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INTRODUCCION

El crecimiento y desarrollo normal de un nifio es tan importante como su
salud y su educacién, ya que los nifios se desarrollan mas rapidamente entre
las edades de los 2 a los 5 afios. Durante este periodo, tiene lugar el 70% del
crecimiento de la cara y los maxilares del nifio. Desafortunadamente, algunos
de ellos no experimentan un desarrollo facial y de los maxilares correcto,
dando como resultado caras poco atractivas y dientes apifiados, dandonos
como resultado las diferentes clases de Angle como lo son clase |, clase Il y
clase Ill 'y sus correspondientes divisiones.

Este déficit de crecimiento y desarrollo es debido en la mayoria de los casos
por la aparicion de habitos como la succion digital, la deglucion atipica y la
respiracion bucal. Todos estos habitos resultan en un crecimiento facial
inadecuado, en una mandibula retrusiva o protusiva y apifiamiento dental,
provocando diferentes maloclusiones. La intervencion temprana de estos
problemas es la mejor manera de asegurarnos que el nifio alcance su mayor
potencial de crecimiento, para ello nos auxiliaremos de la Ortopedia o bien
de la Ortodoncia.

Estas ciencias nos permitirAn conseguir por medio de diferentes aparatos
fijos o removibles la correccion de estas anomalias y lograr con esto la
correccion de maloclusiones y asi buscar la retencién de una oclusién que se
lograra establecer tras una accion interceptiva o bien correctiva, impidiendo
la reaparicion de las caracteristicas oclusales que motivaron la correccion.
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Desafortunadamente los cambios establecidos en una oclusidon nueva en
algunos de los casos no son definitivos ya que puede reaparecer y traer de
vuelta uno o varios dientes a su posicion original, ya que para que esto
ocurra se deben de tomar en cuenta algunos principios basicos como lo son:

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

Los dientes que se han movido tienden a regresar a su posicion
original: influencia de los tejidos que rodean al diente.

La eliminacion del factor causal de la maloclusién es un requisito
fundamental para evitar la recidiva: el tratamiento etioldgico es la
mejor garantia del éxito correctivo.

La maloclusion debe ser sobrecorregida como factor de
seguridad: rebote fisioldgico de los tejidos al quitar el aparato.

Una buena oclusion es un potente factor en el mantenimiento de
los dientes en su posicion de correccion: los dientes en una
relacion oclusal inestable tienden a las posiciones de origen.

Hay que dar tiempo al hueso y tejido adyacentes para
reorganizarse: un ensanchamiento del espacio del ligamento
periodontal y una ruptura de los haces de fibras colagenas, son
necesarios para producir movimiento ortodéncico.

Situar correctamente los incisivos inferiores (con respecto al
hueso basal) favorece la estabilidad (Tweed, Steiner y Ricketts).

Las correcciones realizadas en periodo de crecimiento tienen
menor tendencia a la recidiva: los tejidos son mas elasticos y
moldeables y el ritmo de remodelacion es mas rapido el problema
ortopédico se puede corregir.

Cuanto méas distancia se han corregido los dientes, menor es la
recidiva: nueva posicion de equilibrio.

La forma de arcada, especialmente la mandibula, no puede ser
alterada permanente: la alternativa mas estable en relacién con la
forma de arcada mandibular es aceptar las dimensiones iniciales.
Respetar distancia bicanina e intermolar.
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1.- PERIODONTO

Los elementos que rodean a todos y cada uno de ellos en conjunto reciben el
nombre de periodonto ( peri, alrederor y odous, diente ) .El periodonto es la
parte vital de cada diente, ya que gracias a este soporte el diente se

mantiene en la boca para cumplir sus funciones principales , como la
masticacion.’

El periodonto esta formado por los tejidos de soporte y revestimiento del
diente (encia, ligamento periodontal, cemento, hueso alveolar). El cemento
es considerado parte del periodonto dado que, junto con el hueso, sirve
como soporte para las fibras del ligamento periodontal (Figura 1).

Corona

Encia
Ligamento

Raiz

Hueso

Figura 1. Estructuras del periodonto.

FUENTE: “Cémo conservar sus dientes y encia toda la vida .odontologia para el paciente”. Agustin
Zerdn. 2003
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1.1 Encia:

La mucosa bucal consta de tres zonas : la encia y el revestimiento del
paladar duro , llamada mucosa masticatoria ; el dorso de la lengua , cubierto
por mucosa especializada , y la membrana mucosa bucal que cubre el resto
de la boca como lo son: las mejillas, el paladar blando y la porcién interna de
los labios. La encia es la parte de la mucosa bucal que reviste los procesos
alveolares de los maxilares y rodea los cuellos de los dientes.

1.1.1 Caracteristica clinicas :
En términos anatomicos la encia se divide en (Figura 2):
e Marginal o libre

¢ Insertada o adherida
e Areas interdentales o papila interdental 2

Y

1 ENCIA LIBRR O
MARGINAL

Figura 2. Divisién anatomica de la encia.

FUENTE: http://odontored.files.wordpress.com/2011/08.

10
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1.1.1.1 Encia marginal:

También conocida como insertada, este tipo de encia corresponde al margen
terminal o borde de la encia que rodea a los dientes como un collar (Figura
3). En casi 50% de los casos una depresion lineal superficial, el surco
gingival libre la separa de la encia insertada. Tiene una anchura
cérvicoapical de 1mm y se extiende desde la cresta gingival hasta el surco
marginal, limite que le separa de la encia adherida. El surco gingival es el
espacio alrededor del diente, tiene una profundidad clinica de 0 a 3mm
(permitiendo apenas la entrada de una sonda periodontal), esta delimitado
por un sector del epitelio de la encia libre y por el diente. Por ello el surco
clinico es la profundidad a la que una sonda periodontal puede introducirse
desde el margen gingival hasta los tejidos cercanos a la union cemento
esmalte. Suele ser de 0,5 a 3mm. (Figura 4). 2

JSonda de

Diente ﬁ)lagnéslico

Enci@l Enferma

Figura 4. Encia marginal.

FUENTE: http://psuareztapia.blogspot.com/

11
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1.1.1.2 Encia insertada:

Es la continuacion de la encia marginal, es firme, resiliente y se fija con
firmeza al periostio subyacente del hueso alveolar, tiene aspecto puntiforme
y opaco, por lo que es anormal verla rojiza, brillante y sin puntos. El aspecto
puntiforme se debe a que tiene fasciculos de fibras colagenas que la unen al
periostio y al cemento de la raiz. El aspecto vestibular de la encia insertada
se extiende hasta la mucosa alveolar relativamente laxa y movil, de la cual
esta separada por la uniébn mucogingival (Figura 3).

El ancho de la encia adherida es la distancia entre la linea que separa la
encia y la mucosa bucal mévil (linea mucogingival) y la proyeccién a la
superficie externa del fondo del surco gingival o de la bolsa periodontal.

Se extiende desde el surco gingival hasta la linea mucogingival que la separa
de la mucosa alveolar. El ancho de la encia adherida varia de 1,8 a 3.9 mm.
que incrementa con la edad y la extrusiéon dentaria.

1.1.1.2 Encia interdental:

Es la porcibn de encia que ocupa los nichos gingivales (espacios
interproximales) entre el area de contacto interdentario y la cima de las
crestas alveolares.?

12
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La encia interdental puede se piramidal y tiene formad de “collado” (Figura
3), la configuracibn de la encia papilar depende de las relaciones
interproximales del contacto de los dos dientes vecinos Yy la presencia o
ausencia de cierto grado de recesion.

Diente -

\

\
Surco o
\

Encia Libre

Encia Insertada

Mucosa Alveolar

Hueso

Figura 3. Divisién de la encia.

FUENTE: http://psuareztapia.blogspot.com/

1.1.2. Rasgos microscoépicos normales:

La encia incluye una porcién central de tejido conectivo cubierto por epitelio
escamoso estratificado.?

13
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1.1.2.1. Epitelio Gingival:

El epitelio gingival constituye un revestimiento continuo de epitelio escamoso
estratificado , es posible definir tres areas: el epitelio bucal o externo, el
epitelio del surco y el epitelio de union (Figura 5).

* Epitelio bucal o externo: Cubre la cresta y superficie externa del margen
gingival y la superficie de la encia adherida. Es un epitelio escamoso
estratificado queratinizado.

* Epitelio del surco: Cubre el surco gingival, es un epitelio escamoso
estratificado no queratinizado a comparacion del epitelio bucal o externo.

* Epitelio de unidon: Son las fibras gingivales que unen al diente con la encia
libre, es un epitelio escamoso estratificado no queratinizado.?

\ -..Esmale
....... ‘..{... Estrias do Retzius
T R Estriaciones de Hunter-Schreger

. .Membrana basal
fov®" interna

. ...Membrana basal

externa
=\ - - Epitolio gingival

.............

Fibras coldgenas | Hu:oso alveolar

(el'?'“ 90 yVasos sanquineos

Figura 5. Tipos de epitelio.

FUENTE: “Histologia”. Welsch Ulrich, Johannes Sobotta,2009.

14
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1.1.2.2. Tejido conectivo gingival:

El tejido conectivo de la encia es conocido como la lamina propia y consta de
dos capas: un estrato papilar inferior al epitelio que incluye proyecciones
papilares entre las proliferaciones epiteliales reticulares, y una capa reticular
contigua al periostio del hueso alveolar.

El tejido conectivo posee un compartimiento celular y otro intercelular. La
colagena tipo | forma la masa de la lamina propia y aporta al tejdo gingival
resistencia a la tension.

El sistema de fibras elasticas esta compuesto por fibras de oxitalan , eleunina
y elastina distribuidas entre otras colagenas.

1.1.2.2.1 Fibras gingivales de colagena:

El tejido conectivo de la encia marginal es de naturaleza densamente
colagena, contiene un prominente sistema de fasciculos de fibras colagena
denominadas fibras gingivales que estan integradas por colagena tipo I. Las
fibras gingivales poseen tres funciones:

1. Aseguran firmemente la encia marginal contra el diente.

2. Provee la rigidez necesaria para soportar las fuerzas de la
masticacién sin que sean apartadas de la superficie dentaria.

3. Unen la encia marginal libre con el cemento de la raiz y la encia
insertada vecina.?

15
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Las fibras gingivales se agrupan en tres conjuntos: gingivodental, circular y
transeptal (Figura 6).

GRUPO GINGIVODENTAL: Corresponden a las superficies
interproximales, linguales y vestibulares. Se encuentran clavadas en
cemento apenas por debajo del epitelio, en la base del surco
gingival. En las superficies vestibulares se proyectan como abanico
desde el cemento hasta la cresta y la superficie exterior de la encia
marginal, para terminar a poca distancia del epitelio. En sentido
interproximal, las fibras gingivodentales se extienden hacia la cresta
de la encia interdental.

CONJUNTO CIRCULAR: Atraviesan el tejido conectivo de la encia
marginal e interdental y rodean al diente a manera de anillo.

GRUPO TRANSEPTAL: Localizadas en direccion intrerproximal, las
fibras de este grupo forman fasciculos horizontales que se extienden
entre el cemento de dientes vecinos en los cuales se anclan. Se
localizan entre el epitelio en la base del surco gingival y la cresta del
hueso interdental. A veces se clasifican con las fibras principales del
ligamento periodontal.

Fibras

circunierencialos

Figura 6. Fibras gingivales.
FUENTE: “ Ortodoncia Clinica y Terapéutica”. José Antonio Canut Brusola 2005

16
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1.1.3. Correlacion de las caracteristicas clinicas y microscopicas
normales:

1.1.3.1. Color:

El color de la encia insertada y la marginal se describe como rosa coral. Es
producto de aporte vascular, el grosor y el grado de la queratinizacion del
epitelio, asi como de la presencia de las células que contienen pigmentos .El
matiz varia entre las personas y parece relacionarse con la pigmentacién de
la piel. Es mas claro en los individuos rubios de constitucion regular que en
las triguefios de piel oscura (figura 7).

l

Figura 7. Color de la encia.

FUENTE: http://www.clinicaperiodoncia.cl/wp-content/uploads/2011/04/Encia-blogl.qif

1.1.3.2. Tamano:
Corresponde a la suma total de la masa de elementos celulares e

intercelulares de la encia y su riego vascular. La alteracion del tamafio es un
rasgo ordinario dela enfermedad gingival.?

17
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1.1.3.3. Contorno:

El contorno, o forma, de la encia varia mucho y depende de la morfologia de
los dientes y su alineacion en su arcada, la ubicacion y el tamarfio del area de
contacto proximal, asi como de las dimensiones de los espacios
interproximales gingivales, vestibulares y linguales.

1.1.3.4. Forma:

El contorno de las superficies dentales proximales, asi como la localizacion y
forma de los espacios interproximales gingivales, rigen la morfologia
interdental. Cuando las superficies proximales de las coronas son un tanto
planas en sentido vestibulolingual, las raices se encuentran mas proximas
entre si, el hueso interdental es delgado mesiodistalmente y los espacios
interproximales gingivales y la encia interdental son estrechos en sentido
mesiodistal o bien a la inversa. La altura de la encia interdental varia con la
ubicacién del contacto proximal (figura 8).

Forma de la encia

Figura 8. Contorno y forma en la encia.

FUENTE: http://www.clinicaperiodoncia.cl/wp-content/uploads/2011/04/LMG-blog.qif

18
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1.1.3.5 Consistencia:

La encia es firme y resiliente y, con excepcion del margen libre movil,se fija
firmemente al hueso subyacente. La naturaleza coldgena de la lamina propia
y su inmediacion con el mucoperiostio del hueso alveolar determinan la
consistencia firme de la encia insertada. Las fibras gingivales contribuyen a
la firmeza del margen de la encia.

1.1.3.6. Textura superficial:

La encia muestra una superficie con textura como la de una cascara de
naranja y se dice que presenta puntilleo. La encia insertada exhibe puntilleo;
la marginal, no. La porcién central de las papilas interdentales muestran por
lo regular puntilleo, aunque los bordes marginales son tersos.

El puntilleo es una forma de especializacion y adaptacion o de refuerzo para

la funcion. Es una caracteristica de la encia sana, y la reduccion o perdida de
puntilleo es un signo frecuente de enfermedad gingival (Figura 9). *

Puntilleo de la encia

Figura 9. Puntilleo dela encia.

FUENTE: http://www.clinicaperiodoncia.cl/wp-content/uploads/2011/04/LMG-blog.gif.
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1.1.3.7. Posicion:

La posicion de la encia se refiere al nivel donde el margen gingival se fija al
diente. Cuando este brota a la cavidad bucal, el margen y el surco se
localizan en el vértice de la corona. A medida que avanza, se observa mas

cerca de la raiz.

1.2. Estructuras de soporte dentario:

El aparato de insercion de un diente esta compuesto por el ligamento
periodontal, el cemento y el hueso alveolar (figura 10). ?

- Esmalte
Enamel

Corona

Crown

Encia
Gum

47\
/ \ Dentina

/Dentin

Membrana
periodontal

) Periodontal
membrane

Hueso maxilar
Maxillary bone

Raiz
Root

Cemento
Cement

Nervio y suministro
sanguineo
Nerve and blood suf

P el i -

Figura 10. Aparato de insercion de un diente.
FUENTE:http://www.zonagratuita.com/enciclopedia/biologia/sistema-digestivo/a-
imagenes/estructura-dental.jpg
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1.2.1. Ligamento periodontal:

El ligamento periodontal (LPO), de aproximadamente 0,25mm de anchura, es
el tejido conectivo blando, muy vascularizado y rico en células, que rodea las
raices de los dientes y une al cemento radicular con la lamina dura o el
hueso alveolar propiamente dicho.

En sentido coronal, el LPO se continta con la ldmina propia de la encia, y
esta separado de esta por los haces de fibras de colageno, que conectan la
cresta del hueso alveolar con la raiz (las fibras de la cresta alveolar.

El LPO y el cemento radicular se desarrollan a partir del foliculo, que rodea
en germen dentario, las verdaderas fibras periodontales, las fibras
principales, se desarrollan mientras se produce la erupciéon del diente.

1.2.1.1. Fibra periodontales:

Las fibras principales son los elementos méas importantes del LPO : son de
colagena , estan dispuestas en fasciculos y siguen una trayectoria sinuosa
en cortes longitudinales. Las porciones terminales de las fibras principales
que se insertan en el cemento y el hueso reciben el nombre de fibras de
Sharpey . Los fasciculos de fibras principales constan de fibras individuales
gue forman una red continua de conexiones entre el diente y el hueso.

Las fibras principales estan compuestas por colagena tipo |, en tanto que las
fibras reticulares son de colagena tipo lll. La colagena tipo IV aparece en la
lamina basal, ya que la coladgena aporta una combinacion peculiar de
flexibilidad y resistencia a los tejidos donde se localiza.
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Las fibras principales del LPO estan dispuestas en seis grupos: transeptales,
de la cresta alveolar, horizontales, apicales, oblicuas e interradiculares.?

1. Grupo transeptal: Se extienden en sentido interproximal sobre la
cresta alveolar y se anclan en el cemento de dientes vecinos . Se
reconstruyen aun luego de la destruccion del hueso alveolar en la
enfermedad periodontal.

2. Grupo de la cresta alveolar: Estas fibra se extienden en sentido
oblicuo desde el cemento, apenas por debajo del epitelio de unién
hasta la cresta alveolar. Evitan la extrusion del diente y se oponen a
los movimientos laterales. Su incision no incrementa de modo
relevante la movilidad del dentaria.

3. Grupo horizontal: Se extienden en angulos rectos respecto del eje
longitudinal del diente, desde el cemento hasta el hueso alveolar.

4. Grupo de fibras oblicuas: Es el grupo méas vasto en el tejido
periodontal. Se extienden desde el cemento en direccién coronal
oblicuamente hacia el hueso. Estas fibras soportan el embate mas
fuerte de las tensiones masticatorias verticales y las transforman en
tension sobre el hueso alveolar.

5. Grupo apical: Estas fibras divergen a partir del cemento hacia el
hueso en el fondo del alvéolo. No aparecen en raices con formacién
incompleta.

6. Grupo interradicular: Divergen desde el cemento hacia el diente en
las zonas de las furcas de los dientes multirradiculares (Figura 11).
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FIBRAS DE LA CRESTA
FIBRAS ALVEOLAR
TRANSEPTALE
S |
_. FIBRAS OBLICUAS
FIBRAS HORIZONTALES

FIBRAS APICALES

Figura 11. Fibras principales del LPO.

FUENTE:http://www.monografias.com/trabajos55/ligamento-periodontal/ligamentoperiodontal2.shtml

Otros fasciculos de fibras bien formadas se interdigitan en angulo recto o se
despliegan alrededor y entre fasciculos de fibras dispuestas de manera
regular . el tejido conectivo intersticial presenta fibras colagenas dispuestas
con menor regularidad entre los grupos de fibras principales; este tejido
contiene vasos sanguineos , linfaticos y nerviosos.?
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Si bien el LPO no contiene elastina madura, se identifican dos formas
inmaduras: oxitalan y eluanina. Las llamadas fibras de oxitalan corren
paralelas con la superficie radicular en direccion vertical y se flexionan para
fijarse con el cemento en el tercio cervical de la raiz; se estima que regulan el
flujo vascular.

1.2.1.2. Elementos celulares:

Se reconocen en el LPO cuatro tipos de células: de tejido conectivo, de
restos epiteliales, de defensa y las relacionadas con los elementos
neurovasculares.

Las células del tejido conectivo incluyen a los fibroblastos, cementoblastos y
osteoblastos. Los fibroblastos son las células mas frecuentes en el LPO y
aparecen como células ovoideas o elongadas que se orientan a la largo de
las fibras principales y exhiben prolongaciones tipo seudépodos (Figura 12).
Los fibroblastos parecen regular el metabolismo de la colagena.?

Figura 12. Células fibroblasticas.

FUENTE: http://gensencillo.wordpress.com/2010/08/11/cocktail-para-regenerar-un-corazon/
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Los osteoblastos y cementoblastos, asi como los osteoclastos y
odontoclastos, también aparecen en las superficies 6seas y de cemento del

LPO.

1.2.1.3. Sustancia fundamental:

La sustancia fundamental es aquella que rellena los espacios entre las fibras
y células. Consta de dos elementos principales: glucosaminoglucanos, como
acido hialurénico y proteoglucanos, y glucoproteinas, como fibronectina y
laminina; su contenido de agua también es elevado (70%).

1.2.1.4. Funciones del ligamento periodontal:

Las funciones del ligamento periodontal son de tipo fisico, formativo y de
remodelacion, nutricionales y sensitivas (Figura 13).

Funcion fisica: provee un forro de tejido blando para proteger a los
vasos y nervios de lesiones para fuerzas mecanicas. Transmite las
fuerzas oclusales al hueso. Inserta el diente al hueso, conserva los
tejidos gingivales en relacion adecuada con los dientes. Provee
resistencia contra al impacto de las fuerzas oclusales
(amortiguamiento).

Funcion formadora y de remodelacion: las células del LPO
intervienen en la formacion y resorcion del cemento y hueso, que
ocurre en el movimiento dental fisiolégico, en el acomodo del
periodonto ante las fuerzas oclusales y en la reparacion de las
lesiones.?
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El LPO experimenta remodelacién constante. Las células y fibras
viejas se descomponen y son sustituidas por otras nuevas.

e Funciones sensitiva y nutricional: EI LPO aporta nutrientes al hueso
y la encia por medio de los vasos sanguineos ademéas de proveer
drenaje linfatico. Cuenta con fibras nerviosas con capacidad de
transmitir sensaciones tactiles, de presion y dolor por la via

trigeminAL. 2.
El aparato ejerce Formacion
una leve presion Las fibras se estiran de nuevo hueso

Formacion ‘
de nuevo hueso /

El hueso se
reabsorve

Figura 13. Funciones del LPO.

FUENTE: http://periodoncia5toc.blogspot.com/2010/12/ligamento-periodontal.html
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1.2.2. Cemento:

El cemento es una variedad de tejido 6seo desprovisto de cementocitos
(cemento acelular) cuando es delgado, y conteniendo cemento celular
cuandoes  espeso.

El cemento recubre las raices anatomicas de los dientes y tiene por principal
funcion dar insercion a las fibras del LPO a través de las fibras de Sharpey,
pues es el elemento dentario mas parecido al hueso, pero es el tejido mas
fragil de los tejidos calcificados del diente.

1.2.2.1. Tipos de cemento:

El cemento esta constituido por una sustancia fundamental y por células
(cementocitos) muy semejantes a los osteocitos, desde el punto de vista
estructural, se puede diferenciar dos especies de cemento.

1. Cemento celular: Es encontrado normalmente en la superficie de la
dentina, pudiendo ocasionalmente estar en la superficie del cemento
acelular (Figura 14).

El cemento celular puede abarcar toda la espesura del cemento
apical. Es siempre mas espeso alrededor del apice, contribuyendo,
de esta manera, para alargar la raiz.

Las células del cemento celular (cementocitos) son semejantes a los
osteocitos, es decir, los prolongamientos en su mayoria se irradian,
a partir de los canaliculos de los cementoblastos, hacia la superficie
del cemento.*
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2. Cemento acelular: puede recubrir la dentina radicular desde la
union cemento-esmalte hasta el 4pice. Sin embargo, muchas veces,
esta ausente en el tercio apical de la raiz. En este cemento se
observan las lineas incrementadas, que indican su formacion
periodica. Se observa también, la matriz calcificada y las fibras de
Sharpey insertadas. Lo mismo que en la dentina, se observa en el
cemento zonas correspondientes a periodos de mayor y menor
actividad calcificadora, que aparecen con la disposicion de laminas
sucesivas (figura 14).*

CEMENTO
ACELULAR

CEMENTO
CELULAR

Figura 14. Tipos de cemento.

FUENTE: “Histologia, Embriologia e Ingenieria Tisular Bucodental”’. Ma. E. Gémez de Ferraris,2009.
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1.2.2.2. Permeabilidad del cemento:

Tanto al cemento acelular como el celular son muy permeables y permiten la
difusion de tintes desde la pulpa y a partir de la superficie radicular externa.

En el cemento celular, los canaliculos en ciertas zonas son vecinos de los
tubulos dentinarios. Con la edad, la permeabilidad del cemento disminuye.

1.2.2.3. Uni6én amelo-cementaria;

Puede haber tres clases de relaciébn que incluyen al cemento en la unién
amelocementaria. En cerca de 60 a 65 % de los casos el cemento traslapa al
esmalte; en casi 30% hay una union a 90°, borde con borde, y en 5 a 10 % el
cemento y el esmalte no se toca. En el ultimo caso, la recesion gingival
puede acompafarse de sensibilidad aumentada por la exposiciéon de la
dentina.

1.2.2.4. Grosor del cemento:

En la mitad coronal de la raiz, el grosor del cemento varia desde 16 hasta 60
um, o casi es espesor de un cabello. Alcanza su espesor maximo ( hasta 150
a 200 um) en el tercio apical y en la zona de bi y trifurcacion ; es mas grueso
en las superficies distales que en las mesiales, tal vez por la estimulacion
funcional debida a la migracién mesial con el paso del tiempo. Entre los 11y
70 afos de edad, el grosor promedio del cemento aumenta tres veces, con el
incremento mayor en la regién apical.?
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El termino hipercementosis (hiperplasia del cemento) se refiere al
engrosamiento prominente de ese tejido. Puede limitarse a un diente o
afectar a toda la denticion (Figura 15).

Figura 15. Hipercementosis .

FUENTE: Articulo: Patologia Dentaria. Parte 1.Anomalias dentarias. Rev Oper Dent Endod 2006;5:51.
Cayon Universidad Interhnacional de Catalufia Barcelona Espafia.

1.2.2.5. Resorcién y reaparicion del cemento:

El cemento de los dientes erupcionados Yy los incluidos esta sujeto a
resorcion. Los cambios de resorcion pueden ser de proporcion microscépica
o suficientemente extenso como para revelar una alteracion del contorno
radicular reconocible en radiografias.

La resorcién cementaria es muy frecuente. La cantidad promedio por diente
fue 3.5.2
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La resorcién del cemento puede suceder por causas locales o sistémicas;
también ocurre a veces sin etiologia evidente.

Entre los estados locales en los que acontece estan, el traumatismo oclusal,
el movimiento ortodontico, la presion de los dientes que erupcionan mal
alineados, los quistes y tumores, la denticion sin anatomias funcionales, los
dientes retenidos, los reimplantados y transplantados, la enfermedad
periodontal y los trastornos periapicales.

Entre los estados sistémicos citados como predisponentes o inductores de la
resorcidbn cementaria estan la deficiencia de calcio, el hipotiroidismo, la
osteodistrofia fibrosa hereditaria y la enfermedad de Paget.

La fusion del cemento y el hueso alveolar con obliteracion del ligamento
periodontal del LPO recibe el nombres de anquilosis (Figura 16). Esta
sucede en los dientes con resorcion cementaria, hecho que sugiere que
podria sr una forma de reparacion anormal. También puede presentarse
luego de una inflamacion periapical crénica, el reimplante dental y el
traumatismo oclusal asi como en torno a dientes retenidos.?®

La anquilosis causa resorcion de la raiz y su reemplazo gradual por tejido
0seo. Por tal motivo, los dientes reimplantados que se anquilosan pierden
sus raices luego de 4 a 5 afios y se exfolian.?

Figura 16. Anquilosis.

FUENTE: “Patologia Oral y Maxilofacial Contemporanea”. J. Philip Sapp, Editorial Mosby
Elsevier,2006.
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1.2.3. Proceso Alveolar:

Es la porcion del maxilar y la mandibula que forma y apoya a los alvéolos
dentarios. Se forma cuando el diente erupciona, a fin de proveer la insercion
Osea para constituir el LPO; desaparece de manera gradual luego de que se
pierde el diente. Las unidades esqueléticas del maxilar y la mandibula, el
cuerpo basal constituye el primer centro de osificacion de estos huesos, en
cuya aparicion no es determinante ninguna matriz funcional. Las demas
unidades necesitan para su crecimiento diversas matrices funcionales. El
caso de los procesos alveolares de ambos huesos es muy demostrativo:
hasta que no erupcionan los dientes no aparece el procesos alveolar .
(figura 17).%°

Proceso
Unidad coronoide
Proceso

orbital
g Unidad Proceso ;mdila!
Cuerpo basal basal ol ﬁ (&

Unidad neumabca

Pr 0Ces0
Unodad alveolar mentén

Cuerpo basal

Figura 17. Proceso alveolar.

FUENTE: “Odontopediatria”. Juan R. Boj, 2005.

El proceso alveolar consta de: 1) una lamina externa del hueso cortical
formada por hueso haversiano y lamelas 6seas compactadas; 2) la pared
alveolar interna de hueso compacto delgado llamado hueso alveolar
propiamente dicho (conocido también como lamina cribiforme o lamina dura),
y 3) trabéculas esponjosas, entre esas dos capas compactas , que operan
como hueso alveolar de soporte (Figura 18) . 2
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El tabique interdental consta de hueso esponjoso de apoyo rodeado por un
margen compacto (Figura 18).

Alveolo, hueso

alveolar propio
(cortical interna) Ciidta
alveolar
Contorno de la
pared alveolar Hueso
€sponjoso

Tabique
interradicular Tabique

interalveolar

‘1—— Agujero

mentoniano

Figura 18. Tabique interdental.
FUENTE:http://gsdl.bvs.sld.cu/greenstone/collect/estomato/index/assoc/HASH5c0d.dir/fig1.26g.

1.2.3.1. Células y Matriz Intercelular:

El hueso alveolar se forma durante el crecimiento fetal por osificacién
intramembranosa y consta de una matriz calcificada con osteocitos
encerrados dentro de espacios llamados lagunas( Figura 19).

Las funciones de la matriz intercelular son una extension de las
caracteristicas fisico-quimicas de los componentes de la misma. Las mas
importantes son:

1. Rellenar los intersticios o espacios entre las células.

2. Conferir resistencia mecanica (a la compresion, estiramiento, etc.) a
los tejidos.?
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Constituir el medio homeostatico, nutritivo y metabdlico para las
células.

Proveer fijacion para el anclaje celular.

Constituir el medio tactico para el transito celular, principalmente en la
organogenesis.

Comunicacién celular: Ser el medio por el cual se transportan

diferentes sefales entre las células.
Ser un reservorio de diferentes hormonas.?

Figura 19. Celulas y matriz intercelular .

FUENTE: http://citologiaehistologiatml.blogspot.com/2009 04 01 archive.html
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1.2.3.2. Pared Alveolar:

Esta formada por hueso lamelado denso, algo del cual esta dispuesto e
sistema haversianos, y hueso fascicular. “Hueso fascicula™ es el término
gue se otorga al hueso vecino del LPO que contiene una gran cantidad de
fibras de Sharpey. Se caracteriza por presentar lamelas delgadas dispuestas
en capas paralelas a la raiz, con lineas de aposicién interpuestas. Algunas
fibras de Sharpey se encuentran calcificadas por completo. Sin embargo, la
mayor parte contienen una region central no calcificada dentro de una capa
exterior calcificada. El hueso fascicular no es peculiar de los maxilares; existe
a través del sistema esquelético en cualquier sitio donde se insertan
ligamentos y musculos.

1.2.3.3 Médula Osea:

En el embrién y en el recién nacido, la médula roma hematopoyética ocupa
la cavidad de todos los huesos. La médula roja sufre de manera gradual un
cambio fisiolégico a un tipo de médula grasa o amarilla inactiva. En el adulto,
la médula de la mandibula es, en circunstancias normales, del segundo tipo,
y la médula roja aparece so6lo en las costillas, el esterndn, las vertebras, el
craneo y el humero. Sin embargo en ocasiones se ven focos de médula 6sea
roja en los maxilares, acompafiada casi siempre por resorcion de las
trabéculas Oseas. Sitios frecuentes son la tuberosidad del maxilar asi como
las zonas molares y premolares del maxilar y la mandibula, que pueden
observarse radiograficamente como regiones radiolGcidas (Figura 20).2
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Tejido
compacio

Teyido
esponjoso

Epifisis

Diafisis

Cartilago epifisario.
Lugar donde se pro-
duce el crecimiento
en longitud del hueso

Médula ésea amarilla.
Formada por tejido adiposo

Periostio.

a partir del cual se va Zona de unién con
engrosando el hueso otro hueso

Médula dsea roja.
Fabrica células sanguineas

Recubrnimiento fibroso  Cartilago articular.

Figura 19. Medula 6sea.
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FUENTE: http://cienciasmaipore.blogspot.com/2010 09 01 archive.html

1.2.3.4. Periostio y Endostio:

Todas las superficies 6seas estan cubiertas por capas de tejido conectivo
ostedgeno diferenciado. El tejido que cubre la superficie externa del hueso
llamado periostio, en tanto que aquél que reviste las cavidades Oseas

internas recibe el nombre de endostio (Figura 20).

fiboras colagena y fibroblastos.
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PERIOSTIO: esta compuesto por una capa interna constituida por
células que tienen el potencial de diferenciacion en osteoblastos, y por
un estrato exterior rico en vasos sanguineos y nervios que consta de
Membrana conectiva que cubre
superficies 6seas. Presenta 2 capas: Fibrosa y ostedgena. Funcion:
Nutricién, crecimiento y reparacion de los huesos.?
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e ENDOSTIO: Estd conformado por una sola capa de células
osteoprogenitoras y una cantidad reducida de tejido conectivo.
Membrana correctiva que reviste de diafisis de los huesos largos, es
delgada .Posee diversas Funciones como: Nutricidén, crecimiento,
reparacion y resorcion ésea.

Osteocito larmenilla
ngersticial
CORTE x
TRIDIMENSIONAL Sistems de
DEL MUESO Havers
Conducto de Persostio
Volkman
Conducto de
Hyvers
Endostio

Figura 20. Periostio y endostio.

FUENTE: http://www.tarea21.com/tejido-oseo/

1.2.3.5. Tabique Interdental:

Consta de hueso esponjoso limitado por las paredes alveolares de los
dientes préximos a las laminas corticales vestibular y lingual. Si el espacio
interdental es estrecho, el tabique puede constar sélo de lamina dura.?
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La forma del tabique 6seo interdental depende de la distancia entre los dos
dientes adyacentes, de la convexidad de sus caras proximales y de la altura
relativa de sus limites amelodentinarios (Figura 20).%’

LR

Fig. 1-11. Diferentes formas del tabique interdental segin las caras proximales de los dientes adyacen-
tes y su posicion relativa. A, caras proximales muy convexas: B, caras proximales muy planas, tabique
dseo angosto: C, distintos grados de erupcién de los dientes: tabique interdental oblicuo; D, dientes in-
clinados: tabique interdental aparentemente oblicuo.

Figura 20. Formas del tabique interdental.

FUENTE: “Compendio de Periodoncia”. Fermin Alberto Carranza. ,1996.

1.2.3.6. Remodelacion del Hueso Alveolar:

En su contraste con su apariencia rigidez, el hueso alveolar es el menos
estable de los tejidos periodontales, ya que su estructura se encuentra en
flujo constante. Hay una cantidad considerable de remodelacion interna por
medio de la resorcion y formacion, regulada por influencias locales y
sistémicas. Las primeras incluyen los requerimientos funcionales sobre el
diente asi como cambios en las células éseas relacionados con la edad. Las
influencias sistémicas pueden ser hormonales (hormona paratiroidea,
calcitonina y otras).?
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La remodelacion de hueso alveolar afecta su altura, contorno y densidad, y
se manifiesta en tres zonas: junto al LPO, en relacién con el periostio de las
laminas vestibular y lingual asi como a lo largo de la superficie enddstica de
los espacios medulares.

1.2.4. Desarrollo del Aparato de Insercion.

Luego de la formacién coronal, el estrato intermedio y el reticulo estrellado
del 6rgano del esmalte desaparecen. Los epitelios interno y externo del
organo del esmalte perduran y forman el llamado epitelio reducido del
esmalte. La porcion apical del mismo constituye la vaina epitelial de Hertwig,
que sigue creciendo en direccion apical y determina la forma de la raiz. Antes
de comenzar la formacion radicular, la vaina radicular se flexiona
horizontalmente en la futura unién amelocementaria, estrechando la apertura
cervical y formando lo que se conoce como diafragma epitelial. Luego de que
comienza la formacion de la dentina, la vaina radicular e Hertwig se
fragmenta y desaparece de manera apical. Los restos celulares forman
conglomerados o tiras epiteliales llamadas restos de Malassez. En los
dientes multirradiculares, el diafragma epitelial crece de tal manera que se
desarrollan e sentido horizontal extensiones tipo apéndice, dejando espacios
para que se formen cada una de las futuras raices.

1.2.4.1. Migracion Fisiologica de los Dientes:

El movimiento dental no concluye cuando la erupcién activa termina y el
diente se encuentra en oclusién funcional. Con el tiempo y el desgaste las
areas de contacto proximal de los dientes se aplanan y los dientes tienden a
moverse en direccién mesial.?
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Esto se conoce como migracion fisioloégica mesial. Para los 40 afios de edad
causa una reduccion de casi 0.5 cm en la longitud del arco dental desde la
linea media hasta los terceros molares. El hueso alveolar se reconstruye en
apego con la migracion fisiolégica mesial de la denticion. La resorcion sea
aumenta en las zonas de presién a lo largo de las superficies mesiales de los
dientes, y se forman capas nuevas de hueso fascicular en las regiones de
tensién en las superficies distales.

1.2.4.2 Fuerza Oclusales y el Periodonto:

El periodonto existe con el propdsito de apoyar a los dientes durante la
funcion. Depende de la estimulacion que recibe de la funcién para preserva
su estructura. En consecuencia, hay un equilibrio constante y delicado entre
las fuerzas de la oclusion y las estructuras periodontales.

El hueso alveolar sufre remodelacion fisiolégica constante como reaccion a
las fuerzas oclusales. Se retira hueso de las areas donde no es requerido y
se agrega a otra donde surgen necesidades nuevas .la pared del alvéolo
refleja la capacidad de reaccion del hueso alveolar ante las cargas de la
oclusion. Los osteoblastos y el osteoide de formacion reciente cubren el
alvéolo en las regiones de tensién; los osteoclastos y la resorcion ésea
aparecen en las zonas de presion. Las fuerzas oclusales afectan también el
namero , la densidad y la alineacion de las trabéculas esponjosas. Las
trabéculas O0seas se alinean en la trayectoria de las cargas de tension y
compresion a fin de proveer resistencia maxima ante la fuerza oclusal con un
minimo de sustancia 0sea.

Cuando las cargas de la oclusion aumenta, las trabéculas de hueso
€esponjoso crece en namero y grosor, y puede agregarse hueso a la
superficie exterior de las laminas vestibular y lingual. 2
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A fin de conservar su estructura, el LPO depende también de la estimulacion
que provee la funcion oclusal. Dentro de los limites fisiologicos, el LPO
puede acomodar los aumentos de la funcion con un ascenso del grosor, el
engrosamiento de sus fasciculos de fibras y un aumento de fibras y un
aumento del diametro y la cantidad de fibras de Sharpey. Las fuerzas que
superan la capacidad de adaptacion del periodonto producen una lesién
llamada traumatismo oclusal.

Cuando las fuerzas oclusales decrecen, la cantidad y el espesor de las
trabéculas disminuyen. El LPO también se atrofia, para parecer delgados, y
las fibras disminuyen en cantidad y densidad, desorientadas; al final se
disponen paralelas a la superficie radicular. Esto recibe el nombre de atrofia
afuncional o desuso. En esta situacion, el cemento no se ve afectado o se
engrosa, y la distancia desde la union amelocementaria hasta la cresta
alveolar aumenta.?

2 Clasificacion de las Maloclusiones:

Se define como oclusion anormal, cuando las arcadas dentarias, no cumplen
las relaciones y leyes establecidas de relacion correcta de inferiores con
superiores, tanto en sentido transversal, anteroposterior y vertical, y el
termino de oclusion anormal o maloclusion, abarca desde un solo diente en
malposicion o mas o bien todo un maxilar o ambos, a la vez que al no cumplir
esas reglas normales , alteran el equilibrio dental, bucal, maxilares,
musculares, articulares, etc., o bien de todo el 6rgano de la masticacion.®
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2.1 Clasificacion de Angle.

Angle basa su clasificacion en las relaciones de oclusion mesio-distales de
los primeros molares permanentes, relacion que llama llave o clave de la
oclusion, sosteniendo como principio, la normal implantacion de los primeros
molares superiores en el maxilar, siendo los primeros molares inferiores y
mandibula los susceptibles de cambiar de posicién (Figura 21).

Establece tres clases de relacion mesio-distal de las arcadas empleando las
cifras romanas de |, Il, lll para designarlas.

Figura 21. Llave de la oclusion.
FUENTE:http://www.salvadorinsignares.com/programaonline/programarehabilitacion/oclusion/Maloclusi
ones.

2.1.1 Clase I:

Esta caracterizada por la relacion mesio-distal normal de los primeros
molares. Se cumplen las llaves de la oclusion en ambos lados, es decir, la
cuspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye sobre el surco
mesiovestibular del primer molar inferior. (Figura 22). 8
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Figura 22. Relacion molar en clase | de Angle.

FUENTE: “Ortodoncia”. Antonio J. Guardado, 1981.

2.1.2 . Clase Il:

Esta caracterizada por la relacion distal de los primeros molares inferiores y
de la arcada en consecuencia, es decir, el surco vestibular del molar
permanente inferior esta por distal de la cuspide mesiovestibular del molar
superior. Toda la arcada maxilar est4 anteriormente desplazada o la arcada
mandibular retruida con respecto a la antagonista.

Las maloclusiones de clase 2 se subdividen a su vez en dos: 8

Division 1
Divisién 2

X/ X/
X EIR X 4
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2.1.2.1 Clase Il Division I:

Se caracteriza por ser una vestibulo-versién y presenta en la mayoria de los
casos: (Figura 22).

< sobre mordida horizontal de los incisivos superiores. ElI maxilar
superior suele estar adelantado y la mandibula retruida.

» Puede haber mordida abierta anterior

< Las arcadas son estrechas de forma triangulares y por tanto son
frecuentes los apifiamientos dentarios.

% Los incisivos superiores pueden descansar sobre el labio inferior.

< Pertenecen generalmente a esta subdivision los respiradores
bucales.®

Figura 22. Caracteristicas Clase Il division | de Angle.
FUENTE:http://www.salvadorinsignares.com/programaonline/programarehabilitacion/oclusion/Maloclusi
ones
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2.1.2.2 Clase Il Division ll:

Se caracteriza por la linguo-version de los incisivos superiores (Figura 23):

< Gran sobremordida vertical

% Vestibuloversién de los incisivos laterales superiores
< Linguoversion de los incisivos centrales superiores
% Suelen ser arcadas dentarias amplias, cuadradas.

% Suelen tener la curva de Spee muy marcada ®

Figura 23. Caracteristicas de Clase Il division Il de Angle.

FUENTE: http://www.salvadorinsignares.com/programaonlin...
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2.1.3 Clase lll:

El surco vestibular del primer molar inferior estd por mesial de la cuspide
mesiovestibular del primer molar superior. La arcada dentaria mandibular
est4 adelantada, o la maxilar retruida, con respecto a la antagonista.®

Se suelen caracterizar por: ®* (Figura 24)

< Mesioclusion

» Mordida cruzada anterior y puede haber mordida cruzada posterior.

< En general mandibulas grandes y maxilares superiores pequefios. Se
llaman progenies y prognatismos.

Figura 24. Caracteristicas de Clase Ill de Angle.

FUENTE: http://www.salvadorinsignares.com/programaonlin...
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3 Etiologia de las maloclusiones dentarias:

La etiologia es el estudio, la investigacion y el diagndéstico de las causas de
un fendmeno . En ortodoncia se refiere a las causas de las anomalias de la
oclusion dentaria.

El conocimiento de la etiologia de la maloclusién es fundamental en el
trabajo ortoddntico, pues la mayoria de las veces hay necesidad de eliminar
las causas para corregir las maloclusiones. El binomio causa / efecto es
verdadero en ortodoncia.

Graber, en 1966, dividio los factores etioldgicos en dos grandes grupos:
Intrinsecos o locales, de responsabilidad del odontdlogo; y extrinsecos o
generales , dificilmente resueltos por el profesional.

3.1 Clasificacion de Graber:

El sistema de clasificacion de mas aceptacion hoy en dia divide los factores
etioldgicos en intrinsecos y extrinsecos.

3.1.1 Factores extrinsecos o generales:

Son factores actuando a distancia, muchas veces durante la formacion del
individuo y que, tanto, son dificiimente controlables por el ortodoncista,
excepto los habitos bucales. En estos casos la retencion debe de ser mas
prolongada, muchas veces llegando a ser permanente. *
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1. Hereditarios:

Existe un determinante genético definido que afecta la morfologia
dentofacial, aunque pueden ser modificados por el ambiente prenatal. El
patréon de crecimiento y desarrollo posee un fuerte componente hereditario.

a)

b)

c)

INFLUENCIA RACIAL HEREDITARIA: En las poblaciones puras casi
no se encuentran maloclusiones, mientras que en las poblaciones con
gran mezcla de raza, la frecuencia de las discrepancias en el tamafio
de los maxilares y los trastornos oclusales son bastante mayores.
También los antropdlogos muestran que los maxilares estan
reduciéndose en tamafio, habiendo una mayor frecuencia de terceros
molares incluidos y de ausencia congénita de ciertos dientes.

TIPO FACIAL HEREDITARIO: 1 Braquicefalico o cabezas ancha y
redondas, 2 Dolicocefalico o cabezas largas, 3 Mesocefalico una
forma intermedia . Estos tipos estan intimamente relacionados con la
forma y tamafo de los arcos dentarios (Figura 25).

Figura 25. Tipo Facial.

FUENTE: “ Ortodoncia Diagnostico y planificacién clinica”. Flavio Vellini- Ferreira. 2002.

INFLUENCIA HEREDITARIA EN EL PATRON DE CRECIMIENTO Y
DESARROLLO: La consecuencia del patrén morfogenético final esta
bajo la influencia de la herencia. Un nifio que tiene una erupcion
tardfa, sus hermanos también la tienen.*
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2. Deformidades congénitas:

Asi como los factores hereditarios, las molestias o deformidades congénitas
tienen fuerte relacion genética.

a)

LABIO Y PALADAR HENDIDO: Son deformidades de origen
congeénito resultante de la falta de coalescencia de los segmentos que
forman los labios y el paladar. Cuando ocurren hendiduras palatinas,
permitiendo la comunicacion de la boca con las fosas nasales. Los
trastornos funcionales son mas graves y el prondstico mas sombrio.
La succién se torna imposible y la deglucién se hace con dificultad,
siendo frecuente el flujo de liquido por la nariz (Figura 26) .

Esta malformacion, causa desajuste total del arco dentario, dificultad
de masticacién, gingivitis, periodontitis, pérdida precoz de dientes
permanentes.

Figura 26. Labio y paladar hendido.

FUENTE: “ Ortodoncia Diagnostico y planificacién clinica”. Flavio Vellini- Ferreira. 2002.

b) PARALISIS CEREBRAL: Falta de coordinacion atribuida a una lesion

intracraneana. Causa disturbios en la funcibn muscular al masticar,
deglutir, respirar y hablar.

DISOSTOSIS CLEIDOCRANEANA: Es un defecto congénito y
hereditario. Provoca retrusion maxilar y la protrusion de la mandibula
con erupcion tardia de los dientes permanentes y gran frecuencia de
supernumerios.*
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SIFILIS CONGENITA: La infeccion sistémica por sifilis puede causar
dientes de  Hutchinson, que son dientes anteriores en forma de
destornillador o molares en forma de mora. (Figura 27)

Figura 27. Sifilis Congénita.

FUENTE: http://odo225.blogspot.com/2010/09/tema-vii-procedimientos-comunes-las.html

3.1.1.3 Medio Ambiente:

a)

b)

INFLUENCIA PRENATAL: posicidon intrauterina del feto, fibromas
uterinos: causan asimetria del craneo y de la cara ; rubeola y el uso de
drogas: son responsables por anomalias congénitas, incluyendo la
maloclusion ; la dieta y metabolismo materno .

INFLUENCIA POSNATAL: Ingesta de antibidticos , lesionas
traumaticas al nacer, fractura de condilo, tejido cicatrizal por
guemaduras, accidentes que provocan presiones indebidas sobre la
denticién en desarrollo.*
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3.1.1.4. Metabolismo y Enfermedades Predisponentes.

La poliomielitis, distrofia muscular, endocrinopatias principalmente de la
hipofisis, tiroides y paratiroides, son algunas alteraciones que pueden causar
maloclusion.

De manera general, las disfunciones endocrinas llevan a la hipoplasia de los
dientes, retraso o0 aceleracion del crecimiento, disturbios en el cierre de las
suturas, en la erupcién y en la resorcion de los dientes deciduos.

El hipotiroidismo provoca el cretinismo, ocasionando un arco dentario
disminuido, macroglosia, retraso en el periodo de erupcion y en el desarrollo
de la dentina.

3.1.1.5. Deficiencia Nutricional:

Los disturbios nutricionales con carencia proteica, deficiencia de &acidos
grasos esenciales y diversas carencias de vitaminas y minerales. Los
gérmenes dentarios en formacion son sensibles a las restricciones nutritivas
avanzadas que acarrean alteraciones morfoldgicas y celulares. Todas las
deficiencias nutritivas pueden producir disturbios en la amelogénesis, pues
los ameloblastos son células muy sensibles.

La carencia de vitamina A afecta el metabolismo de las células del epitelio
interno e interfiere en el sistema enzimatico de la misma. La carencia de
vitamina C (escorbuto) interfiere en las diversas células involucradas en la
odontogénesis, especialmente los odontoblastos. Es importante para la
elaboracion del colageno, que es la proteina fibrosa responsable por la
formacién de la matriz de dentina.*
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La carencia de vitamina D (raquitismo) altera el proceso de mineralizacién de
la matriz de la dentina (Figura 28).

v i iITSSSrhmiN el

La deficiencia o
incapacidad de utilizar
la vitamina D puede
ocasionar el raquitismo,
que es el debilitamiento
y ablandamiento de los
huesos causado por la
pérdida de calcio
extrema

Figura 28. Raquitismo.

FUENTE: http://blogdefarmacia.com/wp-content/uploads/2011/10/rag-copiar.jpg

3.1.1.6. Habitos:

La influencia de habitos y presiones musculares anormales sobre los dientes
y tejidos circunvecinos estan relacionadas de manera tal que pueden llegar a
causar maloclusiones permanentes.

3.1.1.7. Postura:

La postura corporal inadecuada en general, es acompafiada por un
posicionamiento anormal de la cabeza, pudiendo reflejar en el crecimiento
anormal de las bases Oseas. De ahi, la importancia de la evolucion de la
postura en la diferentes formas de maloclusién dentaria (Figura 29).
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Figura 29. Posturainadecuada.

FUENTE: “ Ortodoncia Diagnostico y planificacion clinica”. Flavio Vellini- Ferreira. 2002.

3.1.1.8. Accidentes y Traumatismos:

Gracias a la estrecha relacion entre los apices de los dientes deciduos y los
gérmenes de los permanentes, el trauma sobre los primeros es facilmente
transmitido a los segundos. Puede no causar ningun dafio, o interferir en el
desarrollo del diente, resultando en diferentes malformaciones.

Tales van desde pequefios disturbios en la mineralizacién del esmalte, hasta
alteraciones en la morfologia de la corona o raiz.

Las siguientes alteraciones pueden ser encontradas:

a) Decoloracion en el esmalte, produciéndose manchas de tonalidad
blanca o amarillo acastafiado.

b) Hipoplasia del esmalte en sentido horizontal.

c) Dilaceracion coronaria.

d) Malformacién semejante a un odontoma.*
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e) Duplicacién de la raiz.

f) Dilaceracion radicular (Figura 30).

g) Interrupcion parcial o total de la formacion radicular.
h) Desaparicion de todo el germen dentario.

i) Impactacion del diente permanente.

j) Erupcion ectopica, prematura o retrasada.

El tipo de malformacion resultante depende de la intensidad de la agresion y
de la fase de formacion del diente.

Figura 30. Dilaceracion radicular.

FUENTE: http://gsdl.bvs.sld.cu/cgi-bin/library?e=d-000-00---Oestomato--00-0-0--Oprompt-10---4------ 0-
1l--1-es-50---20-about---00031-001-1-0utfZz-8-

3.1.1 Factores Intrinsecos:

Son factores diferentes relacionados a la cavidad bucal y perfectamente
controlables por el odontélogo. Los factores intrinsecos o locales deben ser
detectados y eliminados, para que la correccion sea mantenida y no ocurra
recidiva. *
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3.1.2.1 Anomalias de nimero:

Las anomalias de numero, en su mayoria, son de origen hereditara, pero
también pueden estar asociadas a las anomalias congénitas como labio o
paladar hendido o patologias generalizadas como displasia ectodérmica y
disostosis cleidocraneana.

Dentro de estds anomalias de numero podemos encontrar a los dientes
supernumerarios (Figura 31) o bien ausencia dentaria como la oligodoncia.

Figura 31. Diente supernumerario (mesiodens).

FUENTE: http://www.monografias.com/trabajos55/fusion-dental/fusion-dental2.shtml

3.1.2.2 Anomalias de tamafo.

Las anomalias de tamafio estan representadas por el gigantismo
(macrodientes) que es llamado macrodoncia (Figura 32) o por el enanismo
(microdientes) llamado microdoncia (Figura 33) de todos o de algunos
elementos dentarios. El surgimiento de estas anomalias también es
determinado principalmente por la herencia. *

v
i

Macrodoncia

. t"’

Figura 32. Macrodoncia.

FUENTE: http://www.odontobebe.odontovida.com/2009/07/alteraciones-en-los-dientes-del-bebe.html
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Microdoncia

Figura 33. Microdoncia.

FUENTE: http://www.odontobebe.odontovida.com/2009/07/alteraciones-en-los-dientes-del-bebe.html

3.1.2.3. Anomalias de Forma.

Las anomalias de forma estan intimamente relacionadas con las anomalias
de tamafio. La mas comun es la forma conoide que afecta los incisivos
laterales superiores y los terceros molares y, segun algunos autores, estan
relacionadas con la evolucion de la especie humana.

Ademas de la forma conoide, también podemos citar: cuspides extra,
geminacion, fusion (Figura 34), molares en forma de frambuesa, y dientes de
Hutchinson (sffilis).*

Figura 34. Fusién dental.

FUENTE: http://bvs.sld.cu/revistas/gme/pub/vol.8.(1) 12/p12.html
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3.1.2.4. Frenillos Labiales:

Los frenillos labiales con inserciones bajas que causan normalmente
diastemas en los incisivos centrales superiores.

Cuando el frenillo labial es patoldgico, al levantar el labio superior,
verificamos una zona de isquemia en la region la papila incisiva. Esto nos
lleva a una indicacion de desinsercién del frenillo labial y no a una simple
frenectomia que puede tener como consecuencia la instalacion de una
sonrisa gingival (Figura 35).

Figura 35. Frenillo labial patolégico.
FUENTE: http://www.correodelcaroni.com/archivo/archivo.php?view=wrapper&id articulo=69457

3.1.2.5. Pérdida prematura de dientes temporales.

Ocasiona la disminucion del perimetro del arco y, consecuentemente, una
falta de espacio para la erupcioén del permanente.*
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La pérdida prematura del segundo molar deciduo, ademas de causar
mesializacion del primer molar permanente, provoca también la extrusion del
antagonista y, como consecuencia, una falta del espacio para la erupcién del
diente permanente (Figura 36).

Figura 36. Pérdida prematura de dientes posteriores.

FUENTE: “ Ortodoncia Diagnostico y planificacion clinica”. Flavio Vellini- Ferreira. 2002.

La pérdida prematura de los dientes anteriores propicia la instalacion del
habito de deglucion con interposicion lingual anterior, queratinizacion del
tejido gingival, retrasando la erupcion del diente permanente. Puede también
causar serios problemas psicologicos al nifio, inhibiéndolo al sonreir (Figura
37).4

Figura 37. Pérdida prematura de dientes anteriores.

FUENTE: “ Ortodoncia Diagnostico y planificacion clinica”. Flavio Vellini- Ferreira. 2002.
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3.1.2.6 Retencion prolongada de dientes deciduos.

La retencidn prolongada del diente deciduo es causada por:

a) Falta de sincronia entre el proceso de rizolisis y rizogénesis.
b) Rigidez del periodonto.

c) Anquilosis del diente deciduo.

d) Ausencia del diente permanente correspondiente.

Como consecuencia, tendremos desvios en la erupcion del diente
permanente 0 su erupcion retrasada, ademas de modificaciones en el

perimetro del arco (Figura 38). *

Figura 38. Erupcién de dientes permanentes incisivos centrales superiores.

FUENTE: “ Ortodoncia Diagnostico y planificacién clinica”. Flavio Vellini- Ferreira.2002.
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3.1.2.7. Erupcién tardia de los dientes permanentes.

Causada por la presencia de un diente supernumerario, raiz de un diente
deciduo, barrera de tejido fibroso u 6seo. Como consecuencia, puede ocurrir
la dilaceracion radicular (Figura 39) y la pérdida del elemento dentario,
principalmente en los superiores anteriores.

Figura 39. Dilaceracion radicular.

FUENTE: “Ortodoncia Diagnostico y planificacion clinica”. Flavio Vellini- Ferreira 2002.

3.1.2.8. Via de erupcion anormal.

Frecuentemente los dientes tienen su via de erupcion anormal por falta de
espacio en el arco dentario. Por este motivo, los dientes que mas encuentran
dificultades para la erupcion son los caninos superiores, que permanecen
retenidos o erupcionan por vestibular, y los segundos premolares inferiores
que quedan impactados o erupcionan por lingual (Figura 40).*
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Figura 40. Via de erupcion normal.

FUENTE: “Ortodoncia Diagnostico y planificacion clinica”. Flavio Vellini- Ferreira,2002.

3.1.2.9. Anquilosis.

Provocada por algun tipo de lesion que, por la ruptura de la membrana
periodontal, determina la formacion de un puente 6seo, uniendo el cemento a
la lamina dura alveolar, retrasando o impidiendo que el diente haga su
erupcion. El diente deciduo no erupciona y se sumerge en el tejido 6éseo, que
contintia creciendo. Con esto, los permanentes vecinos adquieren posiciones
incorrectas en el arco, el antagonista se extruye y el diente subsecuente no
erupciona o desvia su erupcion (Figura 41).*

Figura 41. Anquilosis.

FUENTE: “Ortodoncia Diagnostico y planificacion clinica”. Flavio Vellini- Ferreira, 2002.
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3.1.2.10. Caries dental.

Ocasiona perdida del diente deciduo o pérdida del punto de contacto,
resultando en una disminucién del arco.

Como consecuencia, tenemos la falta de espacio para erupcion de los
permanentes, impactacion dentaria 0 desviacion en la erupcion de los
mismos (Figura 42).

Figura 42. Caries dental.

FUENTE: “Ortodoncia Diagnostico y planificacion clinica”. Flavio Vellini- Ferreira,2002.

3.1.2.11. Restauraciones Dentarias Inadecuadas.

Ocasionan disminuciéon o aumento del perimetro del arco. En la denticién
permanente, las restauraciones que no devuelven el diametro mesio-distal de
los dientes ocasionan apifiamiento en la regién anterior. *

Los factores etiolégicos para la instalacién de las maloclusiones son: *°

1) Discrepancias 6seas: entre maxilar y mandibula.

2) Discrepancias dentarias: entre el tamafio de los dientes y los
maxilares.

3) Desequilibrio muscular: entre los muasculos de la lengua, labio y
carrillo.
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3.2 Habitos:

Se dice que el individuo aprende a actuar de manera progresiva, y estas
actuaciones que se fijan gracias a ese proceso de aprendizaje se les
denomina habitos, con cada repeticion el acto serd menos consciente y si es
repetido muy a menudo serd reflejado en una accién inconsciente.??

Los habitos orales como la succién digital, la deglucion atipica y la
respiracion bucal pueden modificar la posicion de los dientes y relacion y
forma de las arcadas dentarias. Los habitos de presion interfieren en el
crecimiento normal y en la funcidbn de la musculatura orofacial. Se ha
observado en estudios realizados por E. Mack que una presion continua de
50 gr durante un periodo de 12 horas provoca un desplazamiento
considerable de un diente. *°

El complejo maxilofacial se compone de tres sistemas que tienen un
potencial de desarrollo normal: el sistema esquelético, el sistema muscular y
el sistema dentario. Cuando no existe obstaculo en el desarrollo de estos
sistemas tenemos una oclusion funcionalmente equilibrada. Los héabitos
bucales pueden ser considerados como obstaculos o interferencias en el
desarrollo. La maloclusion puede presentarse desde la mas temprana edad
cuanto se altera el equilibrio de las estructuras del sistema bucal, sin
embargo, las maloclusiones pueden aparecer sin que estos existan.’

DESARROLLO DE LOS HABITOS EN LOS NINOS.

Hay dos tipos de héabitos **:

A) Habitos Fisiologicos: son aquellos que nacen con el individuo
(mecanismo de succién, movimientos corporales, deglucion y respiracion
nasal)

B) Habitos no fisioldgicos: son aquellos que ejercen fuerzas perniciosas

contra los dientes, arcos dentarios y tejidos blandos, entre los cuales
tenemos la succién del dedo, deglucion atipica y la respiracion bucal.
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Los habitos bucales son las causas primarias 0 secundarias de las
maloclusiones o deformaciones dentomaxilofaciales. El grado de las
alteraciones producidas dependera de la duracion, intensidad y frecuencia
del habito.

Estos hébitos suelen considerarse reacciones automaticas que pueden
manifestarse en momentos de stress, frustracion, fatiga o aburrimiento, asi
como aparece por falta de atencion de los padres del nifio, tensiones en el
entorno familiar e inmadurez emocional. °

Estos habitos no fisioldgicos pueden generar **:

Mordida abierta anterior y lateral.
Protrusion dental.

Protrusién dento alveolar.
Linguoversion dental, etc.

PwpNdPE

3.2.1. Equilibrio muscular:

En la deglucién normal, es importante que haya un equilibrio con fuerzas que
se anulan, entre los musculos de los labios, carrillos y lengua.

Por lo tanto el equilibrio muscular est4 a cargo de labios, lengua y musculo
del carrillo.

Cualquier alteracién en este equilibrio, causada por los labios, lengua o
también por el musculo del carrillo, provoca degluciones atipicas y como
consecuencia, las maloclusiones. El hueso aunque parezca una estructura
dura, es un tejido bastante plastico, moldeandose a las presiones musculares
y la ortodoncia en su totalidad se basa en este principio (Figura 43). *
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Figura 43. Degluciéon normal.

Fuentehttp://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2010/art20.asp

3.2.2 Deglucion Atipica:

En los recién nacidos la lengua es relativamente grande y se encuentra en
una posicion adelantada para poder mamar. La punta se introduce entre las
almohadillas gingivales anteriores y colabora en el sello labial (Deglucién
infantil).Cuando erupcionan los incisivos en el sexto mes, la lengua empieza
retroceder.

La persistencia de los patrones de deglucién infantil puede deberse a
diferentes factores. La succién del pulgar, la alimentacion con el biberén, la
respiracion bucal, la succién lingual, y el retraso en el desarrollo del sistema
nervioso central (Figura 44).°

Figura 44. Deglucion atipica por biberén.

.Fuente: Ortodoncia, diagnostico y planificacion clinica. Flavio Vellini — Ferreira. 2002
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< DEGLUCION NORMAL :

En la deglucion madura normal no se produce protrusion lingual y una
postura adelantada, se caracteriza por °:

< En el momento de la deglucion los dientes superiores e inferiores
estan apretados, contacto intercuspideo.

< La mandibula esta firmemente estabilizada por la musculatura por el V
par craneal.

< No hay actividad contractil al nivel de los musculos perioral, la
deglucion no se exterioriza en la expresion facial como ocurria en el
nifio.

< La lengua en el momento de deglutir, queda situada en el interior de
los arcos dentarios en su vértice en contacto con la parte anterior de la
béveda palatina.

La deglucion madura se realiza en oclusion maxima con los labios en
contacto y con una actividad peristéltica de la musculatura lingual, en el
interior de la cavidad oral se deglute 500-600 veces diarias una vez cada dos
minutos aproximadamente (Figura 45).*

Figura 45. Deglucion madura.

Fuente: Ortodoncia, diagndéstico y planificacion clinica. Flavio Vellini — Ferreira. 2002.
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Se caracteriza por la interposicion de la lengua entre las arcadas dentarias
en el acto de deglutir, esto es lo que se denomina lengua protractil. El
individuo para deglutir necesita hacer un vacio que en conjuncién con los
movimientos de la lengua impele el alimento hacia la faringe. Cuando existe
lengua protractil el sellado periférico anterior para producir el vacio
necesario, se hace al contactar la lengua con los labios directamente, suele
ser una postura adaptativa para lograr un correcto cerrado oral en los casos
donde no hay contacto inter incisivo (Figura 46) .

Figura 46. Deglucion atipica.

Fuente: Ortodoncia, diagndstico y planificacion clinica. Flavio Vellini — Ferreira. 2002.

Van a existir dos tipos de deglucion atipica :

1. Con presion atipica del labio (interposicion labial): ocurre en pacientes
gue normalmente en reposo, los labios no entran en contacto.

2. Con presion atipica de lengua: en pacientes con este tipo de
problemas, en el momento de deglutir, los dientes no entran en
contacto. La lengua se aloja en los incisivos, interponiéndose, a
veces, entre premolares y molares.*
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3.2.2.1. Causas

Las causas mas probables de la deglucién atipica son :

o Desequilibrio del control nervioso: por problemas neurolégicos no
tienen el control de la musculatura ni la coordinacion motora.

« Amigdalas inflamadas: amigdalitis constantes, hace que el nifio
cologue su lengua hacia delante dentro de la cavidad bucal.

« Macroglosia (la cual es poco frecuente): se presenta en pacientes con
cretinismo.

e Anquiloglosia: lengua anquilosada que no puede realizar
correctamente la deglucion.

o Alimentacién prolongada del biberon.

« Perdida prematura de los dientes temporales anteriores

3.2.2.2. Tratamiento de la deglucién atipica:

1.- Deglucion atipica con presion atipica del labio (Interposicion labial).

Ocurre en pacientes que se encuentran normalmente en reposo y los labios
no estan en contacto. En el momento de la deglucién, la selladura de la parte
anterior de la cavidad bucal no se realiza por el contacto simple del labio
superior con el inferior, sino mediante una fuerte contraccion del labio
inferior, que se interpone entre los incisivos superiores e inferiores.

Los incisivos inferiores de esta manera se inclinan en sentido lingual,
apifidndose mientras los incisivos superiores se vestibularizan. Como el labio
superior no participa en la deglucién, se torna cada vez mas hipoténico, y
adquiere un aspecto de labio corto. Sin embrago, el labio inferior, por su gran
participa&ién se torna cada vez mas hipertonico, asi como los musculos del
menton.
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La pérdida del contacto funcional anterior, favorece la extrusion dentaria,
aumenta el resalte y la sobremordida (Figura 47). El desplazamiento
vestibular de los incisivos superiores rompe el punto de contacto entre los
incisivos laterales y caninos y favorece la migracidon de los segmentos
posteriores.

Figura 47. Pérdida de contacto funcional y sobremordida.

Fuente: Ortodoncia, diagnostico y planificacion clinica. Flavio Vellini — Ferreira,2002.

Para la correccion de la presion atipica del labio, se usa una placa labio
activa o Lip Bumper (Figura 48). Es un arco de alambre ortonddntico de
.036, 0.40 de grosor con la parte anterior revertida de acrilico. Este aparato
puede encajarse en los tubos de bandas cementadas en los primeros
molares inferiores (si el paciente tiene las raices de los molares completas) 6
una placa de Hawley inferior. Su funcion consiste en impedir la presion
incorrecta del labio durante la deglucion, ademas de liberar la tonicidad tanto
del labio como de los musculos del mentén.*
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Cuando el paciente presenta una deglucion atipica con interposicién del labio
superior el Lip Bumper o placa labioactiva, sera colocada en el arco superior,
ejerciendo la misma funcién del caso anterior.

Figura 48. Lip Bumper.

Fuente: Ortodoncia, diagnéstico y planificacién clinica. Flavio Vellini — Ferreira. 2002.

Para corregir la mordida profunda utilizamos una placa de levantamiento de
mordida anterior, que consiste en una placa de Hawley superior con acrilico
mas grueso en la region palatina de los incisivos superiores. Cuando el
paciente ocluye, los incisivos inferiores tocan este acrilico, impidiendo su
extrusion, dejando los dientes posteriores sin oclusién. Sabemos que los
dientes sin oclusién con el antagonista se extruyen y por los tanto levantan la
mordida.

Para un buen resultado, este aparato debe ser usado 24 horas por dia, en
pacientes cuyo vector de crecimiento facial tiende a ser horizontal. Sin
embargo, si ya hubo mucha extrusion de los anteriores y el paciente tiene un
crecimiento vertical, es necesario colocar un arco de intrusién de incisivos
(aparato fijo), porque la extrusion de los posteriores para el levantamiento de
mordida esta totalmente contraindicada. Si ya se ha instalado la clase Il, hay
que reducirla por medio de uso de fuerza extrabucal.*
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Si las raices de los primeros molares, ya estuvieses con rizogénesis
completa, el arco extrabucal puede ser insertado en los tubos de las bandas
de los molares superiores, de lo contrario debe acoplarse el arco extra bucal
a una placa de Hawley superior y de esta manera, el aparato recibe el
nombre de Splint 6 arco extraoral conjugado (AEB conjugado) (Figura49).

Figura 49. Arco extraoral.

Fuente: Ortodoncia, diagnostico y planificacion clinica. Flavio Vellini — Ferreira, 2002.

En este caso el Splint debe ser confeccionado como una placa de
levantamiento de mordida anterior y tener un tornillo de expansién mediano,
con la finalidad de compensar lateralmente el ajuste en el arco superior y el
inferior durante la reduccién de la clase II.

La traccion hecha debe ser una traccion media o alta, ya que es dada por
el casquete. Por lo tanto, un paciente portador de clase Il, divisién I, con
proyeccion de la maxila, crecimiento horizontal y sobremordida profunda,
cuya etiologia es un habito de deglucién atipica con interposicion del labio
inferior, debe usar al mismo tiempo el Lip Bumper, placa de levantamiento
de la mordida anterior y aparato extrabucal.

Para la correccion de la hipotonia del labio superior se recomienda que el

paciente haga algunos ejercicios, con la finalidad de aumentar el tono
muscular.*
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El aparato utilizado como auxiliar en los ejercicios para tonificacion labial es
la placa vestibular o escudo vestibular.

El escudo vestibular (Pantalla) es un aparato versatil y sencillo en el
tratamiento interceptivo precoz de las deformaciones del arco dentario
( Figura 50). Actua basicamente en la correccién de la disfuncién muscular
peribucal. Las funciones musculares defectuosas provocan maloclusiones
generalmente con un exceso de overjet (traslape horizontal). Los mismos
musculos que tienen un potencial deformador, pueden usarse para corregir
maloclusiones dentarias, este tipo de aparato fue creado en 1912 por Newel.

Figura 50. Escudo vestibular.

Fuente: Ortodoncia, diagnéstico y planificacion clinica. Flavio Vellini — Ferreira, 2002.

Las indicaciones para el uso del escudo vestibular son :

o Correccion del habito de succion digital, de moder los labios y de la
interferencia lingual.

o Correccion de la respiraciéon por via bucal, cuando las vias aéreas
estan abiertas.

o Correccion de la ligera distoclusion, con protrusion de la premaxila y
mordida abierta, en denticién decidua y mixta.

« Correccion de la hipotonia labial. *
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2.- Deglucion atipica con presién atipica de la lengua:

En pacientes con este tipo de problemas, en el momento de deglutir, los
dientes no entran en contacto. La lengua se aloja entre los incisivos
interponiéndose a veces entre premolares y molares. Se observa también
contraccion de los labios y las comisuras, lo que provoca un estrechamiento
del arco de los caninos y del musculo mentoniano. Los muasculos elevadores
de la mandibula, no muestran ninguna contraccion.

La deglucién con presién atipica de la lengua, se clasifica en:

e Tipo I: no causa deformacion

e Tipo Il con presion lingual anterior: la lengua durante la deglucion
ejerce presion sobre los dientes anteriores por lingual o entre ellos.
Las deformaciones son:

 Mordida abierta anterior: la presion se realiza en la region anterior y
la deglucion se efectia con los dientes desocluidos y la lengua se
gqueda en una posicibn que parece que va a ser mordida. En
consecuencia, hay una mordida abierta anterior.

e Mordida abierta y vestibuloversion: la lengua ademas de
interponerse entre los dientes en la regidn anterior, ejerce también una
presién anterior, y hace que los incisivos anteriores y/o inferiores
exhiban una severa inclinacion vestibular (vestibuloversion).

« Mordida abierta anterior, vestibuloversiéon y mordida cruzada
posterior. EI mismo cuadro anterior, asociado a una mordida cruzada
posterior uni o bilateral a la altura de los molares, debido a la ruptura
del equilibrio muscular entre la lengua y los musculos del carrillo.

Tratamiento de la deglucién con presién atipica tipo Il: cuando tenemos
una deglucion atipica con interposicion dental anterior, el procedimiento
inicial es la colocacion de un aparato removible .*
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Este aparato es una placa de Hawley superior con una rejilla anterior o perla
de Tucat (Figura 51) que impedira que la lengua siga interponiéndose entre
los dientes. La muralla acrilica es otro impedidor de lengua comunmente
utilizado y tiene detras de los incisivos superiores una barrera de acrilico en
lugar de una rejilla impedidora, su altura lleva todo el espacio de la mordida
abierta anterior y se prolonga hasta la incisal de los incisivos inferiores.

Figura 51. Placa Hawley superior con rejilla anterior.

Fuente: Ortodoncia, diagnoéstico y planificacion clinica. Flavio Vellini — Ferreira, 2002.

o Tipo lll con presién lingual lateral: la presion lingual se realiza en la
region lateral del arco, a la altura de los premolares, con obtencion de
apoyo entre estos dientes del arco superior e inferior. Las
deformaciones resultantes son (Figura 52).

o Mordida abierta lateral: la deglucion se realiza con depresion de
la mandibula y la lengua es retenida en la region de los
premolares.

o Mordida abierta lateral y mordida cruzada: hay mordida abierta
en la region de apoyo, asociada a una mordida cruzada
posterior del lado opuesto. *
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Figura 52. Con presion lingual.

Fuente: Ortodoncia, diagndstico y planificacion clinica. Flavio Vellini — Ferreira.,2002.

Tratamiento de la deglucion atipica tipo lll: cuando la deglucion atipica
actua con presion lateral de la lengua, el aparato utilizado es el mismo de
antes, solo que la rejilla (Figura 53) se colocara lateralmente y al mismo
tiempo, la lengua debe ser dirigida para una posicion correcta durante la
deglucién mediante el reeducador.”

o

Figura 53. Rejilla lingual.

Fuente: Ortodoncia, diagndstico y planificacion clinica. Flavio Vellini — Ferreira, 2002.
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IV con presiéon lingual anterior y lateral: la maloclusiones
resultantes son:

o Mordida abierta anterior y lateral.
o Mordida abierta anterior y lateral con vestibuloversion.

o Mordida abierta anterior y lateral con vestibuloversién y mordida
cruzada posterior.

3.2.3 Habito de postura:

La deformacion de los arcos también puede ser causada por las presiones
anormales al dormir o sentarse. El mas frecuente es el dormir con el rostro
apoyado sobre la mano o sobre el antebrazo. El tipo de maloclusion
ocasionado por este habito es generalmente unilateral y localizado en el arco
anterior.

Otro habito frecuente es el de apoyar las manos, al estudiar o al leer o
estudiar, con la eminencia palmar y la base del pulgar, descansando sobre
los premolares y molares superiores, provocan con esta presion, un
desplazamiento lingual de los dientes.

El habito de postura, por lo tanto, tiene como resultado una mordida cruzada
posterior unilateral, sin desvio de la linea media (mordida cruzada posterior
unilateral verdadera) (Figura 54). *

FIGURA 54. Habito postural.

FUENTE: http://www.entornointeligente.com/articulo/1176075/VENEZUELA-La-buena-postura-debe-
ser-un-habito
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3.2.3.1. Correccién

Para corregir el habito de postura, se utiliza una placa Hawley con una rejilla
vestibular acoplada. Este aparato servira de recordatorio al paciente.
Siempre que apoye la cabeza sobre la mano o sobre el brazo, apretara el
carrillo contra esta rejilla (Figura 55).

Figura 55. Placa Hawley con una rejilla vestibular acoplada.

FUENTE http://aparatologial.blogspot.com/2010/06/rejillas-para-habitos.html

3.2.4. Onicofagia.

El habito de roer (comer) las ufias, es generalmente una sustitucion del arco
de succionar el dedo o el chupén. No se debe reprender, porque
normalmente esta vinculado a grandes disturbios emocionales y no causa
problemas de oclusién, ya que solo produce presién en el eje longitudinal del
diente. Sin embargo, unos autores creen que la onicofagia interfiere en el
desarrollo normal de la cara y que puede tener como consecuencia,
dependiendo principalmente de la frecuencia e intensidad, la predominancia
del componente vertical del crecimiento de la cara, cuyos resultados,
conjuntamente con la deglucion atipica, es el surgimiento de mordida
cruzada anterior (Figura 56). *
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3.2.4.1 Correccion.

Para corregir la onicofagia, es necesaria la concientizacion del paciente. El
terapeuta debe de tener en cuenta si el nifio esta dispuesto a abandonar el
habito. Este es la manifestacion de la necesidad insatisfecha de morder,
también unida a un estado psicoemocional de ansiedad. Se le pide al
paciente que muerda el mordedor de goma, cinco minutos sin parar, siempre
que tenga ganas de roer las ufias. También se le pide que, al sentirse
ansioso, tome el mordedor y haga ese ejercicio durante cinco o diez
minutos. **

Figura 56. Onicofagia.

Fuente: Ortodoncia, diagnéstico y planificacion clinica. Flavio Vellini — Ferreira.2002,
3.2.5. Respiracion bucal.

La respiracion nasal o normal es aquella en la que el aire ingresa por la nariz
sin esfuerzo con un cierre simultdneo de la cavidad bucal.

Se crea asi una presion negativa entre la lengua y el paladar duro en el
momento de la inspiracion. La lengua se eleva y se apoya contra el paladar
produciendo un estimulo positivo para su desarrollo. Las fosas nasales
limpian y calienta el aire antes de conducirlo hacia las vias aéreas. *
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Las alteraciones que produce la respiracion bucal pueden catalogarse de dos
tipos:

e Por obstruccion funcional o anatomica: es la respiracion bucal
debida a qué nivel de fosa nasales existen la presencia de un
obstaculo que impide el flujo normal del aire a través de ellas. La
presencia de adenoides hipertréfico, cornetes hipertréficos, tabique
desviado, inflamacion de la mucosa por infecciones o alergias,
producen resistencia a la inhalacién de aire por los que el paciente
debe completar las necesidades de forma oral.?*

o Por Habito: el individuo respira por la boca como consecuencia de
obstrucciones anatdmicas o funcionales que a pesar de haber sido
eliminadas ya se ha establecido el habito de respiracion oral
transformandose en costumbre (Figura 57)

Figura 57. Respiracion bucal.

Fuente: Ortodoncia, diagndéstico y planificacion clinica. Flavio Vellini — Ferreira. 2002,

ETIOLOGIA DE RESPIRACION BUCAL.

< Amigdalas palatinas hipertroficas.

< Adenoides Hipertréficas

< Presencia de Pélipos Nasales

Rinitis Alérgicas.

Desviacion del tabique nasal

Hipertrofia idiopatica de los cornetes

Asmas y Bronquitis

Inflamacién de la mucosa por infecciones o alergia *

R/ 7
0.0 0.0

X3

o

R/
0.0

X3

o
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CARACTERISTICAS FACIALES Y DENTARIAS DE LA RESPIRACION
BUCAL (Figura 58).

% Facies Adenoides o sindrome de la cara larga (cara estrecha y larga,
boca entreabierta, nariz pequefia y respingona con narinas pequefas,
labio superior corto, labio inferior grueso y evertido, mejillas flacidas y
apariencia de ojeras).

< Mordida cruzada posterior, uni o bilateral acompafiada de una

moderada mordida abierta anterior.

Paladar alto u ojival.

Retrognatismo del maxilar inferior (perfil convexo).

Labio superior corto e hipoténico, labio inferior hiperténico.

Musculo de la borla del mentén hiperténico.

Clase Il Div 1.

Maxilar superior estrecho.

Protrusion del maxilar superior.

Gingivitis cronica.

Incompetencia Labial.

Incisivos inferiores retroinclinados y apifiados *2

X3

8

X3

*

X3

8

X3

*

X3

8

X3

*

X3

8

X3

*

X3

8

X3

*

Figura 56. Caracteristicas dentales de respiracion bucal.
Fuente: Ortodoncia, diagnostico y planificacion clinica. Flavio Vellini — Ferreira, 2002.
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3.2.5.1. Correccion:

El tratamiento del respirador bucal requiere de un equipo multidisciplinario: *

Tratamiento quirdrgico de la causa de la obstruccion nasal (amigdalas,
adenoides, pdlipos, etc.)

Interconsulta con otorrino y alergdlogo para tratar problemas de asma,
rinitis alérgica, bronquitis, etc. *?

Interconsulta con fonoaudidlogo para enseflar a respirar
correctamente y tratar los problemas del habla.

Después que el paciente tenga libres las vias aéreas usara pantalla
vestibular (Figura 59).

Dispositivos ortodéncicos, aparato de disyuncion (Figura 59).

Terapia Miofuncional.

Figura 59. Pantalla bucal y aparato de disyuncion.

Fuente: Ortodoncia, diagnéstico y planificacion clinica. Flavio Vellini — Ferreira, 2002.
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32.6. Succion.

La succion digital es un habito tan comdn en la infancia que llegar a ser
considerada normal, probablemente esta presente en mas del cincuenta por
ciento (50%) de los nifios pequefios.

La succidn digital se inicia en el primer afio de vida, y suele continuar hasta
los tres o cuatro afios de edad o més. La persistencia del habito ha sido
considerada un signo de ansiedad e inestabilidad en el nifio.

Entre la variedad de forma que existe de succion digital, la mas comuan es la
succién del dedo pulgar sosteniéndolo en posicion vertical, con la una
dirigida hacia los dientes inferiores, en algunos casos, dos o0 mas dedos son
succionados a la vez; no se ha observado predilecciébn por una mano
determinada.

Los efectos de la succion digital depende de la duracién, frecuencia e
intensidad de habito, del nimero de dedos implicados, de la posiciéon en que
se introducen en la boca y del patron morfo genético.

La duracién del habito es importante y si el habito se elimina antes de los tres
afos de edad los efectos producidos son minimos y se corrigen
espontaneamente. La frecuencia con que se practica el habito durante el dia
y la noche, también afecta el resultado final. Los efectos I6gicamente seran
menores en un nifio que se chupe el dedo de forma esporadica que en otro
que tenga el dedo en la boca de manera continua. °
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La intensidad del habito es otro factor que hay que analizar. Hay nifios en los
que el habito se reduce a la insercion pasiva del dedo en la boca, mientras
gue en otros la succién digital va acompafada de una contraccion de toda la
musculatura peribucal.

La posicion del dedo también influye, siendo mas nociva la superficie dorsal
del dedo cuando descansa a manera de fulcro sobre los incisivos inferiores,
que si la superficie palmar se coloca sobre estos dientes con la punta del
dedo situada en el suelo de la boca y por ultimo, el patrén morfo genético del
nifio es otro factor que condiciona el resultado del habito. Si el nifio presente
un patrén de crecimiento mandibular vertical, tendera a la mordida abierta y
l6gicamente cualquier habito que le favorezca agravara dicha tendencia
(Figura 60). *°

Figura 60. Habito de succién.

Fuente: “Ortodoncia, diagndstico y planificacion clinica”. Flavio Vellini — Ferreira, 2002.
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CONSECUENCIAS DE LA SUCCION DIGITAL

Protrusion de los incisivos superiores (Con o sin presencia de diastema).
Retroinclinacion de los incisivos inferiores .

Mordida abierta anterior.

Prognatismo Alveolar Superior .

Estrechamiento del arcada superior (Debido principalmente a la accion
del musculo buccinador).

Mordida cruzada posterior.

Dimension vertical aumentada.

agrwbdE

No

3.2.6.1. Correccién. ®

1. Explicar al nifio con palabra acorde a su edad de los dafios que
causaria persistir en el habito y persuadirlo a dejarlo o por lo menos a
disminuir la frecuencia

Aparatologia removible o fija (rejilla lingual) (Figura 61).

Terapia miofuncional modificando el tono de la musculatura peribucal.®

W N

Figura 61. Rejillalingual.

Fuente: “Ortodoncia, diagndstico y planificacion clinica”. Flavio Vellini — Ferreira, 2002
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4 .- Biomecanica del movimiento dentario:

Biomecanica se emplea para designar las reacciones de las estructuras
dentales y faciales de las fuerzas ortodonticas.

La Biomecanica es una de las ciencias basicas de la Ortodoncia, mediante la
cual se da una explicacion fisica y mecanica a los movimientos que se
realizan sobre las estructuras de los seres vivos. Comprende cuatro areas
esenciales:

1. El estudio de los sistemas de fuerzas que permiten el control del
movimiento dentario.

2. El analisis de los sistemas de fuerzas producidos por aparatos
ortodoncicos.

3. El comportamiento de los materiales utilizados en los aparatos
ortodéncicos, de manera especial aguellos que son capaces de alma-
cenar y liberar fuerzas, pero también aquellos materiales que las reciben,
las distribuyen y las modifican.

4. La correlacion entre los sistemas de fuerzas y los cambios biolégicos que
se producen en el periodonto y demas estructuras dentarias.

En el control del movimiento dentario tenemos tres paradigmas: **

* Obtener el movimiento del diente o grupo de dientes seleccionados, sin
gue sean afectados los dientes vecinos.

* Obtener el movimiento deseado en el sentido, direccién y distancia
requeridos.

* Obtener una reaccién optima de los tejidos que circundan al diente
durante el movimiento, produciendo un minimo de molestias y efectos

adversos al paciente.
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4.1 Reacciones tisulares frente a las fuerzas ortodonticas.

Los dientes humanos estan unidos a los maxilares por una articulacion
deferente a todas las que se encuentran en el organismo, la articulacion
alvéolodentario. Esta union se realiza por el periodonto de insercion,
representado por el cemento, el LPO y el hueso alveolar.

El cemento, probablemente por no ser vascularizado, es escasamente
modificado por los estimulos vy la fuerza masticatoria o por carga de presion
y tensién. Esto hace que la porcion del periodonto de insercion sea menos
reactiva a las fuerzas provenientes del tratamiento ortodontico .

El LPO ocupa un espacio de aproximadamente 0.5 mm entre la pared del
alvéolo y el cemento y es el responsable por la articulacién dentaria. Esté
constituido principalmente por fibras de colagena insertadas de un lado en el
cemento radicular y del otro en el hueso alveolar, estan entremezcladas con
vasos sanguineos, elementos celulares, terminaciones nerviosas y liquido
intersticial. =

Las terminaciones nerviosas que alli existen transmitiran las sensaciones de
presién y la nocién propioceptiva.

Las fibras periodontales y el liquido intersticial forman juntos, un eficaz
sistema amortiguador y disipador de las fuerzas fisioldgicas aplicadas por un
breve intervalo de tiempo, durante las funciones oclusales.

El tercer componente del periodonto de insercidén es el hueso alveolar, que
puede dividirse en dos partes: porcion fasciculada (ldmina dura), que reviste
la superficie interna del alvéolo y porcion lamelar (hueso esponjoso). De la
misma forma que el cemento, la porcién fasciculada recibe la insercién de
fibras periodontales. (Figura 62). *
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Figura 62. Porcion laminar.

FUENTE: “Ortodoncia Diagnostico y planificacion clinica”. Flavio Vellini- Ferreira, 2002.

El periodonto de insercion ejerce un papel importante en la estabilizacion del
diente durante los esfuerzos funcionales.

El proceso ocurre de la siguiente manera: cuando la fuerza es aplicada sobre
el elemento dentario, éste se disloca en el interior del espacio alveolar, lo que
provoca el estiramiento de algunas fibras periodontales y la compresién de
otras.

Simultdneamente el liquido que llena los espacios entre las fibras también es
comprimido contra las paredes 6seas. Como su drenaje hacia afuera del
alvéolo es lento, el liquido ejerce una resistencia hidraulica al movimiento
dentario. Fibras periodontales y liquido intersticial actuaran en conjunto,
contraponiéndose a las cargas aplicadas sobre el diente y haciéndolo volver
a la posicién original. (Figura 63).**
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Figura 63. Cargas aplicadas al diente.

FUENTE: “Ortodoncia Diagnostico y planificacion clinica”. Flavio Vellini- Ferreira,2002.

Es importante resaltar que el proceso descrito ocurrird siempre que el
periodo de aplicacién de la fuerza sea de corta duracion, por eso, no
resultard en movimiento dentario.

4.1.1 Respuesta ortoddntica ideal.

El hueso es el tejido mas plastico del organismo, adaptandose a las fuerzas
funcionales que actian sobre el. Su reaccién es la de depositar tejido 6seo
en las areas sometidas a las fuerzas de tracciéon y resorber tejido 6seo en las
areas donde hay presion.

El movimiento ortoddntico solamente es posible por causa de esta propiedad
plastica del hueso, pero es mucho mas compleja que la remodelacion, por la
presencia del LPO.

La secuencia de eventos que provienen de la aplicacion de la fuerza
ortodontica continua y que produce el desplazamiento horizontal de un
diente, como se observa el la Figura 64, donde la secuencia de eventos
provenientes de una fuerza ortoddntica (suave y continua) aplicada sobre en
diente. *
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En la figura A, el diente esta en su situacion de reposo. En el movimiento en
que se inicia la fuerza (B) el diente se disloca en el interior del alvéolo; sin
embargo, este movimiento es impedido por los ligamentos periodontales
(distendidos del lado izquierdo y comprimidos del lado derecho) y por el
liquido intersticial. La carga se transfiere entonces para el hueso alveolar
creando un efecto piezoeléctrico.

Si la fuerza se mantiene, el diente se aproxima todavia mas a la pared
alveolar, lo que provoca un proceso inflamatorio periodontal (C).

Las reacciones tisulares locales provocaran la remodelacién 6sea del alvéolo
y la consecuente migraciéon dentaria (D).

Figura 64. Fuerzas ortodoéntica continuas.

FUENTE: “Ortodoncia Diagnostico y planificacion clinica”. Flavio Vellini- Ferreira,2002.

4.1.2. Factores que intervienen en la respuesta ortodontica.

Es un proceso complejo que implica tejidos diferentes como hueso, fibras
colagenas del LPO y vasos sanguineos, la respuesta del diente a la fuerza
ortodontica tendra la influencia de diversos factores que se enumeran a
continuacion:
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4.1.2.1. Magnitud de la fuerza.

La secuencia de eventos que suceden a la aplicacion de una carga y
producen la migracion del diente conjuntamente con su alvéolo, es
fuertemente influenciada por la magnitud de la fuerza aplicada, ya que la tasa
de movimiento diario de un diente es evaluada de acuerdo a la magnitud
de la fuerza que sobre él se aplica.

El grafico de la Figura 65 es representativo de la tasa de movimiento
dentario, en milimetros, relacionada con la magnitud de la fuerza ortoddntica.
Se observa que el diente se disloca mucho mas rapidamente cuando esta
sometido a fuerzas de baja intensidad (fuerza optima — FO ) y que bajo
cargas muy pesadas se inmoviliza (I) (modificado de Storrey y Smith) .

FO

| Magnitua del

M a foerza, 49

Figura 65. Tasa de movimiento dentario.

FUENTE: “Ortodoncia Diagnostico y planificacion clinica”. Flavio Vellini- Ferreira,2002.

Dentro del la magnitud de fuerzas van a existir distintas fuerzas como lo
son las inocuas, las leves o bien las pesadas.

a) Fuerzas inocuas: Comprende fuerzas de magnitud tan pequefas
gue son incapaces de activar el efecto electroquimico responsable
por el movimiento ortoddntico que es el grafico de la Figura 65 , son
representadas por las fuerzas de magnitud cero hasta el punto M
(movimiento).*
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b) Fuerzas leves: con fuerzas de un determinado valor (M), se inicia el
proceso de movimiento dentario. Como se observa en el grafico de la
Figura 65, en este punto la tasa de movimiento dentario (en
milimetros por dia) es minima. Sin embargo, con el aumento de
intensidad de la fuerza, rapidamente se alcanza el punto F.O. (fuerza
optima) en la cual la carga ortodéntica produce el movimiento
dentario més eficaz.

Este punto se conoce como fuerza éptima y puede definirse como la
fuerza ideal capaz de producir movimiento ortédontico. Burstone
define fuerza Optima como aquella que proporciona un movimiento
dentario rapido, sin molestia para el paciente y sin dafio tisular
(pérdida 6sea o resorcion radicular).

Cuando aplicamos una fuerza éptima provocara la resorcion de la
pared alveolar o resorcion frontal y sera la fuerza ortédontica mas
fisiolégica . La tasa de movimiento dentario en milimetros por dia
sera la mas alta posible.

Si proseguimos el aumento de carga sobre el diente, observaremos
que en algunas areas del LPO habra concentracién de tensiones, con
una presion excesiva de los tejidos periodontales.

En estas regiones, en general del lado de la compresién del
ligamento, la circulacion sanguinea se volvera lenta o casi nula,
ocasionando la degeneracibn o necrosis estéril de las fibras
periodontales. Este fenémeno se conoce como hialinizacion.*

91



¢

D,

M FACULTAD M
' , Foi
_RETENCION Y RECIDIVA POSTRATAMIENTO 1904

Las areas hialinizadas atrasan el movimiento dentario, ya que un
tejido conjuntivo es indispensable para la remodelacion 6sea. Cuanto
mas cantidad de areas hialinizadas, mas lento sera el movimiento
ortodontico, por lo que se concluye que, cuanto mas intensa es la
fuerza (y por consiguiente, mas distantes de la fuerza 6ptima), menos
serd la velocidad de migracion dentaria.

Como generalmente es imposible mantener el nivel de fuerzas
Optimas durante toda la terapia ortodontica, y por tanto, hasta
movimientos ejecutados cuidadosamente provocaran pequefias areas
de necrosis, podemos concordar con Ten Cate que afirma, que el
movimiento ortoddntico es un proceso patologico en el cual el tejido se
recupera.

fuerzas pesadas: son aquellas que producen gran cantidad de areas
de hialinizacion en la zona de compresion del LPO. No habra
entonces resorcién frontal de la ldmina dura del alvéolo y el diente se
mantendra inmévil por un largo periodo de tiempo ( punto | figura 65).

En una evolucién histolégica se observa la necrosis estéril del tejido
periodontal en la zona de la compresion de los ligamentos, asociada a
la oclusion de los vasos, falta de suministro sanguineo y anoxia ( falta
de oxigeno) de las células conjuntivas.*
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La presién excesiva en la superficie cortical del alvéolo, se disipa para el
interior del hueso basal, de forma similar a las ondulaciones formadas por
una piedra lanzada en un largo. Asi, en alguna regién distante de la pared
del alvéolo, el gradiente de fuerza capaz de producir estimulos quimicos y
eléctricos responsables por la resorcion O6sea es alcanzado y el tejido
comienza a ser retirado. Este proceso se llama RESORCION MINANTE o
resorcion ¢sea a distancia (Figura 66) .

Resorcion 0sea
a distancia

Hialinizaciéon

Figura 66. Resorcion minante.
FUENTE: “Ortodoncia Diagnostico y planificacion clinica”. Flavio Vellini- Ferreira,2002.

En caso que la fuerza se mantenga por unos dias, el area del hueso
resorbido crece progresivamente alcanzando la cortical alveolar, hasta que
ella también sea retirada. En este momento, el diente se disloca subitamente
para la nueva posicion, después de varios dias de inmovilidad.
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Clinicamente podemos afirmar que las fuerzas pesadas son mas patologicas
que las suaves, ocasionando los siguientes disturbios:

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

Dolor: al contrario de las fuerzas leves, que en el momento de
aplicacion no provocan dolor y dejan al paciente con una ligera
molestia apenas para masticar durante 2 o 3 dias, las fuerzas pesadas
pueden ser muy dolorosas. En estos casos la sensibilidad es mas
grande, con dificultad para la alimentacion y persistencia de la
sintomatologia por varios dias.

Movilidad dentaria: como las fuerzas pesadas inducen al
movimiento repentino del diente después de varios dias de
inmovilidad, osteoblastos y fibroblastos del lado de la tensiébn no
logran producir tejido a tiempo.

El resultado es un aumento de la dimension del alvéolo con relacion al
tamafo original, permitiendo gran movilidad dentaria.

Esto debe de ser evitado por el ortodoncista, que de manera ideal
debe de buscar la armonia entre los procesos de degradacion y
reparacion.

Reacciones pulpares: existen numerosas alteraciones pulpares en
dientes que sufrieron movimientos ortodonticos. Entre las mas
frecuentes estan los disturbios circulatorios (congestion o dilatacion de
los vasos sanguineos), inflamacion pulpar, atrofia de algunos grupos
celulares y hasta calcificaciones pulpares.

La mayoria de estas alteraciones es reversible o de poca implicacion
clinica. Su efecto deletéreo parece que es mas significativo cuando
mas pesadas y continuas son las fuerzas ortodonticas, e inclusive
puede producirse hemorragia o muerte pulpar.*
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« Alteraciones radiculares: el movimiento dentario implica un proceso
continuo de degradacion y regeneracion del periodonto de
sustentacion. De la misma forma que la lamina dura del alvéolo y las
fiboras del ligamento periodontal se destruyen y después se
reconstruyen, el cemento radicular y hasta parte de la dentina,
también se remodelan.

El cuadro que se presenta mas frecuentemente como resultado del
movimiento dentario, es la perdida de parte del apice radicular (Figura
67). 4

Figura 67. Radiografia con perdida del ap|ce radicular
FUENTE:http://www.javeriana.edu.co/academiapgendodoncia/i_a_revision02.html

95


http://www.javeriana.edu.co/academiapgendodoncia/i_a_revision02.html

¢

FACULTAD it
DE
ODONTOLOGIA W
UNAM

W
" RETENCION Y RECIDIVA POSTRATAMIENTO o

D,

4.1.2.2 Ritmo de aplicacion de la fuerza.

El régimen de aplicacion de la fuerza ortoddntica también tiene influencia
sobre el movimiento dentario, y su ritmo se puede dividir en dos categorias
bésicas.

a) Fuerzas continuas: son las fuerzas caracteristicas de los aparatos
fijos. Surgen en el momento en que el dispositivo que aplica la fuerza
es instalado y su accién persiste por varios dias de forma continua.
Generalmente, a la migracion dentaria, la intensidad de las fuerzas
tiende a decrecer, y corresponde al ortodoncista, reactivar la
aparatologia de forma periddica para mantener el nivel deseado.

Si la fuerza continua decae rapidamente después de la activacion, decimos
que es de corta duracion, si por el contrario su valor es mas estable la
llamamos de duracién larga.

El aparato ortodontico mas eficiente es aquel que aplica fuerzas Optima de
manera continua, que produce resorcion 6sea frontal y migracion dentaria
rapida e indolora. Al contrario las fuerzas pesadas utilizadas de forma
continua no proporcionan al tejido periodontal y pulpar un suministro
sanguineo adecuado. Su utilizacién produce dafios tisulares irreversibles y
por consiguiente su uso debe de ser evitado. (Figura 68).*

\A

Tiempo (h)

Figura 68. Grafica de fuerza continua.

FUENTE: “Ortodoncia Diagnostico y planificacion clinica”. Flavio Vellini- Ferreira,2002.
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b) Fuerzas intermitentes: son fuerzas aplicadas por aparatos
removibles, por eso, su intensidad varia entre el valor deseado y la
ausencia total de presion .

En estos casos el LPO sufre “estrés” soélo durante una parte del dia, y
dispone de muchas horas para su regeneracién. Esto permite que el
ortodoncista pueda emplear, de forma intermitente, tanto fuerzas leves como
fuerzas pesadas, sin producir lesiones tisulares definitivas (Figura 69).

Fuerza (9)

\

Tiempo (h)

Figura 69. Grafica de fuerzas intermitentes.

FUENTE: “Ortodoncia Diagnostico y planificacion clinica”. Flavio Vellini- Ferreira, 2002.

4.1.2.3. Condiciones anatdémicas.

Ademas de la magnitud y del ritmo, que son factores directamente
relacionados a la fuerza, hay algunas condiciones anatomicas locales que
deben ser cuidadosamente observadas al hacer la planificacion mecanica:

a) Volumen radicular: cuanto mas grande es el volumen de raiz de un
diente, mas grande deberé ser la magnitud de la fuerza aplicada. *
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El hecho se torna relevante cuando nos proponemos a mover un
diente con reducida area radicular, y por tanto, la presién sobre el
periodonto podra producir mas facilmente la necrosis estéril o
hialinizacion.

Implantacién 6sea: lo mismo ocurre en los dientes que, a pesar de
tener volumen radicular normal, sufren perdida ésea periodontal. En
estos casos, la resorcion de la cresta 6sea alveolar hizo que el
volumen implantado de la raiz fuese reducido, recomendandose
cuidados especiales para el movimiento ortodontico de este diente.

Edad del paciente: en el paciente de poca edad, hay una gran
proliferacion de LPO, con gran cantidad de elementos celulares y
haces de fibras mas delgadas y flexibles, en contraste con el cuadro
gue presentan los de edad avanzada.

Los jévenes también presentan menos tiempo de reaccion tisular a la
carga ortodontica (alrededor de 2 o 3 dias), en contraste con los 8 o
10 dias necesarios para la proliferacion celular de un adulto, lo que
hace mas lento su tratamiento ortodontico.

Complexion ésea: los pacientes con complexion 6sea mas robusta,
espacios medulares reducidos y corticales mas densas, presentan
mayor tendencia a la hialinizacibn y como consecuencia mayor
dificultad para producir movimientos dentarios. Generalmente estos
individuos también poseen la musculatura masticatoria mas potente,
con gran presion vertical sobre los dientes, lo que retrasa la migracion
ortodontica. Diferencias en la estructura o0sea del maxilar y la
mandibula también intervienen en la mecanica ortodontica, hacen mas
dificil la dislocacién de los dientes inferiores.*
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4.1.2.3. Condiciones metabdlicas.

a)

b)

Factores hormonales: el aumento de los niveles de parathormona,
producida por la paratiroides, induce a un aumento de la cantidad de
osteoblastos con consecuente estimulo de la resorcion Osea. En
cambio la calcitonina, producida por la tiroides, inhibe la actividad
osteoclastica con disminucion de la resorcion Osea.

Factores nutricionales: la falta de proteinas en la dieta, producen
deficiencia de los aminoécidos necesarios para la sintesis de colageno
presente en el hueso y las fibras periodontales.

La carencia de calcio podra provocar, en el nifio, raquitismo y en el
adulto la osteomalacia u osteoporosis, con descalcificacion parcial de
la matriz 6sea y su consecuente fragidad.

Factores vitaminicos: la vitamina A esta estrechamente relacionada
a la distribucion y actividad de los osteoclastos y osteoblastos, e
influye en el equilibrio entre aposicion y resorcion ésea. La vitamina C
interviene en la sintesis de colageno, y su carencia puede ocasionar
reduccion de la aposicion 6Osea. Finalmente la vitamina D, que
promueve la absorcion de calcio en el intestino, cuando exista la
deficiencia de ésta, provoca los mismos resultados que la falta de
calcio. *

99



¢

D,

i
' , Foi
_RETENCION Y RECIDIVA POSTRATAMIENTO 1904

4.2. Principios biomecanicos.

El sistema de fuerza utilizado en los aparatos ortodonticos debe de respetar
algunos fundamentos mecanicos, validos para el movimiento de todos los
cuerpos del universo. Estos fundamentos fueron dados por Newton (1642-
1727) a partir de la observacion de los fenbmenos de la naturaleza y se
denominan Leyes de la Dinamica.

La primera ley afirma que los cuerpos tienden a mantenerse inmdviles o en
movimiento rectilineo uniforme, si no hay una fuerza actuando sobre ellos.
En ortodoncia podemos afirmar que los dientes tienden a permanecer en
reposo a menos gue sobre ellos incida una fuerza.

La segunda ley de Newton postula que el desplazamiento de un cuerpo
ocurre en el sentido de la fuerza aplicada y que no es proporcional a ella e
inversamente proporcional a la masa del cuerpo. Adaptada a la ortodoncia,
podemos afirmar que el diente se mueve en el sentido de la fuerza sobre él
aplicada y cuanto mayor es el volumen radicular del elemento dentario,
mayor deberd ser la fuerza utilizada para producir su movimiento
fisiol6gico.'*

La tercera, y mas conocida ley de la dinAmica de los cuerpos, observa que
para toda accién existe una reaccion equivalente en sentido opuesto. En la
practica clinica ésta es probablemente la caracteristica que inspira mas
cuidado, pues muestra que en correspondencia a toda accién ortodéntica
existe un efecto colateral.

s Fuerza: Se define como la accion de un cuerpo sobre otro, en

odontologia, la accién de un dispositivo mecanico ( alambre, resorte,
elastico, etc.) sobre dientes o hueso facial.
En ortodoncia no siempre se trabaja con una fuerza unica, se suman
frecuentemente dos o mas elementos. En estos casos podemos
trabajar con la ley de los paralelogramos, para determinar la resultante
de dos fuerzas aplicadas sobre un mismo punto (Figura 70). *
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Retraccion

’ (\‘e
o
P Qaec

Elastico
________________ Intermaxilar

Figura 70. Ley de los paralelogramos.

FUENTE: “Ortodoncia Diagnostico y planificacion clinica”. Flavio Vellini- Ferreira,2002.

¢ Cuerpo: todo cuerpo tiene un punto conocido como centro de masa,
este es el punto central de la masa de este objeto cuando esté libre de
cualquier influencia (por ejemplo que estuviera libre de la accion de la
gravedad).

s Momento: siempre que la linea de accién de una fuerza pase por el

centro de resistencia (C.R.) de un cuerpo, éste sufrirA movimiento

paralelo o traslacion.

% Binario: son dos fuerzas paralelas (no coincidentes), de igual
magnitud y sentido opuesto. Este es el unico sistema de fuerza capas
de producir la rotacion pura de un cuerpo y la definimos como la
rotacién del cuerpo alrededor de su centro de rotacién.(Figura 71).*
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Figura 71. Binario.

FUENTE: “Ortodoncia Diagnostico y planificacion clinica”. Flavio Vellini- Ferreira,2002.

% Fulcro: si trazamos lineas correspondientes al eje longitudinal del
diente en la situacion original y en su posicibn después del
movimiento, tendremos un punto en donde las lineas se cruzaran.
Este punto se denomina FULCRO y representa el centro de rotaciéon
del movimiento dentario, puede ser controlado por el ortodéncista y es
el que define el tipo de movimiento dentario (Figura 72).*

Figura 72. Fulcro.

FUENTE: “Ortodoncia Diagnostico y planificacion clinica”. Flavio Vellini- Ferreira,2002.
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4.2.1. Tipos de movimiento dentario.

El ortodoncista puede definir el tipo de movimiento dentario que realizara si
controla la localizacion del fulcro a partir de una utilizacion correcta de las
fuerzas, movimientos y binarios.

Los movimientos ortodonticos se pueden dividir en cuatro: inclinacion
controlada, inclinacién descontrolada, translacion y correccion radicular.™

4.2.1.1 Inclinacion descontrolada.

Es el movimiento dentario mas facil de obtener por el profesional. También
se denomina movimiento pendular, y se origina al sumarse la acciéon de la
fuerza simple (“un solo dedo en la corona dentaria”) aplicada distante al
centro de rotacion y del movimiento de rotacion resultante. En este caso el
fulcro se localiza bastante proximo del centro de resistencia.

La inclinacién descontrolada ocurre siempre que una fuerza simple (sin
torque) se aplica en la corona de un diente, por ejemplo, los diversos
resortes de aparatos removibles (resortes recuperadores de espacio,
reductores de diastemas, verticalizadores de caninos, resorte digital para
vestibularizacién, etc.). También producen movimientos pendular los
aparatos expansores y planos inclinados; el arco vestibular de la placa
Hawley cuando se utiliza en la lingualizacién de dientes anteriores, asi como
los aparatos fijos con alambres redondos en movimientos vestibulolinguales
(Figura 73).*
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Figura 73. Inclinacion descontrolada.

FUENTE: “Ortodoncia Diagnostico y planificacion clinica”. Flavio Vellini- Ferreira,2002.

La resorcion 6sea también ocurrira del mismo lado de la fuerza, en la regiéon
alveolar situada apicalmente al fulcro, y del lado opuesto a la aplicacion de
carga ortodéntica, en la porcién alveolar orientada hacia oclusal (Figura 74).*

Figura 74. Inclinacion descontrolada del lado oclusal.

FUENTE: “Ortodoncia Diagnostico y planificacion clinica”. Flavio Vellini- Ferreira, 2002.
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En las éareas de incisivos, en los cuales el movimiento en sentido
vestibulolingual podra llevar el &pice radicular contra la cortica Osea,
provocando resorcion radicular.

La inclinacion descontrolada en la direccidbn mesiodistal pueden ocasionar la
presion del &pice radicular en dientes vecinos, lo que también provocaria
resorcion de la raices.

4.2.1.2. Inclinacién controlada.

Aqui el ortodoncista mueve todo el diente, manteniendo el apice radicular
inmovil. Por tanto, el fulcro del movimiento dentario coincide con el final de la
raiz.

Este tipo de movimiento se realiza cuando las coronas estan mal
posicionadas, pero no la regién apical. La inclinacion vestibulolingual es
posiblemente cuando un binario anula parte de la tendencia de rotacién del
diente (momento), causada por la aplicacion de la fuerza ortoddntica de
retraccion.

A pesar de que otro método pueda utilizarse para la aplicacion de un binario,
en la ortodoncia actual se produce dando torsiébn a un alambre de seccion
rectangular sujeto de forma justa al bracket. *
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En la figura 75 observamos que la fuerza leve de retraccion de incisivo
induce a la formacién de un momento de rotacion en sentido horario. Cuando
se encaja en el bracket un alambre rectangular suavemente torqueado
(torsion sobre su eje), éste producira un binario en el interior del canal de
encaje de el bracket que, por tener sentido antihorario , anulara en parte la
tendencia del incisivo de rotar alrededor de su centro de rotacion. El
resultado es el cambio la posicion del fulcro para el apice dentario.

' FULCRO EN EL APICE
- TORQUE SUAVE
N FUERZA LEVE
TIPO DE FIJO CON
APARATO MAS ALAMBRE
INDICADO RECTAMGULAR

Figura 75. Fuerza de retraccion.

FUENTE: “Ortodoncia Diagnostico y planificacion clinica”. Flavio Vellini- Ferreira,2002.

4.2.1.3. Traslacion.

Traslacibn o movimiento de cuerpo, es aquel desplazamiento en el que el
diente no sufre alteracion de su eje longitudinal. En la traslacién decimos
que el fulcro esta en el infinito, porque las prolongaciones del eje longitudinal
del diente antes y después del diente son paralelos o coincidentes.

Seran coincidentes cuando el diente se mueva en el sentido de intrusién o
extraccidon y seran paralelos en los desplazamientos horizontales u oblicuos.

Entre los movimientos verticales, la extrusion es la mas facil de obtener, pues
produce pocas areas de compresion del ligamento periodontal. Por eso hay
poco riesgo de hialinizacién y el organismo solo necesita depositar tejido
6seo para preservar la implantacién dentaria. *
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En la intrusion ortodontica, se comprimen grandes partes de los ligamentos
periodontales, asi como el has vasculonervioso que llega a la pulpa. La
resorcion O0sea ocurrira alrededor del apice, por ello la intrusion debe ser
lenta y producida por fuerzas de baja intensidad, para que no provoque
dafios tisulares (figura 76).

I

Figura 76. Intrusion ortoddntica.

FUENTE: “Ortodoncia Diagnostico y planificacion clinica”. Flavio Vellini- Ferreira,2002.

La traslacién propiamente dicha “movimiento horizontal u oblicuo que
preserve la inclinacion del eje longitudinal del diente” es uno de los
movimientos ortodénticos mas complejos. Su obtencion es posible, siempre
que la linea de accién de la fuerza cruce el centro de resistencia o cuando la
tendencia a la rotacion causada por una fuerza distante del centro de
rotacion es totalmente anulada por un binario (torque).

En la traslacion propiamente dicha, el ligamento periodontal del lado opuesto
a la fuerza sera comprimido en toda su extension (Figura 77) creando una
gran area de “estrés” y alto riesgo de hialinizacion.***

Figura 77. Traslacion.

FUENTE: “Ortodoncia Diagnostico y planificacion clinica”. Flavio Vellini- Ferreira.2002.
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4.2.1.4. Correccion radicular.

Es el movimiento de eleccion para promover el cambio del eje longitudinal
del diente, sin alterar la posicion del borde incisal. El fulcro estara entonces,
en la posicion mas oclusal de la corona.

Este movimiento esta indicado en pacientes clase Il division 2, donde los
incisivos superiores tienen su parte incisal bien posicionada y la raiz
vestibularizada; asi como después de la retraccidn incisal que
incidentalmente lingualiz6 excesivamente la corona de los dientes anteriores
(Figura 78). El movimiento se obtiene con la ejecucion de un binario
acentuado en la corona (torque) y fuerza de retraccion igual o proxima a
cero. El torque se aumenta progresivamente hasta que el diente alcance su
posicionamiento normal. Existe la posibilidad de realizar el movimiento de
correccién en sentido mesiodistal. Este se realizard con aparatos fijos
utilizando tanto alambres redondos como alambres rectangulares.*

Figura 78. Correccion radicular.

. FUENTE: “Ortodoncia Diagnostico y planificacion clinica”. Flavio Vellini- Ferreira, 2002.

108



¢

D,

i
' , Foi
_RETENCION Y RECIDIVA POSTRATAMIENTO 1904

4.2.2. Propiedades mecanicas de los alambres.

Hasta el inicio de los afios 30, los ortodoncistas utilizaban Uunicamente los
metales nobles “oro, platino, paladio” en la confeccion de los alambres
ortodonticos. A partir de esa época, con la recesion economica y los altos
costos de estos metales, se buscaron materiales alternativos. El acero
inoxidable, por su bajo costo y gran tolerancia tisular, fue rapidamente
aceptado y adoptado.

4.2.2.1. Caracteristicas fisicas.

Los alambres utilizados en ortodoncia, estan formados en su mayor parte,
por aleaciones metélicas, esto es, la union de dos o mas metales, que se
encuentran en condiciones de miscibilidad , estos poseen diferentes
caracteristicas fisicas como una carga, tension y deformacion, un limite de
elasticidad, un moédulo de elasticidad, un modulo de resiliencia, tenacidad y
biocompatibilidad.

4.2.2.1.1. Carga.

Es la fuerza aplicada sobre un alambre ortoddntico. Por el principio de accién
y reaccién, cuando el alambre se coloca en la boca y aplica una fuerza en el
diente, el diente reacciona y produce una carga en el alambre: su unidad
usual en ortodoncia es el gramo (gr).*

4.2.2.1.2 Tension y deformacion.

Tension es la carga soportada por el alambre dividida entre su area
(Tension=carga/area). Siempre que haya una tension del alambre
ortodontico, abra una modificacion en la disposicion de los atomos, sea en el
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sentido de alejarlos o de aproximarlos. Este fendmeno se conoce como
deformacion y su valor es dado por la deformacion del alambre después de
la aplicacion de la carga.

Las tensiones y consecuentes deformaciones, pueden ocurrir en sentido de
la traccion, de la compresion o de la torsion ( Figura 79).

Detormacion

Figura 79. Tensién y deformacion.

FUENTE: “Ortodoncia Diagnostico y planificacion clinica”. Flavio Vellini- Ferreira,2002.

4.2.2.1.3. Limite de elasticidad.

Es la mayor tension a la que un alambre puede someterse y tener solo
deformaciones elasticas. Este punto es demarcado en la Figura 77 con las
letras L.E. (limite de elasticidad). Se nota que la linea que representa la
relacion tension deformacion es recta desde el cero hasta el punto L.E., lo
que indica que las tensiones y las deformaciones son directamente
proporcionales hasta ese punto. *
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El alambre ortodontico deberd de tener alto limite de elasticidad, para
soportar una gran tension sin deformarse irreversiblemente.

La unidad usada para el limite de elasticidad es el p.s.i., es decir, libras por
pulgada cuadrada.*®

4.2.2.1.4. Modulo de elasticidad.

Es la relacion entre tension y deformacion en cualquier punto de la recta
(md&dulo de elasticidad=tension/deformacion hasta el punto L.E.), y su unidad
también es el p.s.i. EI modulo de elasticidad define la inclinacion de la recta 'y
es constante para una aleacion metélica dada. Aleaciones con la porcion
correcta del grafico mas vertical (alto modulo de elasticidad) son llamadas
RIGIDAS, vy las que poseen bajo modulo de elasticidad (porcion recta del
grafico mas horizontal) serian mas flexibles.

Por este motivo en los tratamientos ortoddnticos iniciales se utilizan alambres
flexibles y en los tratamientos finales alambres mas rigidos.

4.2.2.1.5 Médulo de resiliencia.

Es la cantidad de energia absorbida por un alambre ortodéntico hasta el
limite de elasticidad. En la figura 79 es representado por el area bajo la
porcioén rectilinea de la curva tension-deformaciéon (area MR). Lo ideal serian
los alambres de alta resiliencia, capaces de absorber gran cantidad de
energia, que se dispara de forma lenta y paulatina.’

Estos alambres permiten un intervalo mas grande entre las activaciones. Por
el contrario, los alambres de baja resiliencia producen fuerzas pesadas y que
se disipan rapidamente, pero son mas perjudiciales para los tejidos
periodontales. ***
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4.2.2.1.6 Tenacidad.

Al observar la Figura 79 notamos que en un momento dado la linea se
interrumpe. Este punto corresponde al punto R.F. e indica la Resistencia a la
Fractura, es decir, el material resiste a la fractura hasta ese punto y después
se quiebra.

La tenacidad indica la dificultad de fractura del alambre ortodontico (o la
energia total necesaria para fracturar el alambre) y su valor corresponde a
todo el area bajo la curva tension — deformacion desde cero hasta el punto
RF (area T).

Se prefieren los alambres con alta tenacidad, que son doblados durante la
confeccién de ansas sin riesgo de fractura. En cambio aquellos alambres de
baja tenacidad se fracturan facilmente al ser dolados.

4.2.2.1.7 Biocompatibilidad.

Relne las caracteristicas de resistencia a la corrosion, a las manchas y
tolerancia tisular con relacion a los metales que componen el alambre. Asi el
alambre biocompatible es aquel que no se corroe en el medio bucal y que
por su gran estabilidad no libera sustancias que pueden agredir el
organismo. *
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5. Retencion.

La forma y relacion de los maxilares, asi como las fuerzas de los tejidos
blandos vecinos determinan principalmente la posicion de los dientes en el
arco dental.

Los dientes deben de estar en posicién de equilibrio después del tratamiento
ortodontico u ortopédico, pero por lo regular todavia es necesario un periodo
de retencion para permitir que los tejidos blandos se adapten.

Antes del tratamiento ortodéntico u ortopédico una oclusion esta en equilibrio
entre las fuerzas oclusales y las de los tejidos blandos, y las modificaciones
no son constantes, a menos que Se encuentre una nueva posicion de
equilibrio.

Después del tratamiento de ortodoncia, la oclusion puede ser autoretentiva,
sin embargo, la retencién varia dependiendo el caso, por ello puede ser a
corto, mediano plazo, o permanente.*®

Un tratamiento de ortodoncia u ortopedia supone un considerable esfuerzo
para el paciente y para el profesional y ambos aspiran a ver recompensado
este esfuerzo con un resultado satisfactorio y razonablemente estable.

El primero de estos dos objetivos esta a cargo del clinico, en cuanto
responsable del diagnostico, de las decisiones del tratamiento y de su
realizaciéon material, y del paciente, responsable de la colaboracion que pone
en marcha el tratamiento y lo mantiene activo.

Dentro de las limitaciones que pueda conllevar cada caso, los aparatos
ortodonticos tienen, en general, suficiente capacidad de control del
movimiento dentario como para permitirnos alcanzar un resultado
satisfactorio en una gran parte de los casos.

Sin embargo, la estabilidad parece escapar en mayor medida de nuestro
control, y tratamiento correcto no es sinénimo de tratamiento estable. *°
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Ello no es impedimento para que la estabilidad deba ser uno de los objetivos
del tratamiento y que éste no se pueda dar por determinado mientras no se
haya hecho lo posible por alcanzar la estabilidad. Esto sitia la retencion
dentro del tratamiento ortoddntico, como parte integrante de él. No es que la
estabilidad sea un objetivo Unicamente durante la retencion, ya que muchas
de las decisiones tomadas durante el tratamiento correctivo o interceptivo
habran tenido encuenta la deseada estabilidad, pero las medidas que
favorezcan la estabilidad del tratamiento tiene que completarse , por su
propia naturaleza , una vez que las maniobras correctivas o interceptivas se
han llevado a cabo.

5.1. Concepto.

Retener es palabra derivada de tener, que significa “ asir o mantener asido y
ocupado”, segun su etiologia latina, y es sindbnimo entre otros, de inmovilizar,
estancar, atar, impedir, interceptar, y dificultar. Asi considerada, la retencién
seria la parte del tratamiento en que se esta fijando una oclusion que se ha
logrado establecer tras una accion correctiva o interceptiva, impidiendo la
reaparicion de las caracteristicas oclusales que motivaron la correccion.

Lo que se trata de impedir, o dificultar, con la retencion, es lo que llamamos
recidiva. *°

Por lo tanto retencion en ortodoncia es el procedimiento de mantener en
posicion un diente recién movido por un periodo suficientemente prolongado
para asegurar la permanencia en correccién o intercepcion. *’

El tratamiento ortodéntico es una fuente de estimulos mecanicos sobre las
estructuras que circundan a los dientes, cuyo cambio permiten el movimiento
dentario. Una vez que esos estimulos desaparecen , al concluir el
tratamiento, y se restablece la funcién normal, los tejidos afectados por el
movimiento dentario deben recuperar la estructura adecuada a la nueva
posicion dental*®
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En ese momento, la posicibn de los dientes debe ser considerada
potencialmente inestable, a causa de las tensiones derivadas de esa
recuperacion histica, y la posicion alcanzada durante el tratamiento debe ser
protegida.

Esta es la razon principal de la necesidad de la retencion.

La adaptacion de los dientes a los cambios del ambiente en el que estan
inmersos no puede ser celular, sino que es posicional, mediante los
mecanismos de compensacion dentoalveolar. La principal causa de cambios
que pueden alterar los resultados del tratamiento es el crecimiento. La
retencién, en muchos casos, trata de evitar que la adaptacién dentaria al
crecimiento conlleve una alteracion importante de los objetivos alcanzados.

Existen una serie de principios o reglas basicas de la retencion estas reglas o
teoremas de la retencion son las siguientes:

% Los dientes que han sido movidos tienden a volver a su posicién
original: Este es el fundamento basico de la retencion y se cumple en
la mayoria de los casos tratados. En la clinica se comienza la
estabilizacion de diente en cuanto se consigue la correccién al
mantener la posicién conseguida durante el resto del tratamiento. Se
ha conseguido influencia de cualquiera de los tejidos que rodean al
diente. Posiblemente interviene mas de un factor, aunque la posicién
factorial puede ser diferente en los distintos tipos de movimiento, asi
como es diferente el tiempo que tarda en desaparecer esa tendencia
a regresar a la posicién original. En casos de dientes con rotacién no
desaparecen nunca.

% La eliminacién del factor causal de la maloclusion es un requisito

fundamental para evitar la recidiva.

La maloclusion debe de ser sobrecorregida como factor de seguridad.

Una buena oclusién es un potente factor en el mantenimiento de los

dientes en su posicién de correccién.*®

X/
L X4

X/
L X4
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% Hay que dar tiempo al hueso y demas tejidos adyacentes a los dientes
para reorganizarse alrededor de las nuevas posiciones dentarias.

% Situar los incisivos inferiores correctamente colocados sobre hueso
basal favorece la estabilidad correctiva.

% Las correcciones realizadas durante periodos de crecimiento tienen
menor tendencia a la recidiva.

« La forma de arcada, especialmente la mandibular, no puede ser
alterada permanentemente.

5.2. Duracion de la retencion.

La retencion inicia en el momento en que se han alcanzado los objetivos del
tratamiento y se decide interrumpir la accion de los aparatos activos. *

La duracién de la retencion esta condicionada por el tiempo que tarda en
completarse la reorganizacion de los tejidos de soporte. La forma de la
retencién lo estara por las condiciones requeridas para que tenga lugar esta
remodelacion. Algunos tejidos pueden ser biolégicamente incapaces de
remodelarse o0 aquella es extremadamente lenta. La retencion, entonces,
deberia ser permanente o semipermanente. Pero también la podemos dividir
en retencién a corto o mediano plazo, o permanente.*®

% Retencion a corto plazo: Se extiende de tres a seis meses mientras
se vuelven a ordenar los tejidos de soporte. Es mas util el aparato
removible porque se puede usar solo parte del tiempo hacia el final del
periodo retentivo.

% Retencion a mediano plazo: es apropiada cuando los tejidos de
soporte necesitan mas tiempo para adaptarse, o cuando se decide
estabilizar la oclusion durante las Ultimas etapas del crecimiento facial,
para que la adaptacion dentoalveolar no origine cambios oclusales
adversos y en particular, en el apifiamiento de los incisivos inferiores.®
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% La retencion puede prolongarse de uno a cinco afos. Por lo regular se
emplea un retenedor fijo.

% Retencidon permanente: Solo es posible justificarla en circunstancias
excepcionales: por ejemplo, en pacientes con labio y paladar hendido
donde una protesis puede actuar como retenedor y en los adultos con
problemas periodontales, cuando no hay otra alternativa que
estabilizar los dientes permanentes. ®

Sin embargo no todos los movimientos ortodonticos ni todos los
problemas corregidos requieren la misma duracion en la retencion. Riedel
clasifico la duracién de la retencion de acuerdo con los requerimientos
para distintos tipos de casos. *°

1.- Casos que pueden no requerir retencion.
2.- Casos que requieren retencion permanente o semipermanente.

3.- Casos que requieren un periodo variable de retencion.

5.3 Reorganizacion de los tejidos periodontales y gingivales.

Es necesario recurrir a la retenciobn después de un tratamiento
ortodontico de largo plazo ya que:

1. Los tejidos periodontales y gingivales se ven afectados por la
movilizacion ortodéncica de los dientes y necesitan tiempo para
reorganizarse cuando se retiren los aparatos.

2. Los dientes pueden quedar en una posicion inherentemente inestable
tras el tratamiento, con lo cual las presiones de los tejidos blandos
producen una constante tendencia a la recidiva.

3. Los cambios producidos por el crecimiento pueden alterar los
resultados del tratamiento ortodéncico. **
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Durante el tratamiento ortodontico, es habitual que se produzca un
ensanchamiento del ligamento periodontal y una rotura de los haces de fibras
colagenas que sujetan cada diente. De hecho, estos cambios son necesarios
para producir la movilizacion ortodontica.

Aunque en el caso de que el movimiento ortodontico cese antes de retirar el
aparato ortodéntico, la arquitectura periodontal normal no se establecera en
tanto que el diente esté fuertemente unido a sus vecinos, como sucede, por
ejemplo, cuando estd anclado a un arco de alambre ortodoncico muy rigido
(por lo que no podemos considerar la sujecion de los dientes con arcos de
alambre pasivos como el comienzo de la retencion). Una vez que cada diente
es capaz de responder individualmente a las fuerzas de masticacion (es
decir, una vez que se puede desplazar ligeramente con respecto a sus
vecinos cuando el paciente mastica), se produce una reorganizacion del
ligamento periodontal (LPO) en un plazo de unos 3-4 meses, desapareciendo
la ligera movilidad que existe en el momento de retirar los aparatos.

Esta reorganizacién del LPO es muy importante para la estabilidad, debido a
la contribucién periodontal al equilibrio que controla normalmente la posicion
dental.

Para la recuperacion de los tejidos blandos tras el tratamiento ortodoncico se
basan los principios de la retencion frente a la inestabilidad intramaxilar:

1. La direccién de la posible recidiva se puede identificar comparando la
posicion de los dientes al finalizar el tratamiento con las originales. Los
dientes tenderan a retroceder en la direccion de la que proceden,
debido fundamentalmente al retroceso elastico de las fibras gingivales,
pero también al desequilibrio entre las fuerzas linguales y labiales.
(figura 80)*
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Retraccion elastica de las fibras

. Irregularidad intramaxilar
gingivales

Presion de mejilla/labio/lengua. Cambios en las relaciones

oclusales.

Crecimiento maxilar diferencial

Figura 80. Recidiva.

FUENTE: “Ortodoncia contemporanea”. William R. Proffit, 2008.

2. Los dientes necesitan una retencion casi constante tras el tratamiento
ortodoncico durante los 3-4 meses siguientes a la retirada de un
aparato ortodoéncico fijo. No obstante, para estimular la reorganizacién
del LPO, los dientes deben de tener libertad para flexionarse
individualmente durante la masticacion, al doblarse el hueso alveolar
en respuesta a las sobrecargas oclusales durante la masticacion. Este
requisito puede cumplirse utilizando en todo momento el aparato
removible, excepto durante las comidas, o con un aparato fijo que no
sea muy rigido.

3. Debido a la lentitud de la respuesta de las fibras gingivales, la
retencion se debe prolongar durante al menos 12 meses, si los dientes
presentan bastantes irregularidades en un principio, pero pueden
reducirse a tiempo a tiempo parcial al cabo de 3-4 meses. Al cabo de
12 meses, deberia ser posible interrumpir la retencién en los pacientes
que hayan dejado de crecer. **
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5.4. Casos que pueden no requerir la retencion.

Mordida cruzada anterior. Especialmente si eran funcionales y se
consiguié una sobremordida suficiente.

Mordidas cruzadas posteriores si se ha establecido una buena
interdigitacion y las inclinaciones axiales de los dientes posteriores es
buena. Es aconsejable la sobrecorreccion.

Casos de caninos altos tratados con extracciones y algunos casos de
extraccion seriada.

Casos en que se han abierto espacios para un diente

Clases Il tratadas con traccién extraoral durante un periodo de
crecimiento una vez terminado este.

5.5. Casos que requieren retencidon permanente o semipermanente .

1.
2.

3.
4.

Casos en los que se ha hecho expansion.

Casos en los que se ha creado una mordida dual que quiere
mantenerse.

Rotaciones muy severas.

Casos con muchos espacios inicialmente y muchos casos de
diastemas entre los incisivos centrales superiores en oclusiones
buenas en otros aspectos, particularmente en adultos en los que es
aconsejable la retencién permanente.(Figura 81) *°

Figura 81. Diastemas entre los incisivos centrales superiores.

FUENTE:http://www.clinicadentalabra4.com/casos_clinicos.php?padre=2&espec=3&tipo=1&caso=4
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5.6. Casos que requieren un periodo de retencion variable.

En este grupo estan la mayoria de los casos tratados ortodonticamente.

Clase Il. Pueden no necesitar retencibn mandibular, lo que depende
de lo que se haya hecho en esta arcada.

Casos de mordida profunda. En general se requiere retencién en el
plano vertical tanto si la mordida se ha abierto por intrusion de los
dientes anteriores como si se alcanzé por extrusion de los posteriores
y rotacion posterior de la mandibula. La duracién de la retencion
estara en relacion con el crecimiento remanente.

Clase II, division 2.

Clase Il corregidas quirdrgicamente. La duracion de la retencion
puede depende del método quirdrgico empleado.

Casos de erupcion ectopica de dientes o en los que existieron dientes
supernumerarios. En general requieren periodos prolongados de
retencion.

Los factores en que se basa principalmente el tipo y duracion de la retencion
de cada caso concreto incluyendo los que siguen.*®

©oo N>R ®ODNE

Numero de dientes movidos.
Distancia a que se han movidos.
Oclusion.

Causa de la maloclusion.

Edad del paciente.

Rapidez de la correccion.

Grado de las rotaciones corregidas.
Longitud de las cuspides.

Salud de los tejidos bucales.
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6.- Recidiva.

Lo que se trata de impedir, o dificultar, con la retencién, es lo que llamamos
recidiva; concepto que, de este modo, se vuelve complementario de la
retencion.

La recidiva es una respuesta fisiolégica de los tejidos de soporte a la
aplicacion de fuerzas y es atribuida principalmente a la estabilidad oclusal y
al incremento en la tensidn mecanica ejercida por el sistema de fibras
transeptales. Se cree que el sistema de fibras transeptales juega un papel
importante en la estabilizacion de la posicion de los dientes y es una evidente
fuente de tension, que conduce a la recidiva de aquellos dientes que han
sido tratados ortodonticamente. AlUn cuando este sistema de fibras
transeptales sea el principal responsable para la generacion de fuerzas en
dientes tratados, la reabsorcion osteoclastica y la formacion osteoblastica
son necesarias para que ocurra el proceso de recidiva en dientes tratados
ortodonticamente.

6.1. Concepto.

La palabra recidiva, proviene del latin recidivus, que significa lo que "nace o
se renueva", y que meédicamente, califica la reaparicion de la enfermedad
después del restablecimiento de la salud. Lo que ocurre es que la
maloclusion, como variedad o anomalia morfologica de la oclusién, sélo en
cierto sentido, no es una enfermedad en si misma, sino que engloba muchas
mas posibilidades de las que constituyen la normoclusion. Por ello
deberiamos entender la recidiva en un sentido amplio, que incluiria cualquier
desviacion de la denticion hacia posiciones que podriamos catalogar de
maloclusién. *°
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En un sentido estricto y mas restringido, la recidiva es la vuelta de uno o
varios dientes hacia la posicién original, y es preciso diferenciarla de la
recuperacion biologica tras el movimiento ortoddncico, y de la evolucion
normal del desarrollo, o envejecimiento de la denticion, que producen una
serie de modificaciones como consecuencia del potencial adaptativo de ésta
a la permanente maduracion facial. Hay una tendencia natural de la
denticibn, modificada por nuestros tratamientos, a volver hacia sus
posiciones de origen, podemos mover los dientes hacia donde creemos que
deben estar, la naturaleza los desplazara después hacia el sitio donde mejor
se adapten al equilibrio de la denticién. *°

Generalmente se ha hecho una distincion entre la recidiva debida a factores
intrinsecos dentro del ligamento periodontal y hueso alveolar, y factores
extrinsecos, tales como el crecimiento de las estructuras faciales, presion de
los tejidos blandos e interdigitacién (se cree estos ultimos sean la principal
causa de la recidiva). *®

6.2. Etiologia.

A los largo de la vida, todos los tejidos tienden a cambiar, y a los cambios de
unos responden los que los rodean con adaptacion celular. Los dientes
carecen de esa capacidad de adaptacién y ésta tiene que ser posicional.
Tras el movimiento ortodoncico, a la evolucion natural de la denticién se
suma la presion de una serie de factores que determinan a llevar a los
dientes a sus posiciones de origen. En ocasiones es dificil distinguir lo que es
recidiva y lo que es evolucion normal de la denticion. Y hay que reconocer
que clinicamente pueden tener el mismo significado. *°
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6.2.1. Agentes etioldgicos de la maloclusion.

Cuando no han sido eliminados durante el tratamiento pueden producir su
reaparicion. Entre ellos podemos incluir la mayoria de los habitos, la
respiracion bucal y otras causas de determinadas actitudes posturales
habituales.

Si el tratamiento se ha concluido antes del cese del crecimiento, podemos
encontrarnos con la persistencia del patrén de crecimiento que pudo ser
causa de la maloclusion y puede ser de su recidiva.

6.2.2. Posicion de los dientes.

Contactos proximales incorrectos.

Inclinaciones axiales inadecuadas.

Oclusion inestable.

Modificaciones de la anchura y forma de arcada.

A

6.2.3. Recuperacion elastica de las fibras y tejidos gingivales.

Tanto el ligamento periodontal como la red de fibras colagenas y elasticas de
la encia deben remodelarse para adaptarse a la nueva posicién dentaria
obtenida durante el tratamiento. La remodelacion de algunas de las
estructuras es extremadamente lenta o no puede ocurrir nunca. Asi, las fibras
supracrestales tienen un importante papel en la recidiva de las rotaciones, y
su seccion, mediante el procedimiento conocido como fribotomia supracrestal
circunferencial, mejora significativamente la estabilidad de la correccion de
las rotaciones .*°
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6.2.4. Discrepancia de tamafio dentario.

No conocemos con exactitud las consecuencias sobre la estabilidad de la
correccion de las discrepancias osteodentarias. Asi, en lo que respecta el
tamafo dentario, reconocemos su asociacion con el apifiamiento, pero no
podemos calcular cual es el resultado en un paciente.

6.2.5. Terceros molares.

Su presencia ha sido relacionada con la estabilidad a largo plazo de la
arcada mandibular. Es una cusa de recidiva que ha sido tradicionalmente
razonada aunque nunca ha sido claramente demostrada. Los cambios en el
alineamiento mandibular que se atribuyen al tercer molar, posiblemente
pueden ser justificados por otras razones, como la compensacion
dentoalveolar al crecimiento y envejecimiento.

Las pruebas que se poseen en la actualidad parecen sugerir que la
extraccion de terceros molares con el fin de prevenir la aparicion o recidiva
de mal alineamiento mandibular puede no estar justificada (Figura 82). *°

Figura 82. Presion ejercida por tercer molar .

FUENTE: http://www.maxillosurgeon.com/esp/extraccion.html
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6.2.6 Crecimiento y diferencias sexuales.

Existen unas diferencias claras en la maduracion esquelética y dental entre
hombres y mujeres, que se refieren principalmente a la edad en que se
produce

También las diferencias en cantidad y direccion del crecimiento restante
pueden ser de importancia en la retencion.

Los casos en que la importancia de crecimiento que tenga lugar después del
tratamiento es mas clara, son las clases lll. Su correccién no se puede dar
por terminada hasta que el crecimiento ha cesado. Estos patrones extremos,
en los que el crecimiento permite la reaparicion de la discrepancia
anteroposterior, son menos frecuentes en las clases Il (Figura 83), pero
pueden aparecer en casos en los que la mandibula crece hacia atras y hacia
abajo.

El crecimiento postratamiento puede, por ultimo, tener como consecuencia la
adaptacién de la denticién a la rotacion mandibular mediante los procesos
de compensacion dentoalveolar. Estos conducen a un enderezamiento de los
incisivos inferiores, mientras que los segmentos bucales pueden tender hacia
una relacién de tipo clase lll y el conjunto de la denticion tiende a hacerse
més recidiva.*®

Figura 83. Discrepancia clase Il.

FUENTE: http://www.clinicadentaldiva.com/publicacion02.html
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6.2.7 Musculatura.

La musculatura parece desempefiar un importante papel en la recidiva de los
tratamientos con cirugia ortognatica, pero su influencia en la estabilidad de
los tratamientos ortoddnticos no es clara. Los resultados a largo plazo de la
terapia miofuncional no han sido establecidos. La influencia de los tejidos
blandos en conjunto parecen depender de su rigidez estructural, en la que la
musculatura es sélo una parte.

6.3 Tipos de retenedores.

La variedad de posibilidades en la confeccion de los retenedores es tan
amplia. En su eleccién y disefio debemos tener en cuenta algunos factores :

No oA

Debemos retener en direccién opuesta a la presumida como tendencia
de la recidiva.

Debe incorporar las sobrecorrecciones que hayamos incorporado
durante el tratamiento.

Debemos tener en cuenta la colaboracion mostrada por el paciente
durante el tratamiento y la espera en la retencion.

Debe de ser todo lo c6modo que sea posible.

Debe ser higiénico y facil de limpiar.

Debemos considerar su posible repercusion estética.

Debemos recordar la duracion previa de la retencion y el tiempo de
permanencia en boca.

No deben interferir los mecanismos de recuperacion de los tejidos
bucales.™®
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Podemos clasificar los retenedores en removibles vy fijos, y tanto unos como
otros pueden ser también calificados de activos o pasivos. Tipicamente, el
retenedor debe ser pasivo, puesto que su funciébn no es mover los dientes,
sino evitar que se muevan en direcciones indeseadas, pero en ocasiones
incorporamos en ellos la capacidad de efectuar ligeros movimientos con el fin
de recuperar pequefas recidivas o completar movimientos, como el cierre de
espacios de bandas o los que efectian el posicionador cuando se utiliza
como aparato de terminacion.*®

6.3.1. Retenedores removibles.

Los aparatos removibles pueden ser un medio de retencion muy eficaz para
contrarrestar la inestabilidad intraarcada y también como retenedores ( en
forma de aparatos funcionales modificados o de casquete a tiempo parcial)
en pacientes con problemas de crecimiento. Si se necesita retencidon
permanente, hay que utilizar un retenedor fijo en la mayoria de los casos, y
también esta indicado emplear retenedores fijos (Figura 84). 4

Figura 84. Retenedor fijo tres atres.

FUENTE: http://www.clinicacervera.com/OrtodonciaAdultosCuidados.htm
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6.3.1.1. Placa Hawley.

Son los retenedores removibles mas utilizados. Consta de una base de
acrilico, unos ganchos de sujecion generalmente en los molares y un arco
vestibular.(Figura 85)

Figura 85. Placa Hawley.

FUENTE: http://www.ortodonciabcn.com/aparatos.asp

El disefio del arco vestibular es lo mas variable, y se hace con arreglo a lo
hecho durante el tratamiento activo. Puede contactar con los dientes
anteriores Unicamente o cubrir la totalidad de la arcada. Por lo general
incorpora un asa que le otorga mayor cantidad de ajuste. En los casos que
se han hecho extracciones es recomendable que el arco vestibular no pase a
través del espacio de extraccion.

Otras modificaciones de la placa Hawley son la prolongacion del acrilico, la
adiciéon de planos de mordida, de rejas linguales, resortes, etc.

Existen otros tipos de retenedores fijos como lo son el RETENEDOR LABIO-
LINGUAL DE LEWIS, este se construye sobre un set-up de la arcada
maxilar, como una herradura que cubre la cara lingual y labial de los dientes.
Se le pueden afiadir ganchos para colocar traccién extraoral de canchos en
J; otro tipo de retenedor es el APARATO DE CROZAT; fue disefiado como
aparato de tratamiento puede ser utilizado como retenedor con capacidad de
ser convertido, eventualmente en aparato activo (Figura 86). *°
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Figura 86. Aparato de Crozat.

FUENTE: http://www.dientes.cl/cosmet-4.htm

6.3.1.2. Activador.

Cuando se han utilizado como aparato de tratamiento es frecuente que la
retencion se planee como un periodo de discontinuacién progresiva del
aparato. Puede también ser utilizados como retenedor con la ventaja de ser
un aparato bimaxilar (Figura 87). *°

Figura 86. Aparato bimaxilar.

FUENTE: http://bvs.sld.cu/revistas/est/vol42_1_05/est10105.htm
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6.3.1.3. Posicionador.

Puede ser utilizado como aparato de terminacion o como aparato de
retencion, lo mas comun es que ambos usos se lleve ha cabo. El primero
debe tener lugar en las primeras 6 semanas después de la instalacion del
posicionador y durante este tiempo el paciente debe llevarlo durante la noche
y durante 2 a 4 horas al dia activamente. Como aparato de retencién suele
ser suficiente llevarlo por la noche (Figura 88).

Figura 88. Posicionador.

FUENTE: http://www.youtube.com/watch?v=HOT76VLT70Q

6.3.2. Retenedores Fijos.

Se utilizan sobre todo cuando se planea una retencién prolongada o se teme
inestabilidad del alineamiento obtenido.

Sus principales indicaciones son:

1. El mantenimiento de la posicion incisal durante el final del tratamiento.
2. El mantenimiento de cierre de diastemas.
3. El mantenimiento de espacios para prétesis. *°
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6.3.2.1 Arco lingual.

El mas empleado en retencién es el de canino a canino (Figura 89).puede
fabricarse soldado a bandas ajustadas a los caninos o cementado
directamente a la cara lingual de éstos. Esta ultima forma tiene la ventaja de
ser dificilmente visible, por lo que es mejor aceptado para periodos
prolongados de tiempo.

Del mismo modo pueden construirse uniendo otros dientes. Asi los llamados
4a4,5a5,etc. °

Figura 89. Retencion de canino a canino .

FUENTE: http://www.dentalnetla.net/sitio/tratamientos/ortodoncia/etapas-ortodoncia

6.3.2.2. Mantenimiento de diastemas.

El diastema es el espacio que se da entre los dientes, generalmente en
medio de los incisivos centrales superiores. Esto pasa cuando hay una
diferencia de proporcién en tamafio entre los dientes y la arcada. ***°
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Los diastemas pueden ser congénitos o adquiridos y en su etiologia
intervienen factores muy variados, tales como: frenillo labial con insercion
baja, ancho excesivo del arco dentario, ausencia clinica de diente, coronas
mal adaptadas, dientes pequefios 0 asimétricos, traumas, enfermedad
periodontal con movilidad dentaria, lengua grande, habitos de succidn
perniciosos, agenesias, etc. (Figura 90). *#*°

Figura 90. Diastema.

FUENTE: Articulo “Diastemas”. Dra Marisabel Manzanero, Revista Nacional de Odontologia, Mixico
afo 2/ Vol. IV /2010.

Cierre de diastemas mediante aparatos fijos. Si los dientes estan
desplazados en bloque o muy separados, habra que emplear un aparato fijo
para controlar las posiciones de las coronas y las raices. Se colocan brackets
en los dientes que van a movilizarse y en los que van a servir de anclaje.*®

Es frecuente utilizar pequeias secciones de alambre flexible cementadas
directamente a la cara lingual de los incisivos que se pretenda retener.

6.3.2.3. Mantenimiento del espacio para protesis.

Se emplea sobre todo en el tratamiento de adultos en los que, con
frecuencia, el tratamiento ortodontico es parte de un tratamiento dental mas
complejo y que suelen requerir retencién permanente. *°
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Este tipo de retenedores se utiliza principalmente cuando tratamos de
guardar espacios en el caso de agenesias, donde se va a buscar abrir
espacios para piezas dentales que se sustituyan de manera fijja (Figura
91).1°

Figura 91. Retenedor en prétesis.

FUENTE: “ Ortodoncia Clinica y terapéutica”. José Antonio Canut Brusola,2001.

6.4 Cirugia periodontal Coadyuvante.

Uno de los motivos fundamentales de que se produzca el rebote tras un
tratamiento ortodoncico es la existencia de una red de fibras gingivales
supracrestales, cuando los dientes se desplazan hacia una nueva posicion,
estas fibras tienden a estirarse y se remodelan con mucha lentitud. Si se
pudiera eliminar la traccion de estas fibras elasticas, se suprimiria una
importante causa de recidiva de los dientes previamente irregulares y
rotados. De hecho, si seccionamos las fibras supracrestales y dejamos que
curen mientras mantenemos los dientes en la posicion correcta, reducimos
notablemente la recidiva producida por la elasticidad gingival. %°
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6.4.1. Fibrotomia supracrestal circunferencial (FSC):

La cirugia para seccionar las fibras elasticas supracrestales un una cirugia
muy sencilla que no requiere la intervencién del periodoncista, se puede
realizar a base de dos métodos. El primero, desarrollado por Edwards, recibe
el nombre de fibrotomia supracrestal circunferencial (FSC).*8#

Esta indicada en las rotaciones. Cuando se realiza en individuos en
crecimiento es inofensivo para el periodonto que recupera su profundidad
totalmente.*®

Tras la infiltracién de un anestésico local, el procedimiento consiste en hundir
la punta afilada de un bisturi fino en el surco gingival hasta la cresta del
hueso alveolar (Figura 92). Se practican unos cortes interproximales a
ambos lados del diente rotado y a lo largo de los bordes gingivales labiales y
lingual, a no ser que la encia labial o lingual sea demasiado fina (como suele
suceder), en cuyo caso se omite esta parte del corte circunferencial. No es
necesario colocar compresas periodontales y el paciente presenta poca
molestia tras la intervencion.?

Otra posibilidad consiste en practicar una incision en el centro de la papila
gingival, respetando el borde, pero separando la papila justo por debajo de
dicho borde hasta 1-2 mm por debajo de la altura del hueso bucal y
lingualmente, esta técnica esta indicada en zonas que requieran de alta
estética ( maxila anterior).

A pesar de ello existe muy poco riesgo de recesion gingival con la FSC.
Desde el punto de vista de la estabilidad tras el tratamiento ortoddncico,
ambas técnicas consiguen resultados equiparables. 2°?

135



T

il
- ; w UNAM W
RETENCION Y RECIDIVA POSTRATAMIENTO 1904

La FSC y la seccién papilar no deben realizarse antes de haber corregido la
mala alineacion dental y haber mantenido los dientes en sus posiciones
corregidas durante varios meses, por lo que este tipo de intervenciones
siempre se efectian hacia el término de la fase final del tratamiento.

Es importante mantener los dientes en una alineacion correcta mientras se
produce la cicatrizacion gingival. Ello significa que la intervencion debe de
llevarse acabo unas semanas antes de la retirada de los aparatos
ortodonticos o, si se efectta al tiempo que se retiran dichos aparatos, habra
gue colocar casi inmediatamente un retenedor.

Lo mas sencillo es proceder a la FSC tras la retirada de los aparatos
ortodoncicos, aunque también se puede llevar a cabo con los aparatos
colocados. La seccion papilar puede tener la ventaja de que es mas facil de
efectuar con los aparatos colocados. El Unico problema que plantea la
colocacion de un retenedor tras la cirugia es que puede resultar dificil evitar
el contacto con los tejidos blandos en una zona irritada. 2%

La seccion de las fibras gingivales es un método muy eficaz para controlar la
recidiva rotacional, pero no suprime la tendencia de los incisivos apifiados a
recaer en las irregularidades. Por consiguiente, la principal indicacion para la
cirugia gingival es la existencia de uno o varios dientes muy rotados. Este
tipo de cirugia no esta indicado en pacientes con apifiamiento sin
rotaciones.*?!%2

Figura 92. Fibrotomia supracrestal circunferencial.

FUENTE: http://dentistasensaltillo.com/gingivectomia.html
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6.4.2. Seccion de fibras transeptales y reinsercion de frenillos.

Parece mejorar el prondstico de los diastemas interincisales.

Los frenillos son bandas de tejido conectivo fibroso, muscular o ambos, que
unen el labio y las mejillas a la mucosa alveolar o a la encia y al periostio
subyacente. Son estructuras dinamicas y que cambian y esta sometido a
variaciones en forma, tamafio y posicidn durante las diferentes fases de
crecimiento y desarrollo (Figura 93). *°

Segun su localizacion, los frenillos se pueden clasificar en: a) mediales:
frenillo labial superior, frenillo labial inferior y frenillo lingual; y b) laterales (a
la altura de los premolares superior o inferior).

< TRATAMIENTO QUIRURGICO

En relacion a los diastemas, no hay un acuerdo general establecido en la
secuencia del tratamiento a seguir. Algunos autores aconsejan realizar en
primer lugar el tratamiento quirdrgico, que no soluciona completamente el
problema, y posteriormente el ortodéncico, que termina de cerrar el espacio
interincisal. Otros, prefieren practicar en segundo lugar el tratamiento
quirdrgico. En este sentido, algunos autores sugieren que el momento ideal
es después de concluir el tratamiento ortoddncico, unas seis semanas antes
de retirar la aparatologia. En general se aconseja no realizar el tratamiento
quirGrgico hasta la erupcién de los caninos superiores. %
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% CIRUGIA DEL FRENILLO LABIAL SUPERIOR — TECNICAS
QUIRURGICAS

Las técnicas quirdrgicas mas utilizadas son:

* Frenotomia

* Frenectomia mediante exéresis simple

* Frenectomia mediante exéresis romboidal

*+ PlastiaenZz

* Frenectomia asociada a colgajo desplazado en sentido lateral
* Frenectomia asociada a autoinjerto libre epitelizado

* Laserde CO2

<% PRONOSTICO

El prondéstico tras la cirugia presenta un porcentaje elevado de éxito, siempre
y  cuando no existan factores externos  que interfieran.
Los cuidados a tener son simples limitAndose a: enjuagatorios antisépticos y
remocion de la sutura después de transcurridos 3 dfas. %

Figura 93. Insercion de frenillo .

FUENTE: http://odontoclinica.org/2009/09/22/insercion-del-frenillo-labial-ortodoncia-periodoncia/
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6.4.3. Gingivectomia.

Se realiza en zonas en donde se haya producido un amontonamiento de
tejido gingival (Figura 94) .*°

La gingivectomia es un procedimiento quirargico mediante el cual se realiza
la escision y supresion del tejido gingival lesionado. Su objetivo fundamental
es la eliminacion de la pared blanda de la bolsa, para disminuir su
profundidad y proporcionar la visibilidad y el acceso necesarios para eliminar
los irritantes locales.

Actualmente se emplea, entre otros, para el tratamiento de la hiperplasia o
crecimiento de la encia por medicamentos, de la fibrosis de la misma, de las
bolsas supra-6seas y para mejorar el acceso en técnicas restauradoras que
invaden el espacio sub-gingival sin embargo, la gingivectomia se realiza
comunmente en pacientes con agrandamientos gingivales inflamatorios
cronicos, 0 en pacientes que presentan agrandamiento después de un
tratamiento de ortodoncia.?

én de la i in de Ia lines donde se practicars Ia incisién mediante la Incisién sobre Ia lines marcads
de la bolsa periodontal con las sonda periodontal con el 12 aunque
pinzas de Crane-Kaplan

Eliminacién de los tejidosen  Suavizado de los tejidos gingivales con un instrumento rotativo dotado de  Proteccion del campo operatorio
exceso i de Orban. una fresa de dismante con cemento quirirgico
Los Gt llevarén a
cabo con unas tijerss o alicates
de gingivectomia

Figura 94. Gingivectomia.

FUENTE: http://www.igb.es/odonto/atlas/cap4/c4_001sm.htm
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6.4.4. Remodelamiento ( “stripping” )

Generalmente, la ortodoncia resuelve el apifiamiento “aumentando”
juiciosamente la anchura de las arcadas dentales y posicionando los dientes
sobres sus bases dseas con las angulaciones apropiadas. Cuando el grado
de apifiamiento sea marcado, podra ser necesario recurrir a la extraccion de
uno o varios dientes de la arcada dental afectada por el apifiamiento, y asi
permitir posicionar adecuadamente el resto de los dientes.

Pero cuando la falta de espacio es moderada, el stripping dental o reduccion
del esmalte interproximal generara el espacio necesario para resolver el
apifiamiento dental®°

En estos casos de apifiamiento moderado, alinear los dientes sin generar
espacio podria causar que los dientes anteriores quedaran forzados hacia
afuera. Y las extracciones dentales, por su parte, generarian demasiado
espacio en las arcadas, por lo que no serian recomendables.

En una gran parte de las maloclusiones existen problemas con el tamafio y la
morfologia dentaria, asi como con la regularidad y estética de los margenes
gingivales anteriores. Remodelar y recontornear las coronas dentarias,
aumentar la superficie de contacto interdental o el remodelado gingival.

Con este sistema mejoramos el aspecto estético y funcional final de los
dientes, aumentamos la estabilidad de resultados (al reducir el tamafo
dentario e incrementar la superficie de contacto interproximal) y disminuimos
la necesidad de extracciones terapéuticas. Ya que parece mejorar la
estabilidad del apifiamiento de los incisivos inferiores, y esta indicado
también en la correccidn de algunas variaciones morfolégicas que dificultan
el correcto posicionamiento dentario, o cuando los caninos ocupan el lugar
de laterales, como ocurre en caso de agenesia o de extraccién de incisivos.°

140


http://www.janerortodoncia.com/
http://ortodonciadultos.com/2008/08/glosario/#A
http://ortodonciadultos.com/2008/08/glosario/#S

T

ﬁ. ’\(;‘;I‘D A
; ; w UNAM W
RETENCION Y RECIDIVA POSTRATAMIENTO 1904

En los puntos de contacto dentales encontramos los grosores mayores de
esmalte, después de en la cuspides dentales. La eliminacion de unas
fracciones de milimetro de esmalte en estas zonas de los dientes posteriores
practicada adecuadamente no tiene repercusion sobre los dientes.

< no aumenta la sensibilidad dental.
< no predispone a la caries dental.
< no afecta al periodonto.

% no causa descalcificaciones.

Procedimiento: Se lleva a cabo en mayor o menor grado en un porcentaje
elevado de pacientes adultos. Sin necesidad de anestesia local, y mediante
instrumentos rotatorios y fresas muy finas en grosor se “abren” los puntos de
contacto entre los dientes posteriores, generalmente desde el punto de
contacto posterior del canino hasta el punto de contacto anterior del segundo
molar. En menor grado, también podra efectuarse entre los dientes
anteriores. El stripping se lleva a cabo con la aparatologia de ortodoncia en
boca. Dependiendo del grado de apiflamiento presente, del tipo de diente
(premolar o molar), del tamafio de los dientes y del grosor del esmalte de los
mismos, la reduccion del esmalte oscilara entre 0,2 y 0,5 mm. pudiendo
obtenerse de 2 a 5 mm. de espacio por arcada. A continuacion, las
superficies afectadas son pulidas y se recontornea minimamente la forma de
los dientes por encima, fuera y dentro de las zonas reducidas (Figura 95). *°

Figura 95. Stripping.

FUENTE: http://www.swif.org/elementos/orthostripping.asp?lang=esp
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Conclusiones.

Las estructuras de soporte dentario como lo son encia, hueso |,
ligamento periodontal y hueso alveolar; van a ser las encargadas de
dar fijacion al 6rgano dental dentro de la cavidad bucal, de igual forma
van a acompafiar a cada uno de los 6rganos dentales en la posicion
gue ocupen en boca, desafortunadamente estas estructuras se ven
influenciadas por diferentes factores ya sean intrinsecos o
extrinsecos, los que pueden llegar a causar diversas modificaciones
en la oclusién dental provocando las diversas maloclusiones de
Angle.

los habitos bucales van a ser los principales responsables de una
gran cantidad de maloclusiones en pacientes que se encuentran en
etapa de crecimiento, por consiguiente, todo lo que hagamos para
interceptar y erradicar oportunamente dichos habitos lograra un
desarrollo arménico y funcional del sistema estomatognatico.

El cirujano dentista debe de ser el encargado de interceptar dichos
habitos y asi corregir maloclusiones a través de una serie de aparatos
ya sean fijos o removibles que nos permitan la correcciébn e
intercepcion de las maloclusiones.

Desafortunadamente la eliminacion de habitos es dificil mas no
imposible por el tiempo que implica el desarrollo de un habito y por
consiguiente la alteracibn que a causado en el sistema
estomatognatico. Por ello el tratamiento a realizar debera ser el
adecuado tanto para la eliminacibn de hébitos como para la
correccion de maloclusiones para poder crear una oclusién ideal y asi
poder mantenerla o bien retenerla y poder prevenir asi una recidiva
postratamiento.
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% Por lo cual también concluimos que la mejor retencién, es la que no
se necesita ya que esta se dara sola cuando hayamos conseguido
corregir y eliminar la causa de la maloclusion y asi poder reeducar a
los tejidos de soporte dental y esto se consigue mediante un buen
diagnostico y plan de tratamiento.

% En algunos casos los tejidos de soporte dental requerirdn de mayor
tiempo para lograr esta estabilidad definitiva sobre todo cuando se
implicaran varias estructuras o bien la maloclusion fue mas severa
por ello se requerira de mas tiempo de retencién para evitar una
recidiva. Desafortunadamente entre mas severa sea la maloclusion
mas tendencia a la recidiva tendran los tejidos de soporte por el
caracter de memoria que implican las fibras periodontales que
movemos al dar una nueva posicion al diente de igual forma a la
nueva formacion de hueso que requeriremos formar.

D

» Dentro de la planificacion del tratamiento el paciente debe ser
informado de la necesidad del uso de una retencion de los
movimientos para garantizar el éxito de los resultados obtenidos.

o

» La fijacién y la retencion, desde el punto de vista ortodéncico es un
paso importante no solo para la practica en ortodoncia de hoy en dia,
sino también para las otras disciplinas de la odontologia. Por otro
lado, la fijacion y la retencién no son procedimientos aislados, sino
gue nos ayudaran a lograr la estabilidad y los buenos resultados de
nuestros tratamientos a largo plazo. Es recomendable que cada
ortodoncista estudie la retencion de cada caso en particular y lo
conjugue como parte del plan de tratamiento al elegir el mejor método
para la futura retencién. Finalmente, mientras mas conocimiento
tengamos sobre el tipo de retencion y fijacion desde el pretratamiento
y el postratamiento mas satisfactorio sera el resultado obtenido y asi
prevenir una futura recidiva postratamiento.
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