilidades de éxito,­

en terminas de movimiento dental, absoluto, que cual 

quier otro tipo de fuerza que se aplique. Una fuer­

za depresora en sentido del eje mayor del diente se 

transmite como tensión, tanto a la raiz como al hue­

so alveolar. El diente es traccionado hacia adentro 

de su alvéolo por la fuerza de intrusión, las fuer-­

zas de reacción son de extrusión de los dientes de -

anclaje. C1, 6, 9, 16) 

e> Elongación ó Extrusión: Este tipo de fuerza favore­

ce lo que normalmente sucederfa como resultado del -

crecimiento y desarrollo. Resulta dificil atribuir 

una cantidad especifica a causas naturales y otra -­

cantidad igualmente arbitraria a los aparatos. Una 

fuerza de elongación tiende a levantar o sacar al -

diente de su alvéolo, la elongación es una de las -

que m•s tienden a desvitalizar a los dientes. <1, 6, 

9) 
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Los dientes son movidos por medio de aparatos ortod6nc.l 

cos debido a ciertas propiedades fundamentales de tejido óseo. 

Oppenheim, en 1911 efectuó experimentos en monos. Produ 

jo un numero de movimientos tipicos, esto es, desviaciones en di-­

rección labial y Lingual, elongación y depresión. En E.E.U.U., -­

Johson Appleton y Rittershofer en 1926 produjeron movimientos orto 

dóncicos en monos en un experimento similar al de Oppenheim. C1, -

6, 9) 
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€LASIFICACION DE LAS ALTERACIONES PRODUCIDAS 
POR APARATOS ORTODONCICOS 

Las alteraciones que se ocasionan por el uso de aparatos 

ortodóncicos, son muy diversas y se clasifican tomando en cuenta -

las estructuras que lesionan. 

A NIVEL DE: 

1o. TEJIDO DENTAL: 

Zo. PARODONTO: 

ALTERACIONES 

a) Abrasión 
b) Caries (por acumulación de placa 

Dentobacteriana, higiene bucal -
deficiente, por impedimento del 
cepillado). 

c) Hiperemia Pulpar 
d) Necrosis Pulpar 
e) Resorción radicular 

a) Gingivitis 
b) Bolsa Periodontal 
c) Parodontitis 
d) Absceso Periapical 
e) Hiperplasia Gingival 
f) Necrosis ~ingival 
g) Anquilosis 
h) Resorción Osea 
i) Osteomielitis 



A NIVEL DE: 

3o. MUCOSA BUCAL: 

4o. ARTICULACION 
TEMPORo-MANDIBULAR 
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ALTERACIONES 

a) Escoriación 
b) Fibroma 
e) Ulcera 
d) Quiste de retención mucosa 

a) Sindrome Dolor Disfunción 
b) Subluxación 
e) Lesión de menisco 
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ALTERACIONES EN EL DIENTE PRODUCIDAS 

POR EL USO DE APARATOS ORTODONCICOS. 

Para la colocación de bandas, ganchos y alambres ortodón 

cicos, se utilizan resinas, ácidos para grabar esm•lte y en ocasio­

nes desgaste mecánico por lija. Estos elementos producen alteraci~ 

nes en la superficie del esmalte, tales como, abrasión y caries den 

tal. 

La abrasión es la pérdida de substancia adamantina prod~ 

cida por substancias quimicas o procedimientos mecánicos de desgas­

te dejando exp~estos los t~bulos dentinales y dando lugar a patolo-­

gias que afectan las prolongaciones citoplásmicas de los odontoblas 

tos localJzadas a partir de la unión amelodentinaria, y en el resto 

de la dentina en profundidad. CS) 

Regularmente la pulpa no se afecta en la abrasión dental 

(11). 

Una vez que se ha perdido la capa de esmalte, se pueden­

iniciar procesos cariosos en zona~ donde generalmente no es fre--­

cuente esta alteración y que precisamente ahi es donde se colocan-­

las bandas de los aparatos ortod6ncicos. 
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La rugosidad del esmalte, junto con el acumulo de placa -

dentobacteriana y restos alimenticios favorecen la iniciación de -­

procesos cariosos, en ocasiones el ortodoncista pasa por alto zonas 

no protegidas, durante el ajuste de los aparatos. 

El acúmulo de restos alimenticios en los aparatos, duran 

te un tiempo prolongado, dejan lineas de descalcificación que se 

forman en La periferia de cada banda ó soporte. El diente sufre un 

desgaste de esmalte en forma de platillo o de cuña quedando una su­

perficie lisa y brillante, Lo que puede ser una zona de iniciación­

de caries, ya que los túbulos dentinales quedan expuestos al medio­

amb7ente. (6) 

La dentina es el unico tejido de origen conjuntivo, que, 

al aislar totalmente la pulpa por calcificación de los túbulos den­

tinar;os, puede permanecer en continuo contacto con el medio bucal 

sin permitir la entrada de bacterias, ni la acción de agentes irri­

tantes C7,13,19). 

Los procedimientos de colocación de aparatos, las altera 

ciones que estos ocasionan en la superfi.cie dental y los movimien-­

tos ortod6ncicos pueden alterar el tejido pulpar. Dichas alteracio 

nes van desde una Ligera pulpitis reversible, hasta una necrosis -­

pulpar} esto depender• de diferentes factores tales como, profundi-
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dad del proceso carioso, irritación o daño pulpar por substancias -

para fijar aparatos, presión de ajuste de los aparatos y la intensi 

dad de la fuerza del movimiento dental. 

La pulpitis se inicia por hiperemia caracterizada por la 

marcada dilatación y aumento del contenido de los vasos sangufneos, 

más que una afección es un sfntoma que anuncia el lfmite de la cap~ 

cidad pulpar para mi:llltener intacto su defensa y aislamiento, este -

cuadro puede ser reversible. <13) 

La pulpa dental es un tejido que se encuentra formado - -

principalmente por vasos sangufneos, nervios y tejido conectivo, -­

los vasos entra.n y salen por agujeros apicale!¡,. están formados por -

paredes muy delgadas y pueden resultar afectados durante los proce­

dimientos ortodóncicos, manifestándose con dolor constante o inter­

mitente de diversa intensidad, en ocasiones con hiperalgesia a la 

palpación y percusión. (7, 13, 19). 

Si no se eliminan los factores que estan causando esta -

alteración pulpar, es decir, disminuir la intensidad de La fuerza -

del movimiento dental, reducir la presion de ajuste de los aparatos, 

retirar los aparatos y colocar medicamentos que ayuden a La recuper~ 

ción pulpar. Se puede desencadenar una pulpitis hemorrágica con V,! 

sos trombosados e infiltración de hematies en el tejido pulpar, es-
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te trastorno lleva r•pidamente a la necrosis pulpar que clínicamen­

te se 11anifiesta eón cambios de coloración dental. (6,13)_ 

Paradojicamente el canino superior que rara vez es desvi­

tal izado por otros traumatismos es el diente m•s propenso de prese!!. 

tar hemorragia y necrosis puLpar por efecto del movimiento ortodón­

c i co. (11) 

EL movimiento dental en la ortodónc_ia, trae como conse- -

cuencia adeús de la abrasión, la pulpitis, la necrosis pulpar y -­

la resorción radicular. 

La superficie de la rafz generalmente está formada por -­

una capa de substancia cementoide protectora, puede ser perforada -

formando áreas se11ilunares de resorción en el cemento (1,6,7). 

Dependiendo del grado de traumatismo se puede manifestar­

di ferentes tipos de resorción radicular; los dos tipos de resorción 

que más frecuentemente se presentan son; interna y la externa.C11,-

13, 20). 

Las fuerzas continuas collO los movimientos ()rtod_ónc:icos y 

traumas de La oclusión, que sobrepasan el nivel de resi.stencia. ópt.i 

iao, pueden dar principio a una resorción; al dejar por largo tiempo 
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los aparatos ortodóncicos sobre los dientes, la resorción de la --

raiz se presenta por las presiones repetidas. C1,6,20> 

Es posible que se origine una zona metaplasica de la pu_!:. 

pa, a partir de una hemorragia localizada, produciéndose la des---

trucción de La dentina. 

La resorción externa se origina en el tejido del ligamen-

to periodontal, probablemente en el tejido inflamatorio crónico --

que se desarrollo en las bolsas periodontales. 

Si llega a desaparecer el revestimiento epitelial prote~ 

tor del surco y el tejido inflamatorio crónico, entra en contacto 

con el cemento bien calcificado, se descalcifica. Cuando la reso!. 

ción externa destruye suficienté dentina, para llegar a la pulpa -

se presentan alteraciones inflamatorias. C11> 



·'· 

- 40 -

TRATAMIENTO Y PREVENCION 

La abrasión se produce al utilizar substancias quimicas­

para fijar aparatos por lo cual se deberá tener cuidado de no da-­

ñar en exceso el esmalte dental, c'locando resinas, selladores ó -

aplicaciones de fluor cuando sea necesario. 

Al encontrarse un proceso carioso se harán obturaciones­

Y restauraciones de ta zona afectada lo más pronto posible y se 

eliminaran las bandas flojas si existen, que son Los lugares de 

acumulación de la placa y restos alimenticios. CS) 

Cuando una banda se encuentre floja se retirará cúidado­

samente evitando Lastimar los tejidos bucales prosiguiendo a pulir 

el diente con pasta poméz retirando los restos de alimentos, cuan­

do la misma banda se necesite cementar se lavará con agua y jabón, 

esterilizandola con alcohol y secándola, al cementarla se retirará 

el exceso de cemento. (5) 

La caries se puede prevenir reduciendo la cantidad de --

·placa dentobacteriana"ó restos alimenticios que se pueden llegar -

a acumular en las zonas susceptibles a esta, llevando a cabo una -
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higiene por medio de la técnica de cepillado más adecuada al caso, 

siendo corregida y supervisada por el ortodóncista periodicamente. 

Se eliminarán Las alteraciones que producen una hipe~-­

mia putpar al disminuir La presión del ajuste de los aparatos, la­

intensidad de ta fuerza del movimiento dental, ~educiendc~e l2 

fundidad de grabado por substancias químicas, corri~;-:i:;.:dr., 1.ói <.!:re·· 

sión o proceso. carioso restaurando los dientes con c3riaJ. 

La hiperemia pulpar ó pulpitis se puede prevenir contro­

lando la abrasión, uso excesivo de substancias quimicas, procesos­

cariosos, presiones excesivas por aparatos ortodóncicos y fuerzas­

internas que pueden llegar a afectar la pulpa. 

El tratamiento de la .necrosis pulpar consistirá en la en 

dodoncia o en la extracción del órgano afectado. (13> 

Su prevención sera evitando las pulpitis hemorrágicas, -

caries, resorción radicular, trauma oclusal, abrasiones, bolsas P!. 

rodontales, movimientos excesivos o bruscos y presiones excesivas­

de los aparatos ortodóncicos. 

Para la resorción radicular no hay tratamiento sólo se -­

detendra su avance eliminando la causa a la mayor brevedad posible. 



- 42 -

Se puede prevenir al no exceder o sobrepasar el nivel de resisten­

cia óptimo durante el ajuste de la presión de los aparatos ortodó!!_ 

cicos ó movimientos, reduciendo el trauma de la oclusión, tiempo -

del tratamiento y la destrucción del esmalte. Có) 
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.ALTERACIONES EN EL PARODONTO PRODUCIDAS POR EL USO DE APARATOS -­

ORTODONCICOS 

Los mo_vimientos dentados y las fuerzas ortoddndcas eje!. 

.cidas sobre los dientes, pueden producir lesiones periodontales por 

ser un tejido de proteccidn y sosten. El parodonto está constituf­

do por encfa, ligamento periodontal, cemento y hueso ?lveolar (5). 

En un tratamiento ortodóncico siempre existe un grado de -

traumatismo, como pueden ser laceraciones, punciones, roces constan­

tes y compresiones de tejido debido a la colocacidn de los aparatos 

ortoddncicos, que son objetos extraños en estA zona. Estos trauma­

tismos pueden dar lugar a patologfas tales como: fibroma , dlcera, -

parodontHis, (gingivitis, absceso periodontal, bolsa periodontaL>­

d hasta una necrosis gingival. La irritación crónica de poca inte~ 

sidad de los teji·dos gingivales, pueden generar una hiperplasia lo­

calizada en tejido fibroso. 

Los reces o mordisqueos por bandas, alambres o dientes en 

cambios oclusales, producen una irritacidn gingival, dando lugar a 

una reaccidn inflamatoria que produce el crecimiento de tejido co-­

nectivo, dando origen a un fibroma. El fibroma se presenta como -­

una lesidn elevada con base sesil d pedunculada, compuesta de haces 

de fibras colágenas entrelazadas; la vasodilatacidn, el traumatismo 

el edema e infiltración son variables. (5,22) 
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Las mismas causas pueden produc.ir úlceras que se manifie.!_ 

tan como pérdida de continuidad del epitelio superficial con un exu 

dado fibroso que cubre el tejido conectivo expuesto y se presen~a -

una dilatación y proliferación capilar, cubierta de una membrana ne 

erótica gris, rodeada de un halo inflamatorio. (22) 

" 
Durante el tratamiento ortodóncico es muy importante que-

el paciente tenga una buena higiene bucal, ya que los aparatos fo--

mentan La inflamación al aumentar la retención de alimentos y form!!_ 

ción de depósitos, además de entorpecer la higiene, en la boca se -

encuentran microorganismos,materia alba, placa bacteriana, cálculo · 

y productos lesivos que estando en el medio gingival pueden llegar-

a irritarlo, ocasionando un proceso inflamatorio dando lugar a di--

versas enfermedades. CS,8,18,24) 

Los traumatismos que se producen al apoyar los alambres -

o algún otro aditamento sobre la encia 6 por la retención de placa-

ó residuos irritantes, llegan.~ causar gingivitis ó laceraciones --

gingivales que originan diversos grados de inflamación. La separa-

ci6n brusca de los dientes y La compresión excesiva de las encías -

6 tejidos gingivales dan Lugar a patologías de los mismos. 

AL haber una continua irritación local gingival por la --

mala higiene, impactación de alimentos 6 desprendimientos periodon-
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tales por movi=ientos dentales 6 compresiones prolongadas se prop_i 

cia la existencia de bolsas periodontales ó algún otro tipo de pe­

riodontit;s, ya que estas son originadas por los irritantes Loca-­

Les, microorganismos y sus productos, residuos de alimentos que pr~ 

porcionan nutrición a los microorganismos y retención ó impacta--­

ción de alimentos que producen alteraciones patológicas en Los te­

jidos y profundizan el surco gingival C2, 4, 5, 22) 

AL precisarse La irritación Local y la proliferación de 

la adherencia epitelial a lo largo de La· raiz !Jay una regeneración 

d~ las fibras gingivales y la irritación local produce La degener~ 

cidn de las fibras gingivales, siendo los primeros cambios en la -

formación de la bolsa CS,17> 

La gingivitis al no ser tratada adecuadamente, da origen 

3 una periodontitis que es ·una infiltración con leucocitos, linfo­

cito~ y plasmocitos con un limite apical de la zona inflamada que 

acerca a la cresta del diente· alveolar y fibras crestales del lig!_ 

mento periodontal, con la aparición de c~lulas gigantes y osteo--­

clastos sobre La superficie del hueso de la cresta. EL proceso P!, 

toldgico llega a afectar al hueso alveolar antes que al ligamento 

periodontal. Al presentarse un trauma grave a nivel de hueso se -

presenta una hipertrofia de las c~lulas endósteas de los espaciós 

vasculares y de la m~dula ósea, así como de las c~lulas periósti--
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cas cambiales. CS,22) 

Una lesión grave puede producir una necrosis isquémica.­

El hueso necrótico forma un secuestro y puede haber cierto grado -

de reacción perióstica para producir una ligera vaina sobre el hu~ 

so muerto. Algunas zonas de necrosis llegan a infectarse secunda­

riamente, desarrollandose una dolorosa osteomielitis. C12) 

La reacción del hueso a la infección es una combinación­

de destrucción inflamatoria aguda e intentos de reparación por la­

deposición de nuevo hueso bajo el periostio. CS,12) 

Cuando una bolsa alcanza una profundidad suficiente los­

tejidos blandos en torno al cuello del diente se estrechan a tal -

punto que ocluyen el orificio de la bolsa. Las bacterias se multi 

plican en la profundidad de la bolsa causando una irritación hasta 

formar un absceso con exudado de pus en la zona. CS,22) 

Los· aparatos ortodóncicos impiden la higiene que favore­

ce la presencia de restos alimenticios que pueden llegar a formar­

abscesos parodontales, estos a su vez ocasionan una tumefacción su 

ficiente para destruir la tabla cortical ósea~ C20,22) 

La necrosis se presenta a la degeneración de tejido por 
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una infección al haber una compresión prolongada del mismo. La en­

fermedad parodontal puede degenerar en una·necrosis al haber des- -

trucción del tejido, por la constante irritación e inflamación. - -

(6, 13) 

La compresión prolongada de los vasos del tejido parodo~ 

tal al impedir el paso del riego sanguineo produce la muerte de - -

este. (6) 

En el tratamiento dental por aparatos ortodóncicos se pu!_ 

den presentar traumas en la oclusión, que llegan a obliterar el li­

gamento periodontal y producir la fusión del cemento y del hueso 

alveolar, dando como resultado una anquilosis. CS, 20, 23) 

La anquilosis se produce invariablemente en dientes con -

resorción cementaria, siendo una forma anormal de reparación des- -

pues de un trauma. Puede comenzar después de una inflamación peri!!_ 

pical crónica, trauma octusal ó movimientos dentarios excesivos. 

C20, 22) 

Al presentarse una inflamación de hueso y medula ósea co­

mo resultado de una infección dental con trauma oclusal, se puede -

presentar la osteomielitis, ya que las células inflamatorias son -­

principalmente, leucocitos, polimorfonucleares, neutrofilos, algu--



- 51 -

nos linfocitos y plasmocitos. Los osteoblastos que bordean lastra 

béculas óseas se presentan destruidas según la duración del proceso 

y comenzar con una lenta resorción. (22) 
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!RATAMIENTO Y PREVENCION 

Al encontrarse una irritacidn gingival se retirara la pl!!_ 

ca dentobacteriana, indicándole al paciente enjuague ce, solucidn -

salina durante un par de dtas permitiéndole la recuperación y res--

tauracidn de las mucosas gingivales. Sediendo a la eliminación de 

los irritantes causales. C6) · 

La bolsa periodontal y la periodontitis se tratara por ~ 

raspado y curetaje ó reduccidn del trauma oclusal. CS) 

En caso de absceso periapical se establecer~ drenaje rea-

lizjnéose mediante. la apertura de la cámara pulpar d la extracción 

del diente. A veces se puede conservar La pieza realizá~dose el --

tratamiento ortod6ncico. 

Las enfermedades p~rodontales como la gingivitis, perio-­

.dontitis, bolsa periodontal y absceso periapical se· puede prevenir 

con una buena higiene bucal (técnica de· cepillado), evitar el apoyo 

de alambres d alg~n otro aditamento sobre la encfa. Indicándole - -

que .es importante la revisidn periddica durante el tratamiento orto-
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dóncico. 

La hiperplasia gingival es producto de irritaciones loca­

les, que se previenen evitando la mala higiene bucal, acumulación 

de calculos ó la respiración bucal. Eliminando las causas sederá 

y al no ocurrir esto se recurrirá a la gingivectomia. (5) 

La necrosi~ gingival se tratará por medio de ·la excisión­

del tejido necrótico para evitar la infección. Se puedP. prevenir· 

evitando los mordisqueas o pellizcamientos de la mucosa por bandas 

o alambres colocados inadecuadamente evitando Las fuerzas excesivas 

que muevan los dientes bruscamente y compriman la encía. C6.13) 

La anquilosis no tiene tratamiento, aunque cualquier in-­

fección presente puede ser tratada con medidas aprópiadas presenta!!. 

do los dientes un buen pronóstico salvo que se extraigan por alguna 

otra razón, suelen servir indefinidamente. 

Su prevención consiste en evitar la existencia de una in­

flamación periapical crónica, trauma oclusal o movimientos denta-~­

rios excesivos. (5,20,22) 

La resorción ósea sedera al quitar la causa. Esta no se­

puede evitar, pero se puede reducir y controlar evitando tos movi--
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m;entos con fuerzas excesivas y bruscas. 

Al presentarse una osteomielitis se establecerá un drena­

je, tratando la infección con antibióticos, para impedir mayores ex 

tenciones y complicaciónes. 

Se puede prevenir evitando traumatismos que den lugar a 

condiciones para el desarrollo de un proceso inflamatorio, y _necro­

sis que llegue a infectarse. C22) 
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ALTERACIONES EN LA MUCOSA BUCAL PRODUCIDAS 
POR EL USO DE APARATOS ORTODONCICOS 

La mucosa bucal tiene caracter1sticas particulares, tas 

cuales dependen del tipo de epitelio de la cual esta formada, dado 

que su capa más superficial en La mayor parte de ta boca es no qu!. 

ratinizada, esta sujeta facilmente a Lesiones producidas po~ dive!. 

sos factores, es asi que la colocación de un aparato ortodóncico, 

aunque este diseñado adecuadamente y no tenga bordes cortantes puede 

~roducir lesiones que van desde las escoriaciones nasta las lesio­

nes más extensas como la úlcera o las hiperplasias fibrosas irrita 

tivas que se manif.iestan como mecaniSmos de de'fensa del tejido da-

ñado. 

Si en condiciones "normales" de los aparatos ortodónci--

cos se producen estas lesiones, cuando estos no es tan colocr. fa::: :. 

ajustados adecuadamente, se produciran con faciHdad, lesiones e;:..:~ 

generalmente son las dlceras. 

La úlcera se considera una lesión que se caracteriza por 

la pérdida de las capas superficiales del epitelio, con un borde -
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eritematosa, generalmente redonda, socavada y que está cubierta 

por una membrana blanco grisácea, estas Lesiones son producidas 9!_ 

neralmente en lugares de ta mucosa bucal que se relacionan directa 

mente con Los aparatos ortodóncicos en aquellas partes donde la.mu 

cosa se desolaza cuando se real izan los movimientos del aparato es" 

tomatognático. (22) 

Las zonas donde con mayor frecuencia se locat·::.2:·: ~-..;; ·~:..:-_ 

ceras son : el borde de ta lengua, mucosa labial y de los carri- -

llos, aunque también se pueden presentar en otras partes de la bo­

ca en donde rosan los aparatos como encia, vientre de la Lengua, -

pi so de boca y paladar. 

La úlce~a es la lesión más frecuente de la mucosa bucal 

producida por el uso de aparatos ortodóncicos, es más frecuente en 

aquellos de tipo fijo cuyos aditamentos estan en contacto con la -

mucosa movil, los aparatos de tipo removible producen este tipo de 

lesiones sobre todo en aquellas partes donde los materiales que se 

emplean para la fabricac-ión no tienen un terminado adecuado. <7.,22) 

En ocasiones el roce de los aparatos no es tan intenso -

que produzca la pérdida del epitelio con la consiguiente formación 

de la úlcera, sino que es un traumatismo leve y constante que ini_ 

cie una respuesta inflamatoria de tipo crónico en donde el tejido 
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conectivo participe formando una fibrosis hiperplásica dando como 

resultado una manifestación clfnica conocida como fibroma irritati 

vo o hiperplasia fibrosa, la cual tiene que diferenciarse de otras 

lesiones y extirparse, a la vez que se debe de eliminar La causa, 

en este caso en particular se corregirá el diseño del aparato orto 

dóncico. es, 6, 22) 

De las dos manifestaciones orales mencionadas anterior-­

mente se puede considerar que i.on las más agresivas a la mt.1cosa bu­

cal en cuanto a su manifestación clfnica, sin embargo existen -

otras lesiones como la escoriación o laceración de los tejidos. 

La escoriación se considera como la pérdida de las capas 

superficiales del epitelio, es decir no se forman úlceras sino que 

se manifiestan clínicamente como zonas de enrojecimiento, las cua­

les son sintomáticas cuando se ingieren alimentos calientes 6 con­

dimentados, asi como el mismo aparato produce el dolor cuando se -

realizan movimientos tales como el hablar ó la masticación. C6) 

Las zonas que generalmente sufren escoriaciones son las 

encias y la mucosa del paladar duro, pero pueden estar alteradas -

la mucosa labial y la mucosa yugal. 

En ocasiones no es posible modificar el aparato ortodón-
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ctco sino que se debe de esperar et tiempo en que el movimiento -

dental de.s~ado se halla llevado a cabo para después en el momento 

de un nuevo ajuste se corrija en forma más favorable para el pa-­

ciente el áparato. 

Lo importante en este caso es mencionar al paciente que 

reconozca cuales son Los movimientos que ocasionan la molestia o -

que tipo de alimentos producen mayor dolor, para que puedan ser -­

eliminados, corregidos o disminuidos. 

Las alteraciones mencionadas anteriormente son aquellas 

que pueden considerarse como las más frecuentes que se presentan -

en la mucosa bucal, sin embargo existen otras como las punciones -

que son ocasionadas cuando los alambres se introducen en la mucosa 

bucal, son estas fáciles de evitar recortando o contorneando las -

puntas o excedentes del alambre. 

Existe otra lesión que aunque es rara se puede presentar 

debido al mordisqueo de la mucosa de los labios o carrillos, esta 

es el mucocele,el cual se origina por la lesión del conducto·excre 

tor de la glándula, el cual se cicatriza por tejido conectivo, e.s­

to obstruye la secreción glandular ocasionando un quiste de reten­

sión mucosa, el cual puede reventarse espontáneamente por el mor-­

disqueo del paciente, pero recidiva, por lo consiguiente deberá de 

extirparse quirúrgicamente. C22) 
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TRATAMIENTO Y PREVENCION 

Para tratar las escoriaciones ó laceraciones se coloca­

rán ceras en los extremos abrasivos o bordes cortantes del apara­

to, corrigiendo el terminado de este. En estos casos se tendrá -

una mayor higiene bucal, indicándole al paciente los enjuagues bu 

cales, para evitar la infección y propagación de una patologia ma 

yor. 

Las escoriaciones o Laceraciones de la mucosa se pueden 

prevenir evitando la ingestión de alimentos calientes o condimenta 

do~ que las producen y se previene La laceración al tener mayor -

cuidado en el terminado del aparato, La colocación de bandas o ~­

alambres ortodóncicos. (6) 

El tratamiento del fibroma consiste en la excisión qui­

rúrgica conservadora. La lesión raras veces es recidivante. 

Se previene evitando los roses continuos por bandas, -­

alambres flojos, mordisqueos habituales o corrigiendo el diseño -

del aparato (22) 
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Para las úlceras no existe tratamiento, al quitar la ca.!:! 

sa se elimina la úlcera, reduciéndose la sintomatologfa utilizando 

enjuagues bucales y una mayor higiene bucal. 

Las úlceras que se producen en mucosas y parodonto se -
·, 

pueden prevenir a la eliminación de las bandas flojas, alambres con 

bandas cortantes, aparatos con terminado inadecuado, e indicacio--

nes al paciente de tener cuidado al hacer cualquier tipo de moví--

miento mandibular ya que los dientes se encuentran en posición - -

anormal; otra alternativa es la colocación de cera en los bordes -

cortantes. (7, 22) 

Su tratamiento del mucocele consiste en la excisión qui-

rúrgica de este quiste eliminando a su vez los acinos glandulares 

salivales para que sea menos factible su recidiva. 

Se puede evitar teniendo un mayor cuidado en la coloca--

ción de los aparatos ortodóncicos, evitando el pellizcamiento de -

la mucosa adyacente y previniendo al paciente del mordisqueo habi-

tual de los labios o carrillos. (22) 
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C A P I T U L O VIII 

A L T E R A e I o N E s E N L A A R T I e u L A e I o N 

T E M P O R O - M A N O I B U L A R P R O O U C I D A S P O R 

E L u s o D E A p A R A T o s o R T o D o N e I e o s • 
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ALTERACIONES EN LA ARTICULACION TEMPORO-MANDIBULAR 
PRODUCIDAS POR EL USO DE APARATOS ORTODONCICOS 

Durante la colocación de aparatos ortoddncicos o en el 

transcurso del tratamiento, se pueden producir alteraciones en la 

Articulación temporo mandibular. 

Algunas veces los procedimientos para la colocación de 

los aparatos, implica una apertura amplia y prolongada de la boca, 

lo cual puede ocasionar diversas tesiones,_que se presentan por el 

es~iramiento excesivo de los ligamentos y la cápsula por tierupo -

prolongado. 

Un gran n~mero·de pacientes que acuden a tratamientoº!. 

toddncico, al presentar alteraciones de la oclusidn, manifiestan 

perturbaciones en la articulacidn temporo mandibular. 

Estas alteraciones ya existentes pueden incrementarse o 

agudizarse durante Los procedimientos de colocacidn de aparatos -

ortodóncicos o durante el tratamiento. -C20) 
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Las Lesiones que con mayor frecuencia se presentan en 

La articulación tempero mandibular causadas por la maloclusión, -

son las lesiones de menisco y La subluxación. (6) 

En la lesión de menisco se aprecian diversos sintomas -

que generalmente no alteran en forma importante las funciones del 

aparato.estomatognático pero, son manifiestas y el paciente refie­

re molestias que van de un leve chasquido a una trabazón súbita, -

que impida momentaneamente la apertura bucal. (22) 

La subluxación clinicamente se manifiesta por desviación 

de la mandibula al movimiento de apertura y por debilidad en la ZE_ 

na de la articulación durante los movimientos de masticación, asi 

como chasquido y apertura que supera los limites normales. 

En el transcurso del tratamiento ortodóncico, el cual -

tiene el objetivo primordial de rehabilitar la oclusión, se prod~ 

cen movimientos que ocasionan la alteración de la dimensión ver­

tical. (20, 22) 

La dimensión vertical se altera porque en ocasiones Los 

aparatos ocupan el espacio intermaxilar o cuando los dientes al -

ser movidos presentan contacto borde a borde e intercuspideo. (20) 
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~uando la dimensión vertical aumenta se produce una so-­

breextensión muscular, contracción excesiva o fatiga de los mismos. 

Estas condiciones son factores determinantes en la etiologia de -­

una alteración que se considera psicofisiológica y-que ha sido de­

nominada Síndrome dolor disfución o Sindrome mioaponeurótico. (3,-

6) 

Este sindrome puede manifestarse con sintomas muy varia­

dos, entre los cuales destacan el dolor y la pérdida o limitación 

de la función mandibular. Que a su vez van ocasionando el incre-­

mento de las molestias formando una secuencia que si no es inte­

rrumpida ocasionará molestias a nivel de músculos cevicales, re- -

gión auricular y temporal. Estas molestias disminuirán con tera-­

pia muscular o hasta que se corrija la dimensión vertical. <21, -­

'.22) 
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TRATAMIENTO Y PREVENCION 

El sindrome dolor disfunción no se puede evitar existien 
·, 

do en algún grado durante el tratamiento ortodóncico. Es necesa--

rio determinar por el análisis detenido de los signos y sintomas -

de la articulación temporomandibuLar, que tas alteraciones están -

ocasionadas principalmente por tos aparatos ortodóncicos, para 

que al concluir este o corregir la oclusión del paciente, los sin-

tomas disminuyan~ 

En ocasiones es necesario iniciar una terapia de la ar-

ticulación mandibular durante el tratamiento y no esperar a que es 

te termine, ya que no necesariamente puede la correción oclusal de 

terminar la reducción de la sintomatologia dolorosa. 

Sin embargo una vez reestablecida la oclusión las mole~ 

tías se eliminaran considerablemente presentando con otros movi--

mientos sostén de la oclusión, como limitaciones de los movimien-

tos mandibulares y modificación de hábitos bucales del paciente. -

C21). 

La.sintomatologia se puede reducir por medio de tomen~ -
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tos humedo-calientes, analgésicos ó relajantes musculares si es -

necesario. 

Para aliviar los sintomas causados por una sobremordida 

horizontal profunda y la colocación lingual de Los dientes superi~ 

res anteriores. 

Se utilizará la placa de mordida para abrir la mordida, 

aliviando el espasmo muscular y permitir que la mandibula se colo­

que de nuevo en su posición normal. C3> 

La terapeutica de la subluxaci6n se efectua mediante re 

lajaci6n de los músculos y desplazamientos guiados de la cabeza -

del cóndilo por debajo de la eminencia articular hacia La posi- -

ción normal por presión hacia abajo y atras de los pulgares colo­

cados en La zona de los molares inferiores; reduciéndose la sinto 

matología a base de análgesicos. 

Es variado e inespecifico el tratamiento de la lesión -

del menisco, dependiendo de ~ada caso. Al presentarse un dolor in 

tenso, se puede requerir de la inmovilización de los maxilares. -

al corregirse el patrón masticatorio se corregiriá la maloclusión. 

C20) 
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RESULTADOS 

Entre los factores más importantes que ocasionan altera­

ciones por el uso de aparatos ortodóncicos, estan la mala coloca-­

ción y fuerzas excesivas del aparato, asi como la dificultad para 

la higiene bucal y el aumento de La dimensión vertical. 

Estos factores condicionan a alteraciones en diente ta­

les como abrasión, caries, hiperemia pulpar ó necrosis pulpar, y -

resorción radicular. 

El parodonto también se puede ver afectado manifestando­

se como gingivitis, parodontitis, necrosis gingival o necrosis de 

hueso alveolar. 

En la mucosa bucal también es frecuente encontrar lesio 

nes que aunque generalmente se manifiestan en forma de úlceras -­

que cicatrizan rápidamente, pueden desarrollarse alteraciones hi­

perplási cas por irritación como el fibroma. En ocasiones la le-­

sión de los conductos excretores de glándulas salivales acceso- -

rías dan lugar a la presencia de quistes de retención. 
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Las modificaciones en La ubicación de los dientes oca.-­

siona alteración en La dimensión vertical de Los pacientes, La - -

cual se restablece una vez que el movimiento o Los contactos inter 

cuspideos se han modificado, sin embargo, en estos estadios pueden 

presentarse alteraciones tales como lesión del menisco,subluxacio­

nes y el frecuente Sindrome dolor disfunción. 

En La mayoria de Los casos es posible prevenir tales al­

teraciones; pero cuando estas se llegan a presentar se puede o no 

int~rrumpir el tratamiento ortodóncico para resolver Las complica­

ciones que durante este se presentan y evitar lesiones mayores. 

Actualmente se cuenta con aparatos potentes que pueden -

mover Los dientes-y Llevar a cabo cualquier cambio deseado, Los -­

aparatos pueden ser fijos o removibles, debiendo tener amplio con~ 

cimiento de cada uno de estos para asi poder evitar complicaciones. 

Es indispensable conocer el estado de salud general del 

paciente, ya que existen diversas alteraciones que retardan o tmpj_ 

den el tratamiento ortod6ncico; tal es el caso de la diabetes me-­

ll itus, La osteoporosis, deficiencias nutricionales y alteraciones 

hormonales entre otras. 
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CONCLUSION 

Siempre existen alteraciones bucales durante el trata- -

miento ortodóncico. Estas son muy diversas y se han clasificado to 

mando en cuenta las estructuras q~e lesionan, algunas se pueden 

considerar normales, pero si no se controlan pueden entonces crear 

mayores problemas a la salud oral e integral del paciente. 

Sin embargo, existen otras lesiones que se deben a erro­

res por desconocimiento de parte del odontólogo, aunque no se con­

sidera que la ortodoncia debe ser practicada por especialistas, se 

debe ae exigir al odontólogo de práctica general, tener un amplio 

conocimiento en el tema para poder valorar el tratamiento y el pr~ 

nóstico del paciente. 

Las lesiones que se presentan con mayor incidencia son 

las que se producen en tejidos blandos, como las úlceras y las al 

teraciones de la encia. Se debe tomar en cuenta que el aparato -

ortodóncico colocado sobre la superficie dental modificará el es­

tado del hueso y de los tejidos parodontales blandos, pero esto -

no debe dar Lugar a crear alteraciones irreversibles o que retar­

den el tratamiento como es el caso de La amplia necrosis ósea o ~ 
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Las necrosis parodontales extensas. 

Aunque las lesiones dentales son importantes, son las -­

qu~ con menor frecuencia se presentan ya que las caracteristicas -

de los tejidos duros del diente impiden en cierto grado la lesión 

de estos. 

Asi mismo, tas alteraciones en la articulación tempero-­

mandibular, tienen carácter reversible, a no ser que ya existan l!_ 

sienes permanentes creadas por la ya existente maloclu~ión del pa­

ciente. 
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PROPUESTAS 

Es necesario que el odontólogo de práctica general, ten­

ga un amplio conocimiento de la biomecánica de la ortouoncia, sin 

embargo existen alteraciones que impiden que el odontólogo pueda -

actuar, siendo necesaria la i·ntervención del especialista. 

El conocimiento de la ortodoncia por parte del odotólogo 

general dará como resultado la valoración del µaciente y se podrá 

determinar cuando se puede o no llevar a cabo el tratamiento, con­

virtiéndose el odontólogo en un vector que derive a sus pacientes 

con· profesionales más capacitados en esta área. 

Es necesario tener conocimiento de Las alteraciones que 

pueden ocasionar et uso de aparatos ortodóncicos, ya que solamente 

asi se podrán evitar o modificar la intensidad del daño. 

Es necesario que todo paciente sea analizado por el odon 

tólogo y anotar en la Historia Clinica los datos referentes a su -

estado de salud o enfermedad anotando en una forma secuenciada y -

ordenada todos los datos que puedan servir para un adecuado diag--
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nóstico con el consecuente diseño del tratamiento. 

Es necesario que se obtenga por parte del paciente una -

amplia cooperación, ya que es fundamental en el éxito del trata~ -

miento. 
·, 

Se deberá hacer del conocimiento del paciente aquellas -

alteraciones que pueden presentarse en el transcurso de su trata-­

miento, para que este manifieste al odontólogo los cambios sintomá 

ticos no previstos en el tratamiento y que pueden ser indicio de -

alteraciones mayores en los tejidos bucales durante el uso de apa­

ratos ortodÓncicos. 
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