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La biomecanica en la ortodoncia
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os conceptos fisicos que forman las bases de la mecdnica de la

ortodoncia son fundamentales para disefiar la metodologia de

los tratamientos y los aparatos ortodénticos y ademds com-
prender como funcionan. Estos conceptos fisicos no son exclusivos
de la ortodoncia, se trata de leyes elementales de la mecanica en ge-
neral. En este capitulo se resumen los principios y leyes bdsicas que
rigen el movimiento dental ortodéntico. Todos los sistemas de apara-
tos a los que se haya referido en el pasado y todos los que serdn men-
cionados en el futuro se rigen por estos principios de la mecénica; sin
embargo, empecemos desde el principio: ;Qué es la mecanica?

La mecénica se puede definir como la rama de la fisica que abar-
ca los aspectos mecdnicos de cualquier sistema y esta se divide en
dos categorias: la estdtica, que estudia los factores asociados a los
sistemas en reposo (rigidos) y la dindmica, que estudia los factores
asociados a sistemas en movimiento, como un automavil o un aero-
plano que se desplaza. Cuando el conocimiento y la metodologia de
la mecdnica se aplican a la estructura y funciones de los sistemas
vivos (biologfa)--por ejemplo, un diente y su arquitectura oral cir-
cundante--se denomina biomecanica. Creemos que el estudio de la
biomecanica del movimiento dental puede ayudar a los investigado-
res y especialistas a optimizar sus sistemas de fuerza aplicados a los
dientes para obtener mejores respuestas del movimiento dental a
nivel clinico, de tejido, celular o molecular.

ENFOQUES SOBRE EL MOVIMIENTO DENTAL

Se usan dos enfoques para estudiar los aspectos biolégicos y mecd-
nicos del movimiento dental: un enfoque cuantitativo y otro cuali-
tativo. El enfoque cuantitativo describe el movimiento de los dientes
o de las estructuras ¢seas relacionadas en términos numeéricos. Es-
tamos familiarizados con términos como retraccion canina de
3-mm o 15° de inclinacién de los incisivos pero la mera descripcion
cuantitativa del movimiento dental no describe la naturaleza del
movimiento por completo. Es importante comprender el tipo o la
naturaleza del movimiento dental que ocurrié. Un enfoque cualita-
tivo describe el movimiento en términos no numeéricos (es decir, sin
contar o medir ninguna parte del evento). Este enfoque suele usarse
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a nivel clinico o interpretado a partir de radiografias y/o de modelos
de piedra como inclinacién o traslacion.

Ambos enfoques aportan informaciéon importante sobre un
evento; sin embargo, la supervision cualitativa es el método mayor-
mente usado por los ortodoncistas para analizar el movimiento
dentario Las impresiones obtenidas luego de un andlisis cualitativo
pueden ser apoyadas por datos cuantitativos y muchas hipétesis de
proyectos de investigacion se formulan de esta manera,

CONCEPTOS BASICOS DE LA MECANICA

Sistema y marco referencial

Los conceptos relacionados al movimiento dental estin en su ma-
yoria firmemente basados en algunos principios fisicos basicos de
la mecdnica, que trata con la manera en que la fuerza actia en los
cuerpos. El primer paso para analizar cualquier tipo de movi-
miento es la identificacion del sistema. Un sistema es un cuerpo o
grupo de cuerpos u objetos cuyo movimiento serd examinado;
puede tratarse de un balén, un auto o un diente. También es nece-
sario identificar el marco de referencia en el cual se desarrolla el
movimiento del sistema; este puede tratarse del ambiente estacio-
nario o de algo que también se encuentra en movimiento. Guiarse
por un marco referencial estacionario es mas sencillo. Por ejem-
plo, el movimiento de los dientes puede describirse en relacién ala
estructura esquelética estable de la cabeza y cara, como se hace de
manera rutinaria con la superposicion cefalométrica. Por otro la-
do, también pueden usarse marcos referenciales en movimiento,
por ejemplo con la intrusion de incisivos (Fig. 4-1). Debe tenerse
extrema precaucion al escoger los marcos referenciales para medir
la intrusion. ;Se desea medir el movimiento del diente en relacién
a otro, a otra estructura en el complejo craneofacial o en relacion
a un marco referencial externo?

Establecimiento del marco referencial

La manera mas simple e intuitiva de identificar la direccién del mo-
vimiento dental es creando un plano o ejes de medicion de acuerdo
a la relacion del diente y el suelo; los ejes o planos de medicion se



Figura 4-1 La cantidad de intrusién de los incisivos puede medirse
utilizando dos métodos diferentes. Método 1: el marco referencial
escogido son los dientes posteriores indicados por el eje naranja. Durante
la intrusion de los incisivos los dientes posteriores no se mantendrin
estacionarios y mostraran algiin movimiento (es decir que el marco
referencial se moverd). Por tanto, cualquier medida tomada en los incisivos
aportard informacion relativa a los dientes posteriores, no al movimiento
absoluto de los incisivos. Método 2: Se escoge un marco referencial fuera
del sistema, indicado por el eje rojo. Este marco de referencia no estd
incluido en el sistema es por esto que se encuentra libre de cualquier tipo
de movimiento.

identifican entonces como espaciales. Cualquier plano o eje que se
encuentre paralelo al suelo se denomina plano o eje horizontal y
aquellos planos o ejes que se encuentren perpendiculares al suelo
son planos o ejes verticales. Los dos ejes que son perpendiculares
entre si pero paralelos al suelo se denominan como ejes X y Y. El eje
X es paralelo al piso y dirigido hacia adelante y hacia atrds con res-
pecto al objeto de la medicién. Hacia adelante se designa como po-
sitivo (+) y hacia atrds como negativo (-). El eje Y se dirige hacia la
derecha (negativo) o la izquierda (positivo) de acuerdo al objeto
medido. El tercer eje, que es perpendicular a los anteriores, se en-
cuentra en posicién vertical y se denomina eje Z. La direccién as-
cendente se designa como positiva y la descendente como negativa.
Estos tres ejes (X, Y y Z) se usan para describir la ubicacion del
diente o sistema estudiado y la direccion del movimiento. Los ejes
espaciales no cambian cuando el cuerpo u objeto cambia de direc-
cién en el espacio, se encuentran fijos en relacion al suelo y al obser-
vador (Fig. 4-2).

Fuerza

El papel que desempena la fuerza en la vida cotidiana es amplia-
mente conocido y pareceria incluso superfluo tratar de definir un
concepto tan obvio como lo es la fuerza. En palabras sencillas, se
puede considerar la fuerza como la medida de empuje o arrastre de
un objeto; sin embargo, desde nuestro punto de vista, una defini-
cion tan simple no es suficiente. El estudio de la mecdnica del movi-
miento dental requiere una definicion mas precisa de fuerza. Enton-
ces ;qué es fuerza? se define como aquello que provoca o tiende a
provocar un cambio de movimiento o forma de un cuerpo u objeto.
En otras palabras, la fuerza causa que un cuerpo acelere o desacele-
re. Se mide en Newtons (N) pero en la ortodoncia la fuerza casi
siempre se mide en gramos (g).
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Figu ra 4-2 Los tres ejes espaciales usados para orientar cualquier sistema
en un espacio tridimensional (3D).
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La fuerza tiene cuatro propiedades tnicas, tal y como se muestra en
la representacion grifica de la fuerza que actiia en un angulo contra
un incisivo central en la Figura 4-3:

e Magnitud: “cantidad” de fuerza aplicada (ej.: 1 N, 2 N, 5 N)

e Direccion: manera en que la fuerza es aplicada o su orientacion
hacia el objeto (ej.: hacia adelante, arriba, hacia atras).

e Punto de aplicacion: lugar del objeto o sistema donde se aplica la
fuerza (ej.: en el centro, en la parte inferior, en la parte superior).

e Linea de accién de la fuerza: linea recta construida en el mismo
plano y en la direccion de la fuerza extendida desde el punto de
aplicacion.

Diagrama y vectores de la fuerza

Las propiedades fisicas (como la distancia, peso, temperatura y
fuerza) se manejan matemadticamente como escalares y vectores.
Los escalares, que incluyen la temperatura y el peso no tiene direc-
cion y se describen completamente por su magnitud; por otro lado,
los vectores tienen magnitud y direccion. La fuerza puede estar re-
presentada por vectores.

Para mover un diente de manera predecible, debe aplicarse fuer-
za con una magnitud dptima, en la direccion deseada y en el punto
del diente correcto. Cambiar cualquiera de las cuatro propiedades
mencionadas anteriormente afectaria la calidad del desplazamiento
dental. La fuerza puede estar representada en papel por una flecha,
cada una de las cuatro propiedades puede estar representada por
una flecha con la longitud escogida de acuerdo a la escala utilizada
para representar la magnitud de la fuerza; por ejemplo, 1-cm =1 N
02-cm = 2 N (Fig. 4-4). La flecha se traza para que apunte en la di-
reccion en la que se aplica la fuerza y la parte trasera de la flecha se
ubica en el punto de aplicacién de la fuerza. Podriamos imaginar la
linea de accién de la fuerza como continta de manera indefinida en
ambas direcciones (parte delantera y trasera), aunque la flecha ver-
dadera, si se lleva a la escala, debe permanecer con la longitud dada.
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Figura 4-3 Las cuatro propiedades de la fuerza externa aplicadas a un diente ilustrado por una cadena eldstica que realiza una fuerza de retraccion

(distalizacion) en un incisivo superior a un mini-implante.

Figura 4-4 Lalongitud del vector de fuerza describe la magnitud del
vector de fuerza. Ejemplo: F1=2 N, F2=3N, F3 = IN.

En la Figura 4-3 se muestra una representacion grafica de una fuer-
za de 1 N que actiia en un dngulo de 30 grados en el incisivo central.

Principio de transmisibilidad

El principio de transmisibilidad es de gran importancia para el
mecanismo de los vectores, especialmente para la comprension
del equilibrio y los sistemas de fuerza equivalentes, como veremos
mas adelante. Esto implica que el resultado de la fuerza que acttia
sobre un cuerpo rigido tiene el mismo comportamiento indepen-
dientemente del punto de aplicacion del vector de fuerza siempre
y cuando la fuerza se ejerza a lo largo de la misma linea de accién.

Efecto de dos o mas fuerzas en un sistema: adiccion
de vectores

Es frecuente observar a mas de una fuerza actuando sobre los dien-
tes. El efecto neto o el resultante de las multiples fuerzas que acttian
sobre un sistema, los dientes en este caso, puede determinarse al
combinar todos los vectores de fuerza. Este proceso de combinacién
de vectores se halla bajo la regla geométrica llamada adicion de vec-
tores o composicion de vectores. Se colocan los vectores uno tras
otro, sin modificar su direccion o magnitud, y el resultado es un
vector que va desde el extremo final del primer vector hasta el extre-
mo inicial del dltimo. La adicién de vectores puede lograrse de ma-

Figura 4-5 La ley de la adicion de vectores con el método del
paralelogramo. Se puede considerar la Fp como una fuerza retractiva en el
incisivo y Fg como una fuerza de una elastica Clase I1. El efecto neto de las
dos fuerzas estd representado por la R resultante.

nera grifica tras trazar diagramas a escala y medirlos o por medio
del uso de la trigonometria.

La Figura 4-5 muestra como las dos fuerzas se visualizan como
dos lados de un paralelogramo y cémo los lados opuestos son traza-
dos para formar el paralelogramo completo. La fuerza resultante, R,
estd representada por la diagonal trazada desde la esquina del para-
lelogramo formada por los extremos finales de los dos vectores de
fuerza.

Efectos direccionales de la fuerza: resolucion de
vectores

En mids de una ocasion el movimiento observado en un sistema o
una fuerza tnica que actia en un sistema serdn analizados para
identificar las direcciones que lo componen. En estos casos la canti-
dad del unico vector dado se divide en dos componentes: uno verti-
cal y uno horizontal. Las direcciones de estos dos componentes son
relativas al marco de referencia, como el plano oclusal o el plano



horizontal de Frankfurt (FH), o a algtin eje en el propio sistema. Los
componentes horizontales y verticales son por lo general perpendi-
culares entre ellos. Este proceso puede tomarse como el proceso in-
vertido de composicion de vectores; la operacion se denomina reso-
lucion de vectores, se utiliza para determinar los dos vectores que
componen el vector dado inicialmente.

Por ejemplo, en la Figura 4-6 se muestra un mini-implante usa-
do para la retraccién de los dientes anteriores. Podria ser 1til re-
solver esta fuerza en los componentes que son paralelos y perpen-
diculares al plano oclusal, para determinar la magnitud de la fuer-
za en cada una de estas direcciones La resolucién consta de tres
pasos (Fig. 4-6, By C): (1) trazar el vector inicial en la escala esco-
gida, (2) desde el extremo final del vector trazar lineas que repre-
senten la direccion deseada de los dos componentes perpendicula-
res y (3) desde el extremo inicial del vector, trazar lineas paralelas
a cada una de las dos lineas de direccion de manera que se forme
un rectdngulo. Obsérvese que las nuevas lineas paralelas tienen la
misma magnitud y direccién que las lineas correspondientes del
lado opuesto del rectangulo.

Componente vertical
de la fuerza total (Fy)

Componente horizontal
de la fuerza total (Fy)

<€
B

Cc Fiy

Figura 4-6 Proceso de resolucién de vectores F = fuerza
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Es importante observar que si se desea estimar la magnitud de
los componentes, se puede recurrir a simples reglas trigonométri-
cas. En particular, el seno y coseno son muy utiles para calcular los
componentes horizontales y verticales del vector fuerza. En este ca-
50 si, por ejemplo, el componente horizontal de magnitud (Fy) hace
angulo (0) con la fuerza (F) se pueden derivar los componentes
usando las definiciones de seno y coseno:

Componente horizontal (Fy): Fyy/ F = cos 8; Fy_Fcos 6
Componente vertical (E,): F,/ F = sen 6; F,_Fsen 0

Con un poco de practica es sencillo obtener el componente di-
rectamente como producto, salténdose el paso sobre las proporcio-
nes. Se debe pensar en sen 6 y cos 8 como fracciones usadas para
calcular los lados de un tridangulo rectdngulo cuando se conoce la
hipotenusa. Los lados siempre son menores que la hipotenusa y el
Seno y coseno son siempre menores a 1. Para calcular el lado opues-
to al angulo, simplemente se multiplica la hipotenusa por el seno del
angulo. Para calcular el lado adyacente al dngulo, se multiplica la
hipotenusa por el coseno del angulo.

CENTRO DE RESISTENCIA, CENTRO DE GRAVEDAD Y
CENTRO DE MASA

Una vez que se aplica fuerza a un cuerpo, la naturaleza de sus movi-
mientos estd regulada en su mayoria por su centro de masa. El cen-
tro de masa de un cuerpo puede considerarse como el punto en el
que toda la masa del cuerpo parece estar concentrada (es decir, si la
fuerza se aplica en este punto, el sistema o cuerpo se moverd en linea
recta). De manera similar recordemos que la Tierra ejerce una fuer-
za sobre cada segmento de un sistema en proporcion directa a cada
segmento. El efecto total de la fuerza de gravedad sobre la totalidad
del cuerpo o sistema es igual a esa fuerza de gravedad aplicada en un
solo punto denominado centro de gravedad. Entonces, si la fuerza
se aplica en este punto causard el desplazamiento del cuerpo en li-
nea recta, sin ningtin tipo de rotacién, La diferencia entre centro de
masa y el centro de gravedad es que el sistema en este dltimo es un
“sistema restringido” (restringido por la fuerza de gravedad).

Los dientes forman parte de este sistema restringido. Se encuen-
tran limitados por la gravedad y también por las estructuras perio-
dontales no uniformes (que involucran las raices y no las coronas)
que se encuentran a su alrededor. Es por esto que el centro de masa
o el centro de gravedad no produciran un desplazamiento en linea
recta si se aplica fuerza en ese punto ya que las estructuras circun-
dantes y su composicién alteran este punto. Se requiere un nuevo
punto andlogo al centro de gravedad para producir un movimiento
recto y este punto se denomina centro de resistencia (Crg) del dien-
te (Fig. 4-7).

El centro de resistencia puede también definirse por su relacion
con la fuerza: la fuerza por la que la linea de accién pasa a través del
centro de resistencia y produce un movimiento de traslacion pura.
Se debe tomar en cuenta que, para un diente dado, este movimiento
puede ser mesiodistal o vestibulo-lingual, intrusivo o extrusivo. La
posicion del centro de resistencia es directamente dependiente de lo
que se denomina “raiz clinica” del diente; este concepto toma en
consideracion el volumen de la raiz, incluyendo el hueso periodon-
tal (es decir, la distancia entre la cresta alveolar y el dpice), y aumen-
ta el valor con el grosor (superficie) de la raizl.
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@ < Centro de resistencia (Cres)

@ «—— Centro de masa o centro de gravedad (Cg)

Figura 4-7 El Cygg de un diente por lo general se encuentra ubicado
ligeramente apical al Cg;. Las estructuras alrededor de la raiz dental causan
la migracion apical del Cygg.

La posicion del centro de resistencia es también una funcién de
la naturaleza de las estructuras periodontales, la densidad del hueso
alveolar y la elasticidad de las estructuras desmodontales, que estin
estrechamente vinculadas a la edad del paciente.2-4 Estas considera-
ciones nos obligan a hablar de “centros de resistencia asociado al
diente” en lugar de “centro de resistencia del diente’.

Momento (torque)
Cuando una fuerza externa actia en el centro de gravedad (C;) de
un cuerpo produce un movimiento recto; este tipo de fuerza, con
la linea de accién a través del Cg o el Cypg se denomina fuerza
céntrica. En lineas similares las fuerzas excéntricas (fuera del cen-
tro) actian alejadas del Cyg del cuerpo. ;Qué tipo de efecto ten-
drén estas fuerzas? Aparte del movimiento recto del cuerpo, la
fuerza excéntrica causaria la rotacién del cuerpo, denominada
torque; en otras palabras, la fuerza provocard un “momento” en el
cuerpo. La distancia fuera del eje de la linea de accién de la fuerza
se denomina brazo de fuerza (también en ocasiones brazo de mo-
mento, brazo palanca, brazo torque). A mayor distancia, mayor el
torque producido por la fuerza. Las especificaciones del brazo de
fuerza son cruciales; el brazo de fuerza corresponde a la distancia
mds corta desde el eje de rotacién a la linea de accion de la fuerza.
De manera invariable, la distancia mds corta corresponde a la lon-
gitud de la linea perpendicular (90 grados) a la linea de accién de
la fuerza (d.L). El simbolo L significa perpendicular y el brazo de
fuerza es crucial para determinar la cantidad del momento que
actua en el sistema.

La cantidad de momento (M) que actta para que rote un sistema
se calcula al multiplicar la magnitud de la fuerza aplicada (F) por la
distancia del brazo de fuerza (d.L):

M= F (dl), en donde F se mide en Newtons y d_L se mide
en milimetros (Fig. 4-8 A).

A

B

Figura 4-8 A, el momento de la fuerza es igual a la magnitud de la
fuerza multiplicada por la distancia perpendicular desde la linea de accion
hasta el centro de resistencia. B, la direccion de momento de una fuerza
puede determinarse al prolongar la linea de accion alrededor del centro de
resistencia.

Por lo tanto, la unidad de momento usada en ortodoncia es el
Newton milimetro (Nmm). Como ya se mencioné, a menudo para
medir la fuerza los Newtons son remplazados por gramos (g); es por
esto que la unidad de momento pasa a ser gramo-milimetro
(g-mm). A mayor fuerza o brazo de fuerza, mayor momento. Debi-
do a esta relacion intrinseca del momento y la fuerza asociada, tam-
bién se le conoce como “momento de la fuerza” (Mg).

Si la fuerza es senalada con flechas rectas, los momentos pueden
ser sefialados con flechas curvas. En diagramas bidimensionales, los
momentos hacia la derecha se denominan como positivos y los que
son hacia la izquierda se denominan negativos, o viceversa. Estos
valores pueden ser sumados para determinar el momento neto de
un diente en relacién a un punto en particular, como el centro de
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Figura 4-9 A, el momento creado por la cupla se encuentra siempre
cercano al Cygg0 el Cg (M = Fx D). B, sin importar el lugar de aplicacién
del par de fuerzas, la cupla creada actuard siempre alrededor del Cpgs 0

el Cg. Mientras la distancia entre las dos fuerzas disminuye (d < D), la
magnitud general de la cupla disminuye (m < Mc).

resistencia, No se necesita el punto de aplicacion, ni la linea de ac-
cion, ni los métodos de suma de graficos. La direccion del momento
puede determinarse al prolongar la linea de accién alrededor del
centro de resistencia, tal y como se muestra en la Figura 4-8 B,

Cupla (tipo de momento)
La cupla es una forma de momento creado por un par de fuerzas
que tienen igual magnitud pero sentido contrario (direccién) la una
de la otra y lineas de accion que no coinciden (fuerzas paralelas).
Debido a que las fuerzas tienen la misma magnitud pero direccion
contraria, el potencial neto de este sistema de fuerza especial para
mover el cuerpo sobre el que actiia es nula y solo produce rotacion.
Una cupla tipica se muestra en la Figura 4-9. Aunque la repre-
sentacion del vector de la cupla se ubica entre las dos fuerzas, no
posee una linea de accién particular y puede ser colocada en cual-
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Figura 4-10 Una cupla creada por dos fuerzas iguales y opuestas que
actiian sobre un diente. El movimiento total (M) es el vector suma de los
dos momentos (m;, m;) generado por las dos fuerzas (F,, F,). Aqui, m, =
F, x d;, m; = F; x d,. Por estar ambos momentos en direcciones opuestas,
a uno de los momentos se le asignara un simbolo negativo y al otro uno
positivo. El momento neto (M) se obtendra de la adiccién de los dos: M=
my + (-m;).

quier punto del plano de la cupla. Por lo tanto, a la cupla también se
le conoce como vector libre. Esta libertad asociada al vector de la
cupla tiene implicaciones de alto alcance en la ortodoncia clinica y
en ciertos procedimientos de anilisis de fuerza. Por ejemplo, sin im-
portar la posicion del bracket en el diente, la aplicacion de la cupla
solo causaria una tendencia a rotar sobre el centro de resistencia del
diente; esto se conoce también como momento de la cupla (M¢).
La magnitud de la cupla (M) depende la magnitud de la fuerza
y de la distancia entre las dos fuerzas. El momento creado por la
cupla es en realidad la suma de los momentos creados por cada una
de las dos fuerzas. Si ambas fuerzas de la cupla actian en lados
opuestos al centro de resistencia el efecto para crear momento es de
adicion, si en cambio actian en el mismo lado del centro de resis-
tencia es de sustraccion (Fig. 4-10). De cualquier modo, el diente no
experimenta fuerza neta, solo una tendencia de rotacion.

EL EQUILIBRIO Y LAS LEYES DE NEWTON

Ningtin cuerpo actiia bajo la influencia de una sola fuerza, el fac-
tor esencial que causa la aceleracién es la fuerza neta, que es la
fuerza resultante o desbalanceada. Por ejemplo, si dos fuerzas
opuestas de igual magnitud acttan sobre un cuerpo, no hay una
fuerza neta que cause la aceleracion y la velocidad del cuerpo se
mantendra constante. Esta condicion de velocidad constante o ce-
ro velocidad (reposo) se denomina equilibrio. Por ejemplo, los
dientes en la boca se encuentran en reposo; no tienen ningin mo-
vimiento, se encuentran en equilibrio (es decir, las suma de todas
las fuerzas que actiian sobre los dientes es igual a cero). Esto nos
lleva a una ley muy importante en la mecdnica: la Primera Ley del
Movimiento de Newton, a menudo referida como ley de inercia.
De acuerdo a esta ley, un cuerpo u objeto se mantiene en reposo o,
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si se encuentra en movimiento se mantiene en un movimiento
constante con una velocidad constante, a menos que se ejerza al-
guna fuerza neta externa desbalanceada. Esta primera ley es, por
supuesto, una reiteracion cuantitativa de la definicion de fuerza ya
dada y reconoce una propiedad esencial de la materia. En la prac-
tica, la primera ley justifica la posicién de reposo inherente del
diente o la inercia del diente, que es el “reposo”.

Para extender las leyes del movimiento, buscamos naturalmente
una ley que describa qué ocurre cuando una fuerza neta es aplicada
a un cuerpo. Esto nos lleva a la Segunda Ley del Movimiento de
Newton, que establece que si un objeto es sometido a un sistema de
fuerzas desbalanceadas, el objeto acelerard en la direccion de la
fuerza neta ejercida. En su versién simplificada podria expresarse
como se muestra a continuacion:

F=ma, en donde F es la fuerza, m es la masa del cuerpo,
y a es la aceleracion producida

Podemos ver de inmediato que la primera ley es simplemente un
caso especial de la Segunda Ley (es decir, si la fuerza neta que actia
sobre el cuerpo es igual a cero, la aceleracién es automdticamente
cero).

La Tercera Ley del Movimiento de Newton (Accién y Reaccion)
estd directamente relacionada a las actividades diarias de la orto-
doncia. De acuerdo a esta ley, la fuerza siempre se presenta en pa-
res. Cada vez que un alambre ejerce fuerza sobre un bracket, el
bracket ejerce la misma fuerza sobre el alambre (Fig. 4-11). Al na-
dar, el individuo interactia con el agua, empujindola hacia atrds
mientras que de manera simultinea el agua empuja al individuo
hacia adelante; tanto el agua como el individuo empujan el uno
contra el otro. Estos eventos pueden ser resumidos de la siguiente
manera: cada vez que un cuerpo ejerce fuerza en un segundo cuer-
po, el segundo cuerpo ejerce fuerza en el primero; estas fuerzas
son iguales en magnitud y opuestas en direccién. Newton denomi-

Figura 4-11 Un resorte cantiléver que ejerce una fuerza (F) en el bracket
(en rojo). Segun la Tercera Ley del Movimiento de Newton, el bracket
ejercera una fuerza igual y opuesta (F') en el alambre del cantiléver (en
azul).

no a este par de fuerzas accion y reaccion. Es primordial compren-
der que las dos fuerzas actiian en cuerpos diferentes y por lo tanto
no pueden sumar cero.

CONCEPTO DE EQUILIBRIO

La palabra equilibrio tiene diferentes significados pero en estdtica
es bdsicamente definida como un estado de reposo; en particular,
significa que un objeto o sistema no experimenta ninguna acelera-
cion. Es por esto que la estdtica se refiere a la rama que estudia la
mecdnica de objetos sin aceleracion o, para nuestra conveniencia y
entendimiento, objetos sin movimiento. Estos sistemas se encuen-
tran en equilibrio. Para alcanzar el equilibrio debemos velar por-
que ninguna fuerza desbalanceada se aplique al cuerpo, o que nin-
guna fuerza que actiie sobre el cuerpo o sistema este balanceada
por fuerzas contrarias. Por lo tanto, la suma de todas las fuerzas
debe ser cero (XF = 0). (De acuerdo a la Segunda Ley del Movi-
miento de Newton, si un sistema no acelera, entonces a = 0, por lo
tanto £F = ma o £F =m(0) o XF = 0. Es decir, no hay fuerza neta
actuando en el sistema).

Un vector solo puede ser cero si cada uno de sus componentes
perpendiculares es cero; el vector de la ecuacién IF = 0 es el equiva-
lente de tres ecuaciones que lo componen: £Fy = 0, IF, = 0, ZFz =0
(x, y, zequivalen a los tres ejes espaciales discutidos anteriormente).
En lineas similares el momento neto en los tres planos también debe
ser igual a cero (es decir, XMy = 0, My = 0, IM, = 0).

EL EQUILIBRIO EN LA ORTODONCIA (EL SISTEMA
CUASI ESTATICO)

El equilibrio aplica solo para sistemas estdticos (sistemas sin acele-
racion); sin embargo, en la ortodoncia movemos los dientes, los de-
tenemos, inclinamos y erguimos (es decir, no son sistemas estati-
cos). ;Como pueden entonces estar gobernados por las leyes de la
estatica? Para responder a esta pregunta necesitamos redefinir el
estado de los dientes sujetos a fuerzas ortodonticas con la ayuda del
concepto de sistemas cuasi estdticos (o procesos termodindmicos
cuasi estaticos). Este concepto se refiere a aquel sistema o proceso
que pasa por una secuencia de estados infinitesimalmente cercanos
al equilibrio (es decir, el proceso ocurre muy lentamente y pasa por
una secuencia de estados que son cercanos al equilibrio en algin
momento). Cuando los aparatos ortodénticos son activados y colo-
cados, el desplazamiento dental que ocurre es bastante pequefio y
toma largo tiempo. En ningiin momento que se observe la boca del
paciente se notard movimiento alguno; sin embargo, luego de espe-
rar el tiempo necesario se puede apreciar el desplazamiento. Por lo
tanto, se puede ejecutar en cualquier momento un andlisis de fuerza
siguiendo las leyes del equilibrio sin errar considerablemente. En
otras palabras, la inercia de cualquier aparato o del diente es insig-
nificante y puede ser obviada. Por esta razon, las leyes fisicas de la
estdtica se consideran adecuadas para describir los sistemas de fuer-
za instantdneos producidos por los aparatos ortodonticos. Sin em-
bargo, estas leyes no pueden usarse para describir como los sistemas
de fuerza cambiardn mientras el diente se mueva y un aparato se
desactive y altere su configuracion.

Las soluciones a los problemas de la estdtica que involucran fuer-
zas y momentos requieren ingenio y sentido comin; no hay simples
reglas a seguir. Los errores mas comunes provienen de no identificar
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Figura 4-12 Creacién de sistemas de fuerza equivalente. El efecto neto del sistema de fuerza ilustrado en A y D es el mismo, B y C muestran cémo

transformar A en B.

correctamente el objeto cuyo equilibrio estd siendo tomado en
cuenta. Se deben considerar todas las fuerzas que actidan sobre un
cuerpo; por supuesto, la Segunda y Tercera Ley del Movimiento de
Newton son de gran ayuda en este aspecto. Con la Tercera Ley es
facil constatar que si un aparato estd ejerciendo fuerza en un diente,
el diente ejerce la misma fuerza sobre el aparato (Fig, 4-11), y el
mismo principio se aplica para todos los dientes que tienen un apa-
rato conectado. Al encontrarse el aparato sin movimiento (estdtico),
la suma de todas las fuerzas y momentos producidos por el aparato
deben ser iguales a cero.

Principio de los Sistemas de Fuerza Equivalente

El principio de los sistemas de fuerza equivalente es una redefini-
cion elegante de las fuerzas y momentos que actian sobre un cuer-
po. Ayuda a visualizar no solo los movimientos de traslacion, sino
también de rotacién, inclinacién y torque que experimenta el dien-
te. Un sistema de fuerza equivalente es un sistema de fuerzas y/o
momentos que puede ser remplazado por un sistema diferente de
fuerzas o momentos y obtener de igual manera el mismo movi-
miento de traslacién o rotacion basico. Para entender las implica-
ciones practicas de este principio debemos discutir la reubicacion
de un sistema de fuerza en un molar.

Aplicacion de sistemas de fuerza equivalentes: mover
el sistema de fuerza a una ubicacién diferente

La figura 4-12 muestra una fuerza que actua sobre el diente en el
punto A (F,). Supongamos ahora que se desea calcular los efectos
de este sistema de fuerza en una ubicacién diferente, como el punto
B, que en este caso es el Cyzg del molar (recordemos que el Crgg del
molar ha sido escogido de manera arbitraria; el punto B puede ser
cualquier otro punto del molar). Para determinar el efecto de trasla-
cién requerido hay que introducir dos fuerzas iguales pero opuestas
(+F5" v -F, ") en el punto B. Se puede hacer ficilmente porque esta
introduccion de fuerzas no afectaria el sistema de ninguna manera,
ya que estas fuerzas al ser iguales y opuestas tiene como resultado
Fi'+ (-F4") =0, o cero efecto de traslacién neto. Hay que asegurarse
de que la magnitud de las nuevas fuerzas sea igual a F, en el punto

A. Ahora, al aplicar la ley de adicién de vectores la fuerza F, original
mds la fuerza negativa -F se cancela la una a la otra. Con esto en
mente, podemos ver que la tinica fuerza que queda en el molar es la
F,’ recientemente reubicada, que ahora acttia en el punto B, ;Felici-
taciones! has reubicado la fuerza.

Ahora que has reubicado la fuerza, examinemos las otras fuerzas
en el molar: F que acttia en el punto A y -F, que actiia en el punto
B. Estas dos fuerzas son paralelas, actiian en direcciones opuestas y
estdn separadas por una distancia (d). Esta configuracion es la ver-
dadera definicion de momento (cupla), anteriormente discutido.
Recordemos que los momentos y las cuplas causan la rotacion de un
cuerpo; por lo tanto, el efecto de rotacién anadido de esta cupla de-
be incluirse cuando se mueve una fuerza. Ademds, una cupla en un
vector libre; por ello ejerce el mismo comportamiento rotativo sin
importar en que parte del cuerpo actia. Como resultado, se puede
mover el momento de la cupla libremente al punto B en el molar
siempre y cuando la magnitud y el sentido del vector momento se
mantengan sin cambios. La magnitud de este momento puede ser
calculada al multiplicar la Fuerza F, o - F, por d (M, - F, x d). El
punto de aplicacién del momento o cupla no importa cuando se
crea un sistema de fuerza equivalente. Si se desea mover un momen-
to, simplemente se mueve.

En resumen, para reubicar un sistema de fuerza sencillamente se
necesita tomar la fuerza original y aplicarla en la nueva ubicacion,
calcular el momento recién aplicado (que es el producto de la fuerza
y la distancia entre los dos puntos) y aplicarlo en la nueva ubicacién
manteniendo su sentido y direccion.

Hay dos reglas simples que permiten el cdlculo de sistemas de
fuerza equivalente. Dos sistemas de fuerza son equivalentes si: (1) la
suma de las fuerzas en los tres planos espaciales (x, v, z) son iguales
y (2) la suma de los momentos en cualquier punto son idénticos.

CENTRO DE ROTACION

El centro de rotacion es un punto fijo alrededor del cual una figura
bidimensional parece estar rotada de acuerdo a su posicién inicial y
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Figura 4-13 Centro de rotacién de un diente (punto rojo). Nétese que el
centro de rotacién es el (nico punto que ha quedado estacionario,

final. (No6tese que la figura bidimensional siempre rota alrededor de
un punto mientras que la tridimensional rota alrededor de un eje; es
decir, un objeto bidimensional tiene un centro de rotacion mientras
que uno tridimensional tiene un eje de rotacion.) En otras palabras,
en rotacion el tinico punto que no se mueve se denomina centro de
rotacién (Cror) (Fig. 4-13). El resto del plano rota alrededor de este
punto fijo.

Aungque un tnico centro de rotacion puede ser construido desde
cualquier posicién inicial o final de un diente, no es usual que ese
punto acttie como centro de rotacién para el movimiento total. El
diente puede llegar a su posicion final siguiendo un camino irregu-
lar, inclindndose primero a un lado y luego al otro. Mientras el dien-
te se mueve, las fuerzas en €l pasan continuamente por ligeros cam-
bios, de manera que un centro de rotacion cambiante es mas la regla
que la excepcion. Al determinar la relacion entre un sistema de fuer-
za y el centro de rotacién del movimiento resultante, lo que verda-
deramente puede ser determinado es un centro de rotacién “instan-
tdneo’s

Estimacion del centro de rotacion

El Cpor puede estimarse facilmente como se muestra en la Figura
4-14; tome dos puntos cualesquiera del diente y conecte la posicién
inicial y final de cada punto con una linea. La interseccion de las
bisectrices de esas lineas es el centro de rotacién.®

TIPOS DE MOVIMIENTO DENTAL (FIG. 4-15)

Tal y como se discutié en la seccion anterior, el centro de rotacion es
la clave para definir la naturaleza del movimiento dental. Contro-
lando el Cyop automdticamente se tiene control preciso sobre el tipo
(alcance) del movimiento dental. Cuando una sola fuerza se aplica
al diente, este se movera en la direccion de la fuerza aplicada; adicio-

Figura 4-14 Ay A’ representan la punta de la corona antes y después
del movimiento. Se ha trazado una linea que conecta ambos puntos. En

el medio de esta linea se ha construido una perpendicular. El punto en el
que esta perpendicular intercepta cualquier otra perpendicular construida
de manera similar (acd, el dpice se ha escogido como el otro punto) es el
centro de rotacion (punto rojo).

nalmente, dependiendo de la distancia del Cyps, el diente experi-
mentara un momento (Mp) alrededor del Cygs, Esta combinacion de
una fuerza y un momento causard que el diente rote mientras se
mueve, ubicando el Cporligeramente apical al Cpgg 157 Este tipo de
movimiento dental se llama inclinacion simple o inclinaciéon no
controlada. Es fécil visualizar acd que la corona y la raiz se moverdn
en direcciones opuestas. La inclinacién puede ocurrir de muchas
maneras diferentes dependiendo del lugar del Cpoyr en el diente; sin
embargo, para facilitar su clasificacién pueden categorizarse en dos
grupos:

e Inclinacién controlada: durante este movimiento el CROT se
ubica en el dpice de la rafz. El diente se mueve como el péndulo
de un reloj, con su apice fijo en un punto particular y la corona
moviéndose de un lado a otro.

s Movimiento de rafz: acd, el CROT se ubica en la punta de la co-
rona mientras que la raiz es libre de moverse en la direccion de la
fuerza. Tradicionalmente, en la bibliografia sobre ortodoncia,
este no es caracterizado como un movimiento de inclinacién,
pero mecénicamente el movimiento es similar al de inclinacién
controlada.

Casi la totalidad de los movimientos dentales consisten en la
inclinacién de la corona, la raiz (raramente), o en una combina-
cién (mas cominmente). Sin embargo, existe un movimiento den-
tal raro en extremo y sumamente dificil de alcanzar en su sentido
mads estricto: la traslacién, algunas veces conocida como movi-
miento corporal. En esta, tanto la corona como la raiz se mueven
en igual proporcion y en la misma direccion sin ninguna rotacion.
En este caso el Cpap no existe o, en términos matemadticos, se acer-
ca al infinito.
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Figura 4-15 Tipos de movimiento dental. A, inclinacién no controlada. B, inclinacién controlada. C, movimiento de raiz {torsion). D, traslacién o
movimiento corporal. El Cpay en cada caso se sefiala con un punto rojo. Nétese que durante la traslacién (D) el Cyoy se ubica en el infinito, es decir, no existe.

Figura 4-16 Aplicacion de un brazo de potencia para crear diferentes tipos de movimiento. Notese que la fuerza se ha mantenido constante de A hasta D,
A, inclinacién no controlada, sin brazo de potencia. B, inclinacion controlada con brazo de potencia por debajo del Cpgg del diente. C, traslacién, ya que la
fuerza estd siendo aplicada a través del Cyyqal colocar un brazo de potencia de mayor longitud. D, movimiento de raiz con movimiento minimo de corona;
acd el brazo de potencia se extiende mas alld del Cyps (el punto rojo es el Cpor v el azul es el Cyp) Notese cdmo el My aumenta o disminuye con el aumento o

disminucion de la distancia entre la aplicacion de la fuerza y el Cpgs.

Relacion momento-fuerza (M/F)
La inclinacién (no controlada) es el movimiento dental més comun
en la ortodoncia del dia a dia pero no siempre la preferida. Para
modificar este patrén de movimiento dental y crear uno nuevo, el
sistema de fuerza que actia sobre el diente necesita ser alterado vy
existen principalmente dos maneras de lograrlo con base en la me-
canica:

1. Mediante la alteracion del punto de aplicacion de la fuerza (Fig.
4-16): una manera sencilla de lograr esto es a través de la aplica-
cion de fuerza en un punto mds cercano al Cy¢ del diente. Una
extension rigida, también llamada brazo de potencia, se puede
anadir al bracket en la corona del diente y se aplica la fuerza a
este brazo de potencia. De esta manera, la linea de fuerza se mue-
ve a una ubicacion diferente, modificando asi su distancia con el
Cges. Esto también origina un cambio en el momento de la fuer-

za, por ejemplo, si el brazo de potencia se hace largo y rigido
para extender el Crgs del diente, el brazo del momento (M) se
puede eliminar por completo, ya que la fuerza aplicada pasard
ahora por el Cpys. Este método funciona de maravilla cuando se
modifica el movimiento de inclinacién de la corona; sin embar-
go, para movimientos que requieren altos niveles de control, co-
mo el de traslacion y de raiz, este método presenta algunas difi-
cultades. Los brazos “largos” pueden causar irritacién en el pa-
ciente, ya que se extienden hasta el vestibulo y/o afectan las en-
cias y mejillas. Adicionalmente, los brazos pudiesen no ser sufi-
cientemente rigidos en ocasiones y podrian doblarse cuando se
le aplique alguna fuerza. (En el capitulo 6 se describe un caso
clinico que muestra traslacién con brazos de potencia).

. Mediante la modificacién de la relacion momento-fuerza (Fig.

4-17): un método alternativo para modificar el movimiento den-
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Figura 4-17 Diagrama esquemdtico que representa la generacion de un
momento debido a una cupla (M¢). La relacion de M y la fuerza aplicada
(F) determina la naturaleza del movimiento dental. A mayor relacién,
mayor control sobre el movimiento dental.

tal es a través del componente rotativo de la fuerza aplicada (es
decir, Mg). Esto se alcanza tras afadir un momento compensato-
rio (es decir, un momento en la direccién opuesta al del My) al
sistema. Este nuevo momento se puede crear de dos maneras, el
primer enfoque es el tradicional sobre como aplicar una fuerza
(que seria diferente de la que genera el My). Sin embargo, con un
bracket fijo en el diente es por lo general dificil aplicar fuerza en
algtin otro punto. Es por esta razon que este enfoque no se con-
sidera préctico o eficiente. El segundo enfoque involucra la crea-
cion de una cupla en el bracket, un arco de alambre rectangular
dentro de la ranura rectangular del bracket en el diente es el mé-
todo mas usado. Este momento nuevo (Mc) junto a la fuerza
aplicada determinan la naturaleza del movimiento dental; esta
combinacion se conoce como relacién momento-fuerza (M¢/F).
Al modificar la relacién M/F se puede cambiar la calidad del mo-
vimiento a inclinacién, traslacién, y movimiento de la raiz (es
decir, se crean diferentes centros de rotacion a lo largo del eje del
diente al cambiar la magnitud de la cupla y de la fuerza aplicada).
En términos de direccion, el momento de la cupla (M) va a ser
casi siempre en la direcciéon opuesta al momento de la fuerza
(M) sobre el Cygs.

Noétese que en la ortodoncia los momentos se miden en gra-
mo-milimetros y la fuerza se mide en gramos, de esta manera una
relacion entre ambos tiene unidades en milimetros. Esta relacion
también indica la distancia desde el bracket en la que una fuerza
produciria el mismo efecto (es decir, a través de un brazo de poten-
cia, como se discutid anteriormente).

SISTEMAS DE FUERZA ORTODONTICA: APLICACION DE
LAS LEYES DE LA MECANICA

De la discusion de secciones previas queda claro que el movimien-
to dental ortodontico sigue ciertos principios de la mecanica clasi-
ca o de Newton que necesitan ser comprendidos para ejecutar un
movimiento dental en especifico. Una vez que se dominan las leyes
fundamentales, la proxima tarea consiste en su aplicacion. Es im-
portante recordar que las leyes fisicas o los brackets no moveran

Figura 4-18 Diagrama esquematico que ilustra un sistema de fuerza

de una cupla. El momento (M) generado por el sistema es producto de

la fuerza y la distancia (D) que separa las dos fuerzas, lo que causa la
rotacién del sistema completo. Como con cualquier sistema rigido, esta
configuracion debe estar en equilibrio, en otras palabras, la suma de todas
las fuerzas y momentos debe ser igual a cero. Por lo tanto, las dos fuerzas
(Fpy Fy) deben ser iguales. De igual manera, el momento generado por la
cupla (M) en el tubo debe ser igual al momento del sistema (M). El M¢ se
genera cuando el alambre hace contacto con los bordes del tubo y genera
las fuerzas (f) sefialadas con azul,

por si solos los dientes del paciente, deben actuar en conjunto con
un set de alambres para generar la fuerza y los momentos necesa-
rios para el movimiento de los dientes. La utilizacién de dobleces
en el alambre en ubicaciones estratégicas entre dos o mas brackets
es una manera de utilizar estas leyes para mover los dientes de
forma predecible. Esto se realiza por lo general durante las etapas
finales del tratamiento. La segunda manera es con la compensa-
cién de los brackets unos con otros para crear las mismas fuerzas
y momentos. Esto es lo que ocurre durante las etapas iniciales del
tratamiento cuando los dientes no se encuentran alineados y un
alambre recto se coloca en los brackets para alinearlos. Discuta-
mos esta situacién en detalle.

Los dobleces hechos al alambre entre dos complementos o brac-
kets o el alambre recto que conecta brackets desalineados o comple-
mentos solo pueden generar dos tipos de sistemas de fuerza depen-
diendo de cémo el alambre esté sujeto al bracket:

e Sistema de fuerza de una cupla
e Sistema de fuerza de dos cuplas

Sistema de fuerza de una cupla

Los aparatos ortodénticos capaces de producir movimientos den-
tales mds impresionantes y bien definidos son con frecuencia
aquellos de mayor simplicidad biomecanica. Estos sistemas de
fuerza se colocan entre dos complementos cuando se crea una cu-
pla en un extremo del complemento y se aplica una fuerza en el
otro extremo. Esto por lo general lleva un alambre con un doblez
dentro del bracket o tubo mientras que en el otro extremo, en vez
de colocar el alambre en el bracket o ranura, simplemente se ata al
complemento de manera que se crea un solo punto de contacto.
Este sistema también es conocido como sistema de fuerza de un



bracket (Fig. 4-18). Debido a la simple configuracion de accion y
reaccion de las fuerzas se genera un sistema de fuerza estdticamen-
te determinado (es decir, todas las fuerzas y momentos creados
por el sistema pueden ser ficilmente distinguidos, medidos y eva-
luados con una precision admirable). Existe un niimero de situa-
ciones clinicas en las que se usard este sistema de fuerza y algunas
serdn discutidas en el capitulo 8.

Un disefio de resorte de cantiléver es el componente esencial de
todos los aparatos que usan el sistema de fuerza de una cupla. La
Figura 4-18 ilustra el mecanismo de un resorte de cantiléver para la
extrusion de un canino y este mecanismo aplica para todos los sis-
temas de fuerza de una cupla. Nétese que el resorte se encuentra
solamente atado a un complemento o bracket, no se encuentra en la
ranura del bracket, de manera que solo hay un punto de contacto
entre el alambre y el complemento; esto crea una sola fuerza sin
cupla en oposicion a los dos puntos de contacto en el otro comple-
mento (tubo). Este sistema cuasi esttico (ni el alambre ni el com-
plemento se mueven en cualquier momento en particular) seguira
las leyes del equilibrio, puesto que se trata de un “sistema rigido”
Por lo tanto, el momento en el tubo (Mc) debe ser opuesto por otro
momento (M) en direccién opuesta pero con igual magnitud. Este
M es el resultado de fuerzas iguales pero opuestas (F, . Fpy en los
complementos. (nota: las fuerzas iguales pero opuestas mostradas
en los dos complementos no son consecuencia de la Tercera Ley del
Movimiento de Newton).

En un nivel clinico, la manera mas consistente de derivar el siste-
ma de fuerza producido por cualquier aparato ortodéntico se obtie-
ne mediante la remocion del alambre activo de sus complementos y
su ubicacion pasiva sobre los lugares de estos complementos. El an-
gulo formado por el alambre y los brackets mostrara la direccién de
la cupla que se produjo en el lugar del encuentro, donde el angulo
entre el alambre y el bracket es mayor.8-10

Sistemas de fuerza de dos cuplas

Los sistemas de fuerza de dos cuplas se ubican entre dos comple-
mentos cuando un alambre se inserta en la ranura de dos brackets o
tubos. Como su nombre lo indica, este sistema de fuerza involucra
fuerzas y cuplas en ambos complementos cuando un alambre recto
se ubica en un par de brackets no alineados o cuando un doblez se
ubica entre dos brackets alineados; por lo tanto, este sistema de
fuerza también es conocido como sistema de fuerza de dos brackets.
La dindmica de esta unidad de dos brackets es fundamental para la
comprension de los principios que guian el movimiento dental al
usar mecdnica de deslizamiento.

Al compararse con el sistema de fuerza descrito en la seccion
anterior (sistemas de fuerza de una cupla) este constituye un sistema
de fuerza estaticamente indeterminado (es decir, es muy complejo
como para determinar de manera precisa todas las fuerzas y mo-
mentos involucrados en ambos complementos en un momento en
especifico). Al insertar un alambre en un complemento y usar un
medidor para calcular la fuerza necesaria para desviar el alambre
hacia el otro bracket, no dard necesariamente un calculo acertado
de la fuerza producida por el alambre. En este sistema, cuando el
alambre se ubica sobre las ranuras de los dos brackets en los que
sera insertado, el angulo de entrada del alambre en cada ranura nos
muestra cudl bracket tiene mayor dngulo de entrada y por lo tanto el
mayor momento. Esto es de suma importancia ya que, sin importar
la direccion del momento en el segundo bracket, el momento mayor
regird la direccion del equilibrio neto de fuerzas asociado que acttia
en cada bracket.

CAPITULO 4  La biomecanica en la ortodoncia

Como se menciond anteriormente, el sistema de fuerza de dos
brackets puede describirse a través de dos enfoques diferentes y ha
sido ya descrito en detalle en la bibliografia ortodéntica:11-13 alam-
bre recto ubicado en brackets angulares (método de superposicién)
y alambres angulados (doblados) en brackets alineados (método de
sustraccidn).

Alambre recto en brackets angulados

Este enfoque permite que el ortodoncista use un alambre recto en
brackets desalineados. Esto desencadena la activacién del sistema
de fuerza, este puede acentuarse al afadir los dobleces correctos ya
que sus sistemas de fuerza se sumarin al del alambre. Esto se conoce
como el método de “superposicién” y se usa con frecuencia durante
la etapa inicial de nivelado y alineado de los tratamientos ortodén-
ticos, también se usa en ocasiones durante la etapa final cuando se
cambia la posicion de los brackets para corregir la raiz.

El primer paso para comprender este método es la definicién
apropiada de sistema. La Figura 4-19 muestra la configuracion de
dicho sistema: El eje inter-bracket (D) conecta los centros de am-
bos complementos. Esto también puede llamarse “distancia in-
ter-bracket” o el eje x-x, tal y como se describié al principio de
este capitulo. Ambos brackets hacen ciertos dngulos con este eje
horizontal (x-x°). Los dos segmentos complemento-alambre pue-
den ser definidos por completo si se conoce 8, O y D. Existe un
nimero infinito de maneras en las que los brackets pueden orde-
narse uno en relacién con el otro, en términos de angulacién y
distancia. Para facilitar las cosas, esta configuracion puede estu-
diarse en seis geometrias diferentes. Cada geometria o configura-
cion de los brackets puede definirse por la proporcion de las angu-
laciones del bracket en relacién con el eje x-x’ Cada geometria
tiene su set tnico de fuerzas y estd representado por una “clase’”.
Cada clase se examinaré por separado

El lector observara un cambio gradual en 8, mientras que 8y se
mantiene constante de clase en clase. Ya que, por convencion, 8, es
siempre igual 0 menos que By las seis clases pueden usarse para des-
cribir cualquier segmento de dos dientes, sin tomar en cuenta los

a)Fa=FgorFy +(-Fg)=0
b) My + Mg =M
€)M = Fafor Fg) x D

Figura 4-19 La geometria de los complementos del alambre se define con
la distancia inter-bracket (D) y los angulos de los brackets en las posiciones
Ay B con relacion al marco de referencia horizontal (x-x'). Las flechas
moradas muestran como el alambre crea las cuplas (MA o MB). Nota: las
ecuaciones mencionadas en la caja aplican para todas las clases geométricas
(clases I a V1) sin excepcion.
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dientes involucrados. Un simbolo convenido consistente se usa para
describir el éngulo de los brackets. El simbolo del angulo es el mis-
mo del momento requerido para colocar el alambre en el bracket.
En cualquier punto, si el eje del bracket (linea azul) va por debajo de
la linea x-x} al simbolo convenido para el angulo creado (para 6, 0
0y) se le asignara un negativo (-). Todas las fuerzas que apuntan ha-
cia abajo y todos los momentos en direccion hacia la izquierda son
negativos.

Clase I: Los dos brackets tienen el mismo nivel de dngulo y la misma
direccion con respecto al eje inter-bracket (D) (es decir, 8, =05y
0,05 = 1.0) (Fig. 4-20). Los dos momentos son iguales; la rela-
cion M /Mg = 1. Aunque la magnitud de los momentos pueda
variar, dependiendo de la cantidad de activacion y de la distancia
inter-bracket, la relacion de M, a My queda siempre +1 en la cla-
se I. Adicionalmente al momento, dos fuerzas verticales también
se producen: una fuerza negativa en la posicién A y una fuerza
positiva en la posicion B. La fuerza A es igual a la fuerza B de
acuerdo a las leyes del equilibrio.

Clase II: La geometria Clase II se caracteriza por 0, de una magni-
tud de medio 8 (Fig. 4-21). Dos momentos positivos se crean
con el alambre en las posiciones A y B. La magnitud del momen-
to en A es de 0.8 veces la del momento en B. Una fuerza positiva
se encuentra en A y una negativa se encuentra en B.

Clase I1I: En geometrias Clase I1I el eje inter-bracket pasa por los
dos brackets; en otras palabras, el angulo hecho por el bracket A
con respecto a el eje x-x’ o el alambre es de 0 grados (Fig. 4-22).
De esta manera, 0,/8y es 0; entonces un alambre ubicado en el
bracket canino (A) cruzaria el bracket premolar (B) por el centro
de la ranura, Dos momentos positivos se crean con el alambre en
las posiciones A y B. La magnitud del momento en A es de 0.5
veces la del momento en B. Una fuerza positiva se encuentra en
A y una negativa se encuentra en B.

Clase IV: Aca el bracket A tiene un dngulo de la mitad del bracket
B pero en la direccion opuesta con respecto al eje x-x’ (es decir,
0, = -0.50y) (Fig. 4-23). La relacién entre 8,/6; es de -0.5. En
esta geometria se encuentra un momento positivo en la posi-
cién B y ningin momento en la posicion A. Solo una fuerza
opera en la posicién A, con una fuerza igual y opuesta en la
posicién B. Al no haber momento en la posicién A, la relacion
M /My es igual a 0. Es interesante notar que en esta geometria
el sistema se comporta casi como un sistema de fuerza de una
cupla.

Clase V: El bracket A tiene un dngulo de tres cuartos del bracket B
pero en la direccion opuesta en relacion al eje inter-bracket (eje
x-x') (es decir, 6, = -0.750g) (Fig. 4-24). La relacion entre 6,/0g
es de -0.75. En este ejemplo el momento en A es negativo y su
magnitud es de dos quintos del momento en B que es positivo, La
relacion M, /Mg es -0.4. Fuerzas verticales iguales y opuestas ac-
tian en las posiciones A y B.

Clase VI: En esta clase el bracket A tiene un dngulo igual al del brac-
ket B pero en la direccién opuesta de manera que la relacién del
dngulo (8,/8g) es -1.0 (Fig. 4-25). El sistema de fuerza que actia
en el alambre estd compuesto por momentos opuestos (negativo
en A y positivo en B) (es decir, My/Mjp es -1.0). No hay fuerzas
verticales presentes.

Estas seis clases clinicas son, de hecho, una representacion de los
continuos sistemas de fuerza posible que pueden ubicar un alambre
entre dos brackets en equilibrio. Lo mas importante es conocer el

sistema de fuerza relativo en vez de la magnitud exacta. Por ejemplo,
nétese como la magnitud de las fuerzas verticales decayo de la Clase
IalalIly continud hastala VI, en la que ya no hay fuerzas verticales.
En otras palabras, se puede decir que la relacion de 6,/0; desciende
mientras la magnitud desciende. Esto puede inducirse facilmente
con las ecuaciones de la Figura 4-19:

Fj, 0 Fy = M, +My/D, aqui —-F, = F

De mayor importancia son los momentos relativos en cada clase
y como los angulacion de los brackets pueden modificar esto. En
una situacion dinamica (es decir, a nivel clinico) mientras la rela-
cion de 6,/0; cambia de una clase a otra, el sistema de fuerza en el
alambre, y por lo tanto en los dientes, cambiard radicalmente.

Alambres angulados (doblados) en brackets alineados
Doblar los alambres al final del tratamiento ortoddntico es una
préctica comin, esto ayuda a dar los toques finales a una maloclu-
sion bien tratada. Al igual que con el método de superposicion, se
ubica una gama de posiciones posibles; sin embargo, para compren-
der la dindmica de estos dobleces, pueden clasificarse en las siguien-
tes categorias basadas en el tipo de sistema de fuerza que cada una
puede proveer.

1. Doblez descentrado (excéntrico)
II. Doblez descentrado en V
111, Doblez centrado en V

Para este enfoque es importante en primer lugar bordear con el
alambre de manera pasiva entre dos brackets y luego afadir la “V”
correcta o doblez excéntrico. En otras palabras, este enfoque elimi-
na en primer lugar el sistema de fuerza que produce un alambre
recto en brackets desalineados y recrea luego el sistema de fuerza
deseado al anadir dobleces al alambre. Por esta razén también se lo
conoce como método de sustraccion.

Cada uno de estos dobleces es diferente del otro en términos de
fuerzas y momentos que se producen en ambos extremos.!2 Es im-
portante recordar que este método produce resultados similares a
aquellos del método de superposicion descrito anteriormente y que
también estd dentro de la clasificacién de varias geometrias, Las dis-
tintas geometrias pueden clasificarse de la siguiente manera:

I. Doblez excéntrico. Pueden replicar la geometria Clase Iy IT des-
critas en la seccion anterior. Se necesitan dos dobleces ubicados
en el alambre en cualquier punto de la distancia interbracket.
Clase I: Un escalén en el alambre entre dos brackets produce
fuerzas verticales iguales y opuestas y cuplas unidireccionales
con momentos de igual magnitud (Fig. 4-26). Como los mo-
mentos estdn en la misma direccién y tienen igual magnitud,
la relacion es My /My = 1. Esta relacion define la fuerza relati-
va de un escalén en el alambre que es idéntica a la relacién
Clase I encontrada en un alambre recto con brackets parale-
los escalonados (Fig. 4-20). Para crear una geometria con do-
bleces es importante recordar que los segmentos de alambre
que van en las ranuras deben ir en paralelo en relacion a los
otros (como se muestra con las lineas azules en la Figura
4-26), en otras palabras, las angulaciones del doblez deben ser
similares y en la misma direccion (0, .03 00,, 0, _1).

Para fines practicos, el desplazamiento del escalon no afecta me-
siodistalmente el sistema de fuerza relativo o absoluto. Ade-



Class |

a) +B, = +0g 48y = 1.0
b) M, = Mg
) —Fa+Fa=10

Figura 4-20 Geometria Clase I,

Class Il

a) +0p = 0/2, /65 = 0.5
b) My = 0.8 Mg
c) —Fy = +Fg

Figura 4-21 Geometria Clase IL.

a) 8, = 0, H,/05 = 0.0
b) Ma = 0.5 Mg
¢} —Fp = +Fg

Figu ra 4-22 Geometria Clase 111,

mads, la relacién M,/Mjy =1 es independiente de la distancia
inter-bracket y tampoco cambia con mayores o menores do-
bleces de escalon.

Clase II: La siguiente geometria se puede crear cuando las angu-
laciones de los dobleces no son iguales entre ellas (8, . 0y) y
los segmentos de alambre que van en las ranuras de los brac-
kets, si se extendiesen con lineas imaginarias se cruzarian
mas alld del alcance del inter-bracket (Fig. 4-27)
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Class IV

a) —By = 0g/2, BplBg = —0.5°
b) My =0
c) =Fy = +Fg

Figura 4-23 Geometria Clase IV. (El simbolo negativo indica que el
bracket A tiene un angulo en direccion opuesta al bracket B). Nota: no hay
momento en el bracket A.

Class V

a) —0, = 30/4, Dp/fg = ~0.75
b) —Mj = 0.4 Mg
¢} —Fp= +Fg

Figura 4-24 Geometria Clase V.

Class VI

a) —f, = +0g Haflg = —1.0
b) —Ms = Mg
c)Fy=0,Fg=0

Figura 4-25 Geometria Clase VI. Nota: los momentos son iguales en
magnitud pero tienen direcciones opuestas. No hay fuerzas verticales en
esta geometria,

IL. Doblez descentrado en “V”. Un doblez en “V”, como su nombre
lo indica, involucra la ubicacién de un solo doblez en el alambre
en el espacio inter-bracket. A diferencia de un doblez en escalén,
el doblez en “V” ubicado entre dos brackets si afecta de manera
significativa el sistema de fuerza, dependiendo de la ubicacion
mesiodistal del doblez. Por lo tanto, dependiendo de la posicién
del doblez, estos pueden ser clasificados en las geometrias faltan-
tes (Clase IIT hasta VI).
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' &)+, = +0g Haf0g = 1.0
b) Ms = Mg
) +Fs —Fa=0

Figura 4-26 Dobleces excéntricos (los dngulos del doblez se hacen de tal
manera que las dos lineas azules quedan paralelas entre ellas), geometria
Clase 1. Nota: no importa dénde se ubique el escalon entre los dos brackets;
el efecto es parecido.

Class Il

| a) +8, = Og/2, 0,005 = 0.5
b) My, = 0.8 Mg
¢} +Fa=—Fg

Figura 4-27 Dobleces excéntricos (los dngulos no son de 90°), geometria
Clase I1. Nota: los dobleces se ubican de tal manera que las dos lineas azules
se encuentren mds alld de la distancia inter-bracket.

Class Ill

D

a) By = 0, /g = 0.0
b) My = 0.2 Mg
¢} +Fy=—Fg

Figura 4-28 Doblez descentrado en “V”, geometria Clase I11. Nota: el
doblez en “V” se ubica bastante cerca del bracket.

Clase I11: El doblez en “V” se ubica muy cerca de uno de los brackets
(Fig. 4-28). El Bracket tendrd su mayor momento cerca del do-
blez, mientras que el momento en el otro extremo serd de mag-
nitud mucho menor pero tendré el mismo sentido.

Clase IV: El doblez en “V” se ubica en un tercio de la distancia in-
ter-bracket. No hay momento en el bracket aparte del pertene-
ciente al doblez (Fig. 4-29).

Class IV

a) —0, = 05/2, sl = —0.5°
b) My = 0
) +Fa= —Fg

Figura 4-29 Doblez descentrado en “V7, geometria Clase I'V. (*El signo
negativo indica que el bracket A tiene un dngulo con direccién opuesta al
bracket B). Nota: el doblez estd ubicado en un tercio de la distancia inter-
bracket. No hay momento en el bracket A,

Class V

a) —0,, = 30g/d, B4/0g = —0.75"
b) My = 0.4 Mg"
c) +Fy=—Fg

Figura 4-30 Doblez descentrado en “V”, geometria Clase V. (*El signo
negativo indica que el bracket A tiene un dngulo con direccion opuesta
al bracket B y el momento estd en la direccién hacia la izquierda). Nota:
el doblez esta ubicado de manera que D/3< Dy< D/2. Dy se refiere a la
distancia entre el doblez en “V" y el bracket B.

Class VI

a) —f = +0g /g = —1.0° |
b) —Ma = Mg
c)Fy=0,Fg=0

Figura 4-31 Doblez centrado en “V”, geometria Clase VI. . (*El signo
negativo indica que el bracket A tiene un dngulo con direccién opuesta al
bracket B y el momento estd en la direccion hacia la izquierda). Nota: aqui,
el doblez se ubica en la mitad de la distancia inter-bracket. No hay fuerzas
verticales,

Clase V: El doblez esta més cerca del centro de la distancia in-
ter-bracket (Fig. 4-30). Desde este punto en adelante se observa
un momento en el bracket mas alla del doblez pero en sentido
contrario.
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Clase VI: Cuando el doblez en “V” estd centrado, momentos iguales
y opuestos se producen y por lo tanto no hay fuerzas verticales (Fig.
4-31).

Este analisis de los sistemas de fuerzas conduce a aplicaciones clini-
cas importantes en el uso de los dobleces, la posicion y la angulacion
de los brackets en la ortodoncia del dia a dia. Es importante recalcar
la necesidad de apreciar el sistema de fuerzas relativas y no la fuerza
absoluta. En toda la geometria de dobleces discutida, ni la altura del
doblez ni la distancia inter-bracket cambia el sistema de fuerza rela-
tiva y obviamente la magnitud de la fuerza absoluta y momentos
cambiard. Este andlisis es también la base para el estudio de sistemas
de fuerza mds complicados e intrincados que pueden aparecer en
una situacion clinica real.

En este capitulo se hizo énfasis en los fundamentos de los principios
mecdnicos involucrados en el movimiento dental. Mds adelante en
el libro, se estudiardn las aplicaciones clinicas de estos principios.
Creemos que al descubrir la mecdnica bdsica del movimiento dental
v al integrarlas con los nuevos avances se puede lograr una mayor
eficiencia en el movimiento dental con menos efectos secundarios.
Los especialistas que comprenden los principios del movimiento
dental tienen un mejor control de la mecanica del tratamiento y ma-
yor eficiencia en el movimiento dental.

CAPITULO 4  La biomecanica en la ortodoncia

REFERENCIAS

3

Burstone CJ, Pryputniewicz R]. Holographic determination of centers
of rotation produced by orthodontic forces. Am J Orthod. 1980;77:396.

. Davidian EJ. Use of a computer model to study the force distribution on

the root of the maxillary central incisor. Am [ Orthod. 1971;59:581-588.

. Hay GE. The equilibrium of a thin compressible membrane. Can | Res.

193%;17:106-121.

. Yettram AL, Wright KWJ, Houston W]B. Center of rotation of a

maxillary central incisor under orthodontic loading. Br | Orthod. 1977;
4:23-27,

. Christiansen RL, Burstone CJ]. Centers of rotation within the

periodontal space. Am | Orthod. 1969;55:351-369.

. Smith RJ, Burstone CJ. Mechanics of tooth movement, Am | Orthod.

1984;85(4):294-307.

. Pryputniewicz R], Burstone CJ. The effect of time and force magnitude

on orthodontic tooth movement. | Dent Res. 1979;58(8):1754-1764.

. Mulligan TE Common sense mechanics in everyday orthodontics.

Phoenix, AZ: CSM Publishing; 1998:1-17.

. Isaacson R], Lindauer S], Rubenstein LK. Activating a 2 x 4 appliance.

Angle Orthod. 1993;63:17-24.

. Demange C. Equilibrium situations in bend force systems. Am |

Orthod Dentofacial Orthop. 1990;98:333-339.

. Koenig HA, Burstone CJ. Force systems from an ideal arch. Am |

Orthod. 1974;65:270-289.

. Burstone CJ, Koenig HA. Force systems from an ideal arch: large

deflection considerations. Angle Orthod. 1989;59(1):11-16.

. Koenig HA, Burstone CJ. Creative wire bending: the force system from

step and V bend. Am [ Orthod Dentofacial Orthop. 1988;93(1):59-67.



I CAPITULO 5

Mecanismos bioldgicos en el movimiento

dental ortodontico

Sunil Kapila y Gregory J. King

1 objetivo de este capitulo es examinar la relacion entre la bio-

mecénica ortoddntica y los procesos biologicos subyacentes.

Los temas discutidos incluyen los factores que afectan el in-
dice de movimiento dental, consideraciones de anclaje, causas de
relapso y resorcién radicular. Todos los principios biologicos rele-
vantes subyacentes al movimiento dental ortodéntico pueden ca-
racterizarse como restauracion de tejido. El proceso del movimiento
dental ortodontico es el resultado del cambio dindmico en la forma
y composicién del hueso dermal y los tejidos blandos. Los tejidos
dentales y peridontales (dentina, cemento, ligamento periodontal
[LPD] y hueso alveolar) tienen mecanismos activos de reparacién y
se adaptan a las fuerzas normales de los aparatos ortodontico. En su
nivel mds bésico las fuerzas extrinsecas crean dreas localizadas de
presion y tensién en los tejidos adyacentes a los dientes y las res-
puestas subsecuentes satisfacen los principios de la ley de Wolff de
remodelacion dseal.

Cuando los ortodoncistas utilizan aparatos fijos para aplicar la
fuerza en los dientes se puede predecir el movimiento dental; esto se
acompana por una movilidad dental incrementada transitoria y, en
ocasiones, evidencia radiografica de una leve resorcion radicular.
Los profesionales con experiencia también esperarian cierto relapso
una vez finalizado el tratamiento ortodontico. Otros tipos de migra-
cion dental natural comtinmente encontrados son la aparicion de
dientes primarios y permanentes, asi como ¢l movimiento distal o
mesial de los dientes. Estos procesos fisiolégicos no son necesaria-
mente estimulados por sefiales biomecanicas.

En raras ocasiones los dientes no se mueven o aparece como res-
puesta a las fuerzas (es decir, anquilosis). Cada uno de estos hallaz-
gos clinicos comunes puede ser explicado a través de un mayor en-
tendimiento de los principios biolégicos subyacentes que determi-
nan el movimiento dental.

MOVIMIENTO DENTAL

Respuestas clinicas

Cinética del movimiento dental ortoddntico

Desde una perspectiva clinica el movimiento dental ortodéntico
tiene tres fases distintivas: (1) Fase de desplazamiento, (2) fase
tardia, y (3) fase de aceleracion y lineal (Fig. 5-1).

20

Fase de desplazamiento. La reaccidn inicial de un diente luego de
una aplicacién de fuerza es casi instantanea (dentro de una fraccion
de segundo) y refleja el movimiento dental inmediato dentro del
saco del LPD viscoeldstico. Estos movimientos son por lo general
predecibles por principios biofisicos y no suelen involucrar cantida-
des excesivas de remodelacién de tejido o de formacion del hueso
alveolar de la membranaZ2. Los compartimientos de fluido dentro del
LPD tienen un papel importante en la transmision y freno de las
fuerzas que actiian en los dientes;* la magnitud de la respuesta de
desplazamiento también depende de la longitud de la raiz y la altura
del hueso alveolar, factores que determinan la ubicacién del centro
de resistencia y el centro de rotacion del diente (ver Capitulo 4).43
Por ejemplo, la pérdida de hueso alveolar resulta en un centro de
resistencia mas apical, lo que afecta la naturaleza del desplazamien-
to inicial y el movimiento dental (Fig. 5-2). La edad es otro factor
que afecta el desplazamiento, puesto que los médulos jovenes del
LPD se muestran mayores en adultos que en adolescentes y esta di-
ferencia en propiedades biomecdnicas se correlaciona con niveles de
estrés equivalentes o algo mayores en el LPD de adultos. Se sugiere
que esto puede reducir la respuesta bioldgica del LPD y por lo tanto
retrasar el movimiento dental en adultos.¢ La capacidad de despla-
zamiento de un diente puede cambiar incluso en el mismo indivi-
duo; la elasticidad del LPD y el hueso alveolar tienen el potencial de
ser sustancialmente reducidos al final del movimiento dental.”

Fase tardia. La segunda fase del movimiento ortoddntico se carac-
teriza por la ausencia de movimiento clinico y se conoce general-
mente como tardia o fase latente. Durante este periodo no hay mo-
vimiento dental pero ocurre una amplia remodelacién de todos los
tejidos que cubren los dientes. La cantidad absoluta de fuerza apli-
cada no es tan relevante como la fuerza relativa aplicada por drea de
unidad. Dependiendo de la compresion localizada del LPD puede
haber: (1) el bloqueo parcial de los vasos sanguineos en el area o (2)
la oclusion absoluta de los vasos sanguineos cuando son aplicadas
fuerzas excesivamente altas. En los casos de bloqueo parcial, los va-
sos sanguineos que llevan nutrientes al drea tienen la capacidad de
adaptarse al nuevo ambiente y recurrir a la angiogénesis para bor-
dear dreas bloqueadas. Sin embargo, la oclusion total del flujo vas-
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Tardio
° Y
5 i
g Aceleracion
3 -
2 y lineal

* Desplazamiento

Tiempo (~ 30 dias)

Figura 5-1 Fases del movimiento ortodéntico dental. La curva clasica
tiene tres fases: un desplazamiento inicial que refleja las propiedades
viscoeldsticas de las estructuras en las que se apoya el diente; una fase

de retraso que se caracteriza por la ausencia de movimiento; y una fase
posterior de movimiento lineal. El movimiento durante las dos primeras
fases es minimo, la mayor parte de este ocurre en la tltima fase de
aceleracion y lineal, cuando ocurre el remodelado del hueso alveolar. La
linea de tiempo es una aproximacion, se presentan diferencias individuales
considerables debido a las diferencias mecdnicas y biologicas de cada caso.

cular lleva a una necrosis temporal de las dreas inmediatas y sigue
un camino completamente diferente de movimiento dental, que es
mds lento para iniciarse y que comienza aproximadamente después
de I a 2 semanas. En cualquier situacién, los cambios biomecdnicos
y estructurales inician una cascada de mecanismos celulares reque-
ridos para la remodelacion dsea.

Se ha demostrado que el envejecimiento afecta sustancialmente
la actividad prolifica de las células del LPD y el subsecuente movi-
miento dental, particularmente durante la fase tardia®. Sin embargo,
algunos estudios sobre movimiento molar en modelos de animales
han demostrado un movimiento dental inicial mds rdpido en suje-
tos jovenes que en adultos. No obstante, una vez que el movimiento
dental alcanzo la fase lineal, el promedio de movimiento fue igual
en ambos grupos. Esto indica que el incremento observado clinica-
mente en la duracion del tratamiento ortodéntico de adultos puede
atribuirse en principio a la fase tardia anterior al inicio del movi-
miento dental pero el promedio de migracion es igualmente eficien-
te una vez que el movimiento dental ha comenzado.?

Fase de aceleracion y lineal. La tercera fase del ciclo del movimien-
to ortoddntico dental se caracteriza por un desplazamiento rapido
del diente; el movimiento dental se inicia tomando en cuenta la
adaptacion del LPD de apoyo y los cambios en el hueso alveolar.
Varios estudios sobre la respuesta osteocldstica de resorcion dsea
que sigue a la activaciéon de un aparato ortoddntico indican que
cuando la reactivacion del aparato ocurre durante la aparicién de
osteoclastos de reactivacion, una segunda cohorte de osteoclastos se
puede formar inmediatamente. Esto causa un movimiento dental
significativo e inmediato sin mayor riesgo de resorcién radicular?o,
La magnitud de la fuerza afecta directamente el promedio del movi-
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Figura 5-2 El grado de libertad del sistema (desplazamiento) del
ligamento periodontal viscoelastico (LPD) se ve afectado por la longitud
de la raiz y la altura de los huesos alveolares. A, una longitud de raiz
variable (L) causara cambios en la posicién de la distancia del centro de
rotacion (Cpgr) a la zona cervical (a) y la distancia del centro de resistencia
(Cprps) a la zona cervical (x). B, los cambios en la altura del hueso alveolar
pueden afectar el Cpgry el Caps (a, distancia del Cpoy a la zona cervical;

a', distancia del Cpqp a la cresta alveolar; L, promedio de la longitud de la
raiz, L, alturas variables del hueso alveolar; x, distancia del Cypq a la zona
cervical; x) distancia del Cygg a la cresta alveolar). Basicamente, el patron
de desplazamiento dental estara determinado por el cambio en la posicion
del Cygs producido por cambios en la altura del hueso alveolar y la longitud
de la raiz. (Modificado con el permiso de Tanne K., Nagataki T, Inoue

Y., Sakuda M., Burstone CJ. Patrones de desplazamiento dental inicial
asociados a varias longitudes de raiz y altura de huesos alveolares. Am |
Orthod DentofacialOrthop. 1991:100:66-71.)

miento dental; las fuerzas de mas de 100g usadas en la terapia orto-
déntica convencional para retraer caninos han mostrado una fase
de retraso de hasta 21 dias antes del movimiento dental. Fuerzas
menores pueden inducir la traslacion dental sin la fase de retraso en
un promedio todavia clinicamente significativo.!! La diferencia en
los promedios del movimiento dental puede explicarse a través de
las diferentes respuestas biologicas (resorcion frontal versus resor-
cion profunda) que serdn discutidas mas adelante en este capitulo.

De igual importancia que la magnitud es el momento de la aplica-
cion de la fuerza. El régimen de la fuerza tiene mas influencia en el
promedio del movimiento dental ortodontico que la magnitud de la
fuerza,!2 las fuerzas ligeras continuas conducen en mayor medida al
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Figura 5-3 Curvas del tiempo de desplazamiento de dientes premolares en un modelo experimental con un perro Beagle que demostré que (A) las fuerzas
ligeras y continuas de 25 ¢N son més efectivas en el movimiento dental que las fuerzas ligeras no continuas y que (B) las fuerzas continuas de 25 cN producen
mayor movimiento que fuerzas de 10 cN en un animal, mientras que (C) en otro animal las dos fuerzas produjeron igual cantidad de movimiento dental,
demostrando la variacién individual y el efecto meseta en el Gltimo animal. (Reproducido con el permiso de van Leeuwen EJ, Maltha JC, Kuijpers-Jagtman
AM. Movimiento dental con fuerzas leves contintias y no contintias en perros Beagle. Eur | Oral Sci. 1999; 197:468-474.)

movimiento dental ortodéntico porque el sistema biolégico de la
célula se mantiene en un estado de respuesta constante. De manera
opuesta, la aplicacién de fuerzas intermitentes crea un ambiente que
flucttia entre actividad e inactividad celular (Fig. 5-3 A). Adicional-
mente, se conoce que fuerzas muy bajas producen promedios bajos
de movimiento dental en comparacién con fuerzas mayores (Fig.
5-3 B) hasta un umbral dptimo especifico. Exceder esta fuerza opti-
ma no tiene como resultado un promedio mayor de movimiento
dental, este umbral puede variar entre individuos tal y como se de-
muestra en el experimento con perros Beagle en donde se observo
que una fuerza de 25 ¢N causé mayor movimiento dental que una
de 10 cN en un animal pero no en otro (Fig. 5-3 By C).

Anquilosis

En raras ocasiones un diente puede no moverse en absoluto, sin
importar la cantidad de fuerza externa que se le aplique. Una cau-
sa probable de esto es el fendmeno conocido como “anquilosis”
en el que las fibras del LPD se encuentran ausentes y por lo tanto
no pueden funcionar como intermediario entre la estructura de la
raiz y el hueso alveolar; el punto de contacto se encuentra en fu-
si6n directa con la capa de cemento del hueso cortical en el alveo-
lo dental. Aparte de la anquilosis idiopdtica la causa principal de
la anquilosis es el trauma extrinseco localizado,!? en casos de
trauma dental severo, como la avulsién o intrusion, se hacen he-
ridas en la membrana periodontal que resultan en la fusion direc-
ta del hueso alveolar con el diente. Las consecuencias de esta con-
dicion incluyen la resorcion progresiva de la raiz con reemplazo
de hueso (resorcion de remplazo) y el cese del proceso de madu-
racion alveolar en pacientes en crecimiento. Los individuos con
ausencia congénita de dientes permanentes muestran caracteris-
ticamente una infraoclusion y sobre-retencién de los dientes tem-
porales con anquilosis.!4 La anquilosis parcial puede ocurrir

cuando dreas limitadas del diente se fusionan con el hueso; si es-
tas dreas en donde se une el hueso y el diente pueden ser tratadas
con suficiente aplicacion de fuerza, el resto de los dientes que tie-
ne LPD puede seguir un patrén normal de remodelacion del teji-
do y movimiento dental.

Principios del anclaje en ortodoncia

La biomecanica de la ortodoncia no estd siempre disefiada con el
propésito de mover los dientes. En ciertos casos el propésito del
profesional puede ser mantener la posicion de ciertos dientes en el
arco o usar grupos de dientes para crear una “unidad de anclaje” que
sirva como base para empujar o halar otros dientes. En ortodoncia
se usan varios tipos de anclaje: (1) los aparatos de anclaje extraoral
(Ej. mdscara facial) que utilizan las estructuras esqueléticas exter-
nas, (2) los implantes osteointegrados intraorales y dispositivos de
anclaje temporal (TAD, por sus siglas en inglés) que estdn conecta-
dos fisicamente dentro del hueso y son por lo tanto muy estables, y
(3) anclaje dental, que consiste esencialmente en la preparacion y
consolidacion de los dientes en unidades para ser usados para em-
pujar o halar el resto de la dentadura.

El anclaje dental es el término aplicado a la minimizacién inten-
cional de la migracion de dientes especificos a través de la estructu-
ra de soporte del hueso alveolar. La seccion siguiente profundiza
sobre el anclaje dental ya que este se basa en la premisa de la adap-
tacion bioldgica de las fuerzas ortodonticas. El anclaje dental puede
ser aumentado al incrementar el niimero de dientes consolidados en
una unidad de anclaje o al angular intencionalmente dientes especi-
ficos para resistir mejor al movimiento, 0 ambos. En general, los
dientes con una mayor superficie de raiz tienden a moverse menos
cuando son usados para mover los dientes con menos superficie de
raiz. Esto ocurre porque la habilidad para resistir el movimiento es-
té directamente relacionada a las fibras periodontales y el drea de
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superficie del hueso que estd involucrada en contrarrestar el movi-
miento dental. Cuando las fuerzas son ligeras y estan distribuidas
sobre dreas amplias, la compresion de las estructuras periodontales
subyacentes lleva a un bloqueo vascular parcial del sistema y una
isquemia transitoria. Aunque de manera limitada, todavia hay oxi-
genacion en el drea, lo que permite que el microsistema se adapte y
construya nuevos vasos sanguineos para iniciar la resorcion frontal.
El movimiento de los dientes con resorcién frontal ocurre entre 3 a
4 dias; sin embargo, cuando hay hialinizacion 6sea en las dreas de
compresion periodontal durante la aplicacién de la fuerza, existe un
retraso significativo del movimiento dental mientras ocurre la re-
sorcion debilitadora. Cuando esto ocurre los dientes comienzan a
moverse solo después de pasados 12 o 15 dias de la remodelacién
6sea, es por esto que la preparacion del anclaje se ve afectada por la
magnitud de las fuerzas aplicadas, el total del drea de superficie ra-
dicular de los dientes en los cuales se aplica la fuerza y el dngulo de
los dientes.

El niimero de adultos que buscan tratamiento ortoddntico ac-
tualmente ha aumentado y estos casos de anclaje se han convertido
en una preocupacion importante. Los aparatos de anclaje extraoral
no son por lo general una alternativa para estos individuos; por lo
tanto, el profesional debe maximizar todos sus recursos disponibles,
como lo son la incorporacién y unién de segundos molares (y terce-
ros si estdn presentes) en la unidad de anclaje dental, asi como el uso
de aparatos de anclaje palatino como el botén acrilico de Nance. En
casos multidisciplinarios, los implantes y otros aparatos fijos de res-
tauracion pueden y deben incorporarse en el plan de tratamiento
para ser usados como anclaje durante el proceso ortoddntico. Final-
mente, la introduccion de los TAD ha traido ventajas substanciales
para la preservacién del anclaje en adultos y adolescentes por igual
y ha sefialado nuevos enfoques de la biomecanica ortodéntica para
casos complejos.!3

Respuestas histologicas

Por lo general, los dientes se pueden mover a través de sus tejidos
circundantes con o sin evidencia histolégica o heridas de tejido. No
existe evidencia de que en la fase intraalveolar del movimiento den-
tal durante la erupcion fisiologica, en el desplazamiento o la recaida
haya mediacion alguna de procesos patolégicos.16-18 Sin embargo, la
mayorfa de los estudios del movimiento dental ortodontico han
descrito procesos patoldgicos en las dreas de compresion, incluyen-
do colapso vascular, hiperemia compensatoria, y necrosis del tejido.
Los cambios hiperémicos no estan limitados a los tejidos periodon-
tales adyacentes a la compresion pero también han sido descritos en
los espacios centrales adyacentes y en la pulpa dental.

Movimiento dental sin lesién

El camino mds obvio del movimiento fisioldgico dental es la erup-
cién intraalveolar de los dientes. Mientras la corona de un diente
completa la mineralizacion y comienza su proceso de migracion a
través del hueso alveolar, se encierra en una boveda. Esta béveda
se traslada como un esfuerzo combinado de resorcion osea osteo-
cléstica en el camino de la erupcion y formacion osea osteobldstica
en el camino que la corona ya ha tomado. El factor limitante de la
velocidad de la etapa mas temprana de erupcion dental es la resor-
cién 6sea y la erupcion puede verse acelerada o retasada por la
influencia de factores locales que alteran el ritmo de la actividad
osteocldstical®. Algunas hormonas, como la proteina relacionada

con la hormona paratiroidea (PTHrP), han demostrado ser cru-
ciales en los procesos de erupcién normal de los dientes y la ce-
mentogénesis.2021 Las condiciones sistémicas patolégicas con
PTH/PTHrP disfuncional o sus receptores semejantes pueden lle-
gar a impedir la erupcion normal de los dientes y la cementogéne-
sis normal.

Mientras los dientes salen a la cavidad oral, e incluso a lo largo de
la vida, existe la tendencia natural a continuar moviéndose en el
camino que ofrece menor resistencia hasta que se encuentren con
algtin obstédculo. Por lo general esta barrera se presenta en la forma
de contacto interproximal con un diente adyacente o contacto oclu-
sal con un diente en el arco opuesto. De no encontrarse esta resis-
tencia habra una continua inclinacién mesiodistal o una supraerup-
cion, dependiendo de la ubicacién de la falta de contacto. Varios
estudios han demostrado que el movimiento mesial de un diente
puede tener importancia clinica en su composicién morfoldgica. En
el proceso de migracion mesial, las fuerzas de tension en la superfi-
cie distal de la raiz pueden ser las responsables del grosor aumenta-
do del cemento en estas superficies distales de los dientes con movi-
miento mesial.22 En cuanto a la supraerupcion, en un modelo con
ratones se extrajo el molar opuesto para inducir la hipofuncion
oclusal, la tincion histoldgica mostro que luego de 15 dias de hipo-
funcién el LPD se habia reducido significativamente y su naturaleza
fibrosa se encontrd desorganizada por un minimo de 30 dias y hasta
por tres meses. Hubo una deposicion concurrente de tejido dseo
desorganizado en lo mds alto del tabique interradicular, en el fondo
de los alvéolos, y en los lados modelados.? Es entonces evidente que
la carga es una parte integral del mantenimiento de las estructuras
de apoyo alrededor del diente.

Movimiento dental con lesién
Las lesiones necroticas en los lugares de compresion del LPD han
sido descritas en la bibliografia reciente documentando los cambios
histolégicos que acompanan el movimiento dental ortodontico;?* a
estas areas se les conoce como “zonas de hialinizacion” por su simi-
litud en apariencia con el cartilago hialino. Las técnicas morfoldgi-
cas modernas han demostrado que las asi llamadas “hialinizacio-
nes” son, en realidad, zonas focales de necrosis de tejido.2> Mientras
estas lesiones persisten, el movimiento dental ortodontico no ocu-
rre; este perfodo coincide con la fase de retraso del ciclo de movi-
miento dental, donde las células fagocitas especializadas se retunen y
migran al lugar para remover estas lesiones necroticas. Estas células
eliminan el tejido danado desde la periferia, lo que resulta en la re-
sorcion de no solo el tejido suave necrético de la lesion sino también
el hueso alveolar adyacente y el cemento.?®

La respuesta del tejido en los lugares de tension es consistente
con aquella que ha sido descrita para otros lugares donde el tejido
blando se separa del hueso. Ademis del LPD, algunos lugares pue-
den encontrarse naturalmente en el complejo craneofacial, en sutu-
ras y de manera artificial en los lugares de osteodistraccion. Las
fuerzas de tension se conocen por iniciar una respuesta osteogénica
exuberante en estos lugares, con el primer hueso depositado en la
estructura del tejido blando estirado (Fig. 5-4). A lo largo del proce-
so de remodelacion se deposita finalmente un hueso nuevo com-
pacto en estos lugares; este asi llamado proceso de consolidacion
tarda en ocurrir y por lo tanto tiende a quedar atras de la actividad
de remocion del tejido que ocurre de manera simultinea en los si-
tios de compresion. El resultado clinico es la prevalencia de una mo-
vilidad aumentada en los dientes que estn siendo activamente tra-
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Figura 5-4 Cambios morfologicos en el drea de tension durante el movimiento dental ortodéntico. A, los cambios iniciales se caracterizan por un
estiramiento de las fibras del ligamento periodontal principal (LPD), que se muestran acd con una orientacién lineal de los nticleos de las células adyacentes
al diente. B, los cambios posteriores muestran deposicién de hueso en las fibras estiradas del LPD, que se orientan perpendicularmente al diente y a la pared
del alvéolo (flechas). Bn, Hueso alveolar; T, raiz dental. C, la organizacion tridimensional de las espiculas 6seas iniciales se pueden apreciar con el escaner
microgrifico electronico del hueso alveolar en la pared del alvéolo luego de la remocion del diente y del LPD. La micrografia apunta al interior del alvéolo con

la pared de tension a la derecha.

Figura 5-5 Cambios morfolégicos en el lado de compresién que muestran respuestas celulares y de tejido que llevan a la resorcién radicular durante

el movimiento dental ortodéntico. A, los cambios iniciales se caracterizan por dreas focalizadas de necrosis del ligamento periodontal (LPD), llamada
hialinizacion, y se pueden observar en el drea clara del LPD que corre verticalmente en el centro de la micrografia. Las dreas de congestion vascular pueden
verse adyacentes (pulpa, LPD, espacios de médula) a la zona de LPD necrético (flechas). B, los cambios posteriores muestran la remocion del LPD necrotico
y los tejidos adyacentes, incluyendo el cemento de la raiz y la dentina de la periferia por los osteoclastos, cementoclastos y macrofagos (flechas). EL LPD
necrético restante se observa como un drea rosa en la mitad inferior de la micrografia. E1 LPD vital adyacente se puede observar en las dreas altamente

celulares arriba y debajo de la necrosis. Bn, Hueso alveolar. T, raiz dental.

tados con ortodoncia. Esta diferencia en los tiempos entre la remo-
cion del tejido y la osteogénesis es también responsable de la necesi-
dad de retener los dientes que han sido movidos recientemente.
Ademids de la remodelacion 6sea, la evidencia histolégica ha
mostrado que la resorcion inicial de raiz ocurre en la periferia del
LDP necrético siguiente al tratamiento ortodontico (Fig. 5-5). Esto
es el resultado de una actividad celular no cldstica y mononuclear
parecida a los fibroblastos y macréfagos.27.28 Las lagunas menores
de resorcién creadas en la superficie de la raiz por los cementoclas-

tos pueden repararse con el tiempo; sin embargo, las fuerzas muy
grandes tienen efectos extensos en la superficie de la raiz, que sobre-
pasan su capacidad de reparacién y conducen a una topografia de
crateres en la superficie de raiz y en el apice (Fig. 5-6).

Renovacion dsea en el movimiento dental ortodontico
La osteogénesis, modelado y remodelado dseo

La estructura del hueso puede modificarse principalmente de tres
maneras: (1) osteogénesis, (2) modelado dseo y (3) remodelado
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Figura 5-6 Lesion dental que resulta en resorcion radicular posterior al remodelado 6seo. A, tercio apical de la superficie lingual de la raiz del premaolar
inferior izquierdo que no muestra resorcion radicular. B, resorcién apical y pérdida de la asociacion de la longitud de la raiz con la multitud de hoyos de
resorcion en la superficie lingual de la raiz como resultado de la aplicacién de una fuerza de 10g continua intrusiva. Muchos de los lugares de resorcién se
unen para formar extensas lesiones invasivas. C, aspecto lingual del premolar superior derecho que muestra una resorcién apical temprana causada por 14
dias de intrusién con 50g. Las magnificaciones originales de A y B son de x20 (bar = 300mm) y para C es de x40 (bar = 200mm). (Reproducido con permiso
de Harry MR, Sims MR. Resorcion radicular en intrusion de premolares: estudio de escaneo microscopico electronico. Angle Orthod. 1982;52:235-258).

6seo. La osteogénesis ocurre cuando el hueso se forma en tejido
blando y ocurre por lo general durante el desarrollo embrionario, en
las etapas tempranas del crecimiento y en la cicatrizacion. Existen
dos subclasificaciones principales: osificacion intramembranosa y
endocondral, en las que el hueso se forma en el tejido blando y, a
veces, en el cartilago, respectivamente. Los osteoblastos son produc-
to de la diferenciacion de las células mesenquimales y actiian de
manera independiente de los osteoclastos, lo que resulta es un gran
potencial para crear hueso.

El modelado se caracteriza por la formacion de hueso en el tejido
éseo existente sobre un drea o superficie por un tiempo significati-
vo. Este tipo de renovacion osea prevalece durante el crecimiento y
desarrollo craneofacial y conduce a un cambio en la forma de la es-
tructura o movimiento de la superficie. Por ejemplo, el proceso al-
veolar de la mandibula tiene mayor duracién por el modelado re-
sortivo de la superficie anterior de la rama y por el modelado forma-
tivo de su superficie posterior. Desde el punto de vista de la orto-
doncia, el modelado es importante en el crecimiento natural de la
estructura craneofacial asi como lo son los cambios en el tamaio y
forma del alvéolo durante el movimiento dental.

El remodelado se refiere a los mecanismos de reparacion que in-
volucran una serie de eventos celulares que ocurren de manera cicli-
ca a lo largo de la vida (Fig. 5-7), es el tinico mecanismo fisiologico
que mantiene y repara la integridad estructural del hueso. El ciclo
de remodelado dseo se inicia con un periodo que se conoce como
activacion, que se caracteriza por la agrupacion y activacion de os-
teoclastos en el lugar que serd remodelado. Esto va seguido de una
fase resortiva en la que se retira “una porcién” de hueso y transcu-
rrida una cantidad finita de tiempo el proceso resortivo cesa. A esto
se le conoce como fase de reversa, esta fase es seguida de una fase
formativa que se caracteriza por el agrupamiento de células dseas
formativas en el lugar y la reparacion activa de los defectos creados

Inactividad
CA
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Inactividad (prima)
CA
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Figura 5-7. Fase de inactividad celular y cinco fases de actividad celular
en el remodelado del hueso trabecular. UEO, Unidad estructural ésea o
estructura dsea recién formada; LC, Lagunas cerradas; LH, Laguna de
Howship/Laguna de resorcion; CA, Células alineadas; OB, Osteoblastos;
0C, Osteoclastos: OS, Osteoide; POC, Precursores osteoclasticos.

durante la fase resortiva. Una vez que el ciclo estd completo, la su-
perficie del hueso vuelve a un estado de reposo. En adultos saluda-
bles la superficie del hueso estd primordialmente en un estado de
reposo, aunque una pequena fraccion de la poblacion celular puede
verse pasar a otras fases. El remodelado es importante en la ho-
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meostasis del calcio, asi como en la produccién de cambios en las
matrices 6seas que modifican las propiedades mecdnicas del hueso
en respuesta a la carga alterada. El remodelado y modelado se dife-
rencian por el hecho de que si bien la actividad de los osteoblastos y
osteoclastos ocurren en el mismo lugar en cuanto al remodelado,
esto ocurre en lugares diferentes con el modelado, lo que permite
cambios morfoldgicos en el hueso.

Mecanismos celulares y moleculares del modelado y
remodelado dseo

La integridad esquelética es el resultado de la interaccién dindmica
entre los osteoblastos que forman hueso y osteoclastos que lo reab-
sorben. El ritmo del remodelado se define por las células de tipo
osteobldstico, que son responsables no solo de la formacién sino
también de la activacién y agrupacion de los precursores osteoclds-
ticos.29-31 La base de la comunicacion entre osteoblastos y osteoclas-
tos no estuvo clara hasta que varios grupos identificaron de manera
independiente la presencia de un factor intermediario en la superfi-
cie de los osteoblastos, que era responsable por la induccion a la
osteoclastogénesis. Este factor es un miembro de la superfamilia del
factor de necrosis tumoral (FNT) que fue denominado como un re-
ceptor activador para el factor nuclear kB ligando (RANKL).3233 La
vinculacion del RANKL a su receptor cognado, el receptor activa-
dor para el factor nuclear (B (RANK) que se encuentra en la super-
ficie de las células progenitoras de osteoclastos, induce la osteoclas-
togénesis y activa los osteoclastos (en la presencia de un factor esti-
mulante de colonias macréfagas), lo que resulta en una resolucion
osea aumentada.34-35 Sin embargo, el RANKL también tiene la capa-
cidad de unirse a la osteoprotegerina (OPG), una proteina soluble
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Figura 5-8. Regulacion de la osteoclastogénesis por los osteoblastos.

El receptor activador para el factor nuclear kB ligando (RANKL) induce

a los precursores de osteoclastos (OC) no maduros a diferenciar entre
osteoclastos maduroes y funcionales, mientras que la osteoprotegerina
(OPG) es un receptor sefiuelo que actiia como un inhibidor de union
competitivo de RANKL. Debido a que el RANKL es una proteina receptora
unida a la superficie celular, la interaccion entre células es necesaria.

El factor estimulador de colonias macrofagas (M-CSF) es también un
co-factor esencial. La vitamina D, y varias citocinas han demostrado un
efecto regulador-minimizador en la expresion del gen OPG y regulador-
maximizador en la expresion del gen RANKL. HPT, hormona paratiroidea;
HPTRec, receptor HPT; HPTrP, proteina relacionada al HPT.

de sefiuelo que de manera competitiva se une a la superficie de la
membrana de las células de la proteina RANKL e inhibe la activa-
cion de la osteoclastogénesis. La interaccion de la RANKL con la
OPG reduce la resorcion dsea (Fig. 5-8).36 El radio de expresion de
RANKL/OPG por los osteoblastos se considera como un factor de-
terminante en el ritmo de agrupacion y activacion de osteoclastos
inmaduros. Dentro de la odontologia estos genes ya han sido fuer-
temente relacionados como agentes de los cambios del hueso alveo-
lar. La produccion de las proteinas RANKL y OPG se han detectado
en células periodontales humanas.3” Patolégicamente, los linfocitos
y macrofagos en los tejidos con periodontitis muestran correlacio-
nes con la produccion de la proteina RANKL y las células endotelia-
les muestran asociaciones con la produccion de OPG.38 Desde la
perspectiva de la ortodoncia, es muy probable que los cambios de
presion en el micro ambiente del alveolo dental causen el incremen-
to y disminucién de los genes RANKL/ OPG como un medio para
regular la produccién de proteina y en tiltima instancia el remodela-
do dseo, Aparte del importante papel de la relacion RANKL/OPG
en la regulacion de osteoclastos y osteoblastos, el ritmo del remode-
lado 6seo se controla con otros mecanismos locales y sistémicos.
Los mecanismos locales, o paracrinos, involucran una gran canti-
dad de citocinas inflamatorias (interleucinas, FNT, y factores de cre-
cimiento) cuyas actividades bioldgicas influencian las fases indivi-
duales del ciclo (Fig. 5-9),% adicionalmente, existe evidencia de que
las alteraciones en la expresion genética de los agentes bioactivos
puede ocurrir directamente en las células dseas. El control sistemd-
tico del remodelado éseo ocurre a través de varios mecanismos en-
docrinos que incluyen hormonas calciotropas (hormona paratiroi-
dea [HPT] y 1a,25-(OH); vitamina D;) y las esteroideas sexuales
(estrogeno).40-42 Estos factores acttian en los osteoblastos como in-
termediarios para la regulacién del equilibrio entre osteoblastos y
osteoclastos, pueden aumentar o disminuir la cascada de transduc-
tores de sefiales que finalmente afectan la expresion de los genes
especificos que son necesarios para sintetizar las proteinas involu-
cradas en el remodelado o6seo. Por ejemplo, el estrégeno inhibe la
resorcion dsea, al menos en parte, al regular la produccién de varias
citocinas, incluyendo la interleucina-6 (IL-6), IL-1, RANKL, y OPG
por células de tipo osteobldstico.4? Las posibles implicaciones y los
descubrimientos mds recientes de esta parte del conocimiento orto-
dontico se discuten al final de este capitulo.

El ciclo de remodelado de los huesos humanos toma aproximada-
mente 4 meses y se caracteriza por un rapido periodo de resorcion
seguido de un periodo de formacién un poco mas lento. En un hueso
adulto sano, la resorcién viene acompanada de la formacion, de ma-
nera que no hay pérdida o ganancia neta; sin embargo, dadas ciertas
condiciones de enfermedad este acompaiiamiento se pierde, lo que
puede resultar en la pérdida o ganancia neta de hueso. Debido a que
toma mucho mids tiempo la formacion dsea que la resorcion, la esti-
mulacion de grandes dreas de remodelado 6seo frecuentemente con-
ducen a la pérdida neta de hueso. Esta condicion puede ser temporal
si el nivel de la remodelacion dsea vuelve a ser normal, y permite que
la formacion se “empareje” con la resorcién como se caracteriza en el
sanado de una fractura. Sin embargo, si los niveles de remodelado
oseo permanecen altos, el hueso puede perderse de manera perma-
nente, como ocurre en la osteoporosis postmenopausia.

Al contrario, el incremento de la densidad dsea que causa os-
teoporosis es una manifestacion clinica de ciertos sindromes, como
el de Alberts-Schiberg y la enfermedad de Paget, en las que hay una
hiperactividad excesiva de osteoclastos que resulta en la deposicion
Gsea excesiva para compensar. El ritmo del remodelado 6seo se pue-
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de incrementar hasta 20 veces, pero este acompafnamiento es imper-
fecto; el nuevo hueso se forma tan rdpidamente que resulta cadtico
e irregular, un compuesto de hueso reticular y laminar, que pone en
peligro la calidad del hueso. Las consecuencias clinicas de esta acti-
vidad celular anormal incluyen esclerosis difusa de todo el esquele-
to, acompanada de fragilidad ésea y un desarrollo fisico atrasado,
anemia mieloptisica no tratable, déficits neurologicos y osteomieli-
tis, especialmente en la mandibula y el créneo. La erupcion y desa-
rrollo de los dientes puede ser impedida y retrasada debido al remo-
delado dseo irregular adyacente al germen dental y la corona.

RESPUESTAS BIOLOGICAS EN EL TRATAMIENTO
cLiNICO

Dentro del movimiento dental ortoddntico, los sitios de tensién
muestran osteogénesis sobre un darea prolongada, una infraestructu-
ra consistente con el modelado (Fig. 5-10 A). Sin embargo, los sitios
de compresién experimentan fases del ciclo de remodelado (Fig.
5-10 B).#4 Debido a que grandes cantidades de remodelado inician
en estas dreas, hay una pérdida neta de hueso alveolar en un corto
periodo de tiempo, que vuelve posteriormente a niveles anteriores al
tratamiento en el curso total del tratamiento ortoddntico. Final-
mente, esto lleva a la caracterizacion clinica de los dientes como
activamente en movimiento (es decir, hay evidencia radiografica de
la ampliacion del LPD y evidencia clinica del incremento de movili-
dad del diente). Esto, junto a la constancia de los ligamentos estira-
dos y fibras gingivales, conduce a un relapso rapido de los dientes
movidos ortodonticamente y necesita ser estabilizado, al menos

hasta que la formacion dsea pueda volver a los niveles anteriores al
tratamiento.#> Las investigaciones recientes en el potencial uso de
los mediadores biologicos en la mejora del anclaje# y la estabilidad
posterior al tratamiento?” son discutidas mds adelante.

Existe una relacion predecible entre el estrés mecanico y la rota-
cion osea, por lo que una mayor cantidad de estrés estimula la os-
teogénesis y de manera contraria, la ausencia de estrés en el hueso
(la ingravidez en el espacio) causa osteopenia. De manera superfi-
cial parecia contradecir lo que ocurre en el movimiento dental orto-
dontico ya que los sitios de compresién pierden hueso mientras que
los sitios de tensién lo ganan; sin embargo, es importante notar que
el LPD esta cargado en los sitios de tension y descargado en los de
compresion. Estos tltimos muestran ademas dano de tejido e infil-
tracion de células inflamatorias que liberan citocinas, que a su vez
estimulan grandes cantidades de resorcién 6sea. Algunos estudios
mds recientes muestran que cuando el hueso alveolar se encuentra
en lugares alejados del alvéolo dental hay una mejor respuesta al
remodelado dseo, y esto es consistente con lo que predice la literatu-
raen el tema (es decir, los huesos trabeculares adyacentes a los sitios
de compresién son osteogénicos y aquellos cercanos a los sitios de
tensién no lo son).# Los hallazgos también indican que los tejidos
son directamente sensibles a deformaciones y presiones en su am-
biente circundante inmediato ademds de a la presién o tension.#®

Los datos bioldgicos son de gran ayuda para dar respuesta a pre-
guntas clinicas relevantes al movimiento ortodéntico dental. ;De
qué manera afecta la densidad dsea al movimiento dental? ;Cual es
la relacion entre nivel de fuerza y respuesta clinica? ;Cémo se com-
para la aplicacion de las fuerzas intermitentes a las fuerzas constan-
tes? ;Cudl es el ritmo mds efectivo para los aparatos de reactivacion?
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Figura 5-10. Dindmica celular asociada al movimiento dental ortodéntico. A, los lugares de tension se caracterizan por un aumento de osteoblastos y una
reduccién de osteoclastos residentes en la ultima parte del movimiento dental. B, los lugares de compresion se caracterizan por un influjo de osteoclastos en
la parte inicial del movimiento dental seguido del regreso a los niveles de base, con un posterior aumento de osteoblastos en la tltima parte del movimiento

dental.

Existe una controversia con respecto a la relacién entre la densidad
del hueso alveolar y el movimiento dental ortodéntico, el punto en
el que la densidad dsea afecta la resorcién radicular no estd del todo
claro. Algunos enfoques del tratamiento ortodéntico recomiendan
tomar ventaja del mayor grosor del hueso cortical para mejorar el
anclaje; este enfoque supone que los dientes se moverdn mds lenta-
mente a través de un hueso alveolar mds denso. Aunque parezca una
suposicion razonable, los estudios clinicos no han podido verificar
la efectividad de este enfoque; algunos han encontrado una relaciéon
entre la resorcion radicular y el movimiento dental en hueso corti-
cal denso, pero otros no han encontrado ninguna. El movimiento
dental ortoddntico en modelos animales ha demostrado una acele-
racion cuando la densidad del hueso alveolar se ha reducido de ma-
nera experimental, esto reduce, ademds, el riesgo de resorcion radi-
cular.50 Hoy dia, los agentes bioactivos se muestran como el futuro
en la reduccion de densidad osea localizada y el uso de estos agentes
en conjuncién con aparatos fijos convencionales puede proveer un
movimiento dental individual mads rapido, sin riesgo de resorcion
radicular.

La relacion entre el movimiento dental y la magnitud de la
fuerza también es controversial. Los datos sugieren que existe un
nivel de fuerza 6ptima en el que hay una relacion directa lineal en
fuerzas bajas y una inversa en fuerzas altas. Los datos de animales
confirman la relaci6n directa lineal en las fuerzas bajas pero sugie-
ren también que hay una meseta en las fuerzas altas. A pesar de la
constancia de los enfoques biomecdnicos en el tratamiento orto-
déntico que suponen la existencia de un nivel 6ptimo de fuerza
para el movimiento dental ortodontico, todavia no hay evidencia
directa que lo confirme. Los estudios clinicos sobre el tema son
técnicamente complejos debido a la dificultad de medir con exac-
titud el movimiento dental, la magnitud de la fuerza y su distribu-

cion en un ambiente clinico, pero con un mejor desarrollo de la
tecnologia se tendrd la disponibilidad de sensores biomecdnicos
intraorales que tenga la capacidad de almacenar informacién. Los
métodos con mayor sensibilidad de medicién del movimiento
dental ortodontico en tres dimensiones que usan equipos de esca-
neo modernos son también parte ya de la realidad!!.5! y combi-
nando estos avances se podrdn realizar estudios de estas relaciones
en un futuro cercano.

Los ortodoncistas saben que la biomecénica puede ser bastante
compleja, ya que la mayoria de los aparatos ortoddnticos son algo
dispersos y el lograr una fuerza constante no parece ser posible de
manera rutinaria incluso con el uso de alambres supereldsticos. Los
especialistas usan comunmente aparatos de duracién interrumpida
e intermitente de fuerza y, ademads, se encuentran superpuestas las
fuerzas normales asociadas a la fisiologia oral (masticar, deglutir y
hablar). La mayoria de los estudios han intentado simular este en-
torno mecanico complejo realizando preguntas simples o creando
modelos simples de las partes que los componen.

;Qué se necesita para iniciar el movimiento dental ortodéntico?
La bibliografia existente sobre el tema dseo sugiere que cantidades
significativas de osteogénesis se pueden estimular a través de expo-
siciones cortas a presiones dindmicas.? Los ortodoncistas esperan
ver movimiento dental con una aplicacién de fuerza menor en cons-
tancia (ej., aparatos extraorales y funcionales) que se encuentra apo-
yada en estudios con animales que han demostrado el movimiento
dental con una aplicacién temporal de aparatos mecanicos.53 Una
interrogante relevante seria ;por cudnto tiempo continua el cambio
en el tejido que ha sido estimulado con el movimiento ortodéntico
una vez que se retiran los aparatos? A pesar de la recaida acelerada
bajo estas condiciones, existe prueba de que los cambios celulares
contintan por un perfodo de tiempo, que presuntamente se refleja-
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rfan en una respuesta mas rapida a una segunda activacion de los
aparatos luego de un periodo de descanso.>* Algunos estudios clini-
cos no han arrojado diferencias en el movimiento dental cuando se
comparan protocolos de fuerza constante o intermitente. Los estu-
dios en animales sugieren que el factor clave puede ser la duracion
de la aplicacion de la fuerza, con fuerzas efectivas de hasta un cuarto
del tiempo; sin embargo, otros estudios en animales demostraron
que fuerzas oscilantes de duracién stiper corta pueden estimular un
mayor numero de osteoclastos y la movilidad dental caracteristica
de la ortodoncia.35:56 Este puede ser el caso en que protocolos inter-
mitentes con una aplicacion de fuerza de corta duracion crean lar-
gos periodos de tiempo en los que grandes niveles de recaida pue-
den ocurrir,

Debido a que la mayoria de los aparatos ortodénticos son dis-
persos, el tratamiento clinico puede considerarse como una serie
de aplicaciones de fuerza intermitentes. Los datos experimentales
en animales sugieren que la reactivacion de un aparato ortodénti-
co en intervalos largos estimula de manera mds eficiente el movi-
miento dental que la reactivacién en periodos cortos de tiempo.1?
El andlisis biomecdnico de marcadores conocidos del metabolis-
mo 6seo activo han demostrado que cantidades significativas de
remodelado dseo alveolar contintian durante un periodo indeter-
minado siguiente al desmontaje del dispositivo.5” Varios estudios
en movimiento dental y respuestas de tejido luego de la reactiva-
cion indican que el movimiento lineal del diente y la agrupacion
répida de osteoclastos se pueden lograr si el momento de la reacti-
vacion coincide con la tltima parte del ciclo de remodelado que se
inicié con la primera activacion.5® Los datos clinicos sobre el rit-
mo de la reactivacion son de extrema importancia para mejorar la
eficiencia y seguridad del tratamiento. De nuevo, ante la ausencia
de medios sensibles para medir la biomecanica y el movimiento
dental en tres dimensiones, estos experimentos serdan de dificil
ejecucion (Fig. 5-11).

Relacionado al concepto del momento de reactivacion se en-
cuentra como el ritmo circadiano afecta la biologia del movimien-
to dental. Debido a que el metabolismo disminuya en la noche
durante el sueno, se plantea la pregunta de si acaso esto serd bene-
ficioso o no para el movimiento dental. Una investigacion se llevo
a cabo con sujetos divididos en tres grupos: los aparatos eran acti-
vados de manera continua durante todo el experimento en un
grupo, solo durante las horas del dia (de las 07:00 a las 19:00 ho-
ras), o solo durante las de la noche (delas 19:00 a 07:00 horas).>*
Los resultados mostraron que el movimiento en el grupo continuo
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Figura 5-11. Curvas del movimiento dental ortodéntico luego de un
programa de intervalo de reactivacion corto (1 dia) y largo (10 dias).
Notese el mayor movimiento dental general sin periodo tardio.

y de dia era casi el doble que el mostrado por el grupo de noche.
La evaluacion histologica del tejido periodontal confirmé que hu-
bo una mayor formacién de hueso en el lado de tension y una
mayor actividad osteocldstica en el lado de presion del grupo con-
tinuo y de dia en comparacién con el grupo de noche. En térmi-
nos generales, el grupo de dia mostré menos hialinizacién del
LPD en comparacién con el grupo continuo. Es entonces obvio
que los ritmos nocturnos del metabolismo dseo y su fisiologia tie-
nen ramificaciones significativas para el movimiento dental orto-
déntico.

La deseada aceleracion del movimiento dental se mantiene co-
mo un asunto dificil de resolver. Varios acercamientos historicos
y algunos néveles se presentan como los facilitadores de este ob-
jetivo; entre los mas destacados se encuentran aquellos que de-
penden de la estimulacién fisica o mecdnica (vibracion, laser de
bajo nivel, corriente eléctrica y dreas de pulsos electromagnéti-
cos) y aquellas de terapia ortoddntica asistida quirurgicamente
(SFOT, por sus siglas en inglés) (corticotomia, distraccion den-
toalveolar, distraccion periodontal). La mayoria de estos trata-
mientos deben todavia mostrar la aceleracién del movimiento
dental ortodéntico o, en el caso de las corticotomias, mostrarlo
mds que de manera temporal.506! Todos estos enfoques tratan en
principio de regular procesos biolégicos no especificos en vez de
usar el conocimiento racional de la biologia dsea para obtener la
aceleracién deseada, Por esta razén, por ejemplo, las corticoto-
mias resultan en una aceleracién de corta duracion, que puede
estar relacionado con la modulacién de un incremento temporal
de RANKLS! pero con el riesgo de una significativa morbidez y
costo para el paciente. Por el contrario, un enfoque mds 16gico en
la bisqueda de una aceleracion del movimiento dental tomaria el
control de los procesos bioldgicos de regulacion de los cambios
dseos sin recurrir a grandes intervenciones quirtrgicas. De he-
cho, la transferencia del gen local de RANKL que resulta en la
sobreexpresion sostenida de RANKL en el tiempo va acompana-
da de grandes cantidades y ritmos de movimiento dental en ratas
experimentales que en ratas control o en ratas que han pasado
por una corticotomia.6162 El aumento constante de expresion
RANKL y osteoclastogénesis ocurre de manera local en el lado
inyectado con vector RANKL sin inflamacion local en el drea de
la inyeccion ni efectos dseos sistémicos en la tibia. De esta mane-
ra la transferencia del gen o la posible administracion local de
factores pro-osteocldsticos puede considerarse como una opcién
mds atractiva que la cirugia o cualquier otra opcién de uso actual
en la mejora del movimiento dental.

RESORCION RADICULAR

La resorcién radicular es una secuela comun en el tratamiento orto-
dontico, las consecuencias van desde la movilidad sutil del diente
que resulta en pequenas cantidades de resorcion radicular o en pér-
dida completa del diente debido a una resorcion excesiva. El tipo y
la magnitud de la resorcion radicular varia substancialmente desde
un ligero despunte apical de la raiz, hasta la resorcion lateral de la
misma, y de manera poco frecuente pero muy desafortunada, la
pérdida excesiva de la raiz (Fig. 5-12). Debido a las posibles y signi-
ficativas implicaciones legales y clinicas, la evaluacion de las bases
mecdnicas y biol6gicas de la resorcion radicular ha sido tema de
extensas investigaciones y discusiones por casi un siglo. Sin embar-
go, debido a los muiltiples factores que contribuyen en el proceso, la
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Figura 5-12. Tipos de resorcion radicular observados en pacientes ortodénticos. Se muestran radiogrdficamente (panel superior) y graficamente (panel
inferior) v van de (A) bordes apicales de raiz ligeramente irregulares, a (B) leve despuntado apical de la raiz, a (C) resorcion apical radicular moderada, a (D)
resorcion apical radicular severa, a (E) resorcion lateral de la raiz. (Modificado de Goldson L., Malmgrem O. Tratamiento ortodéntico de dientes con trauma.
En: Andreasen JQ, ed. Trawmatic Injuries of the Teeth. 2nd ed. Philadelphia, PA : WB Saunders ; 1981:395)

evidencia no es concluyente y se mantiene como un tema dlgido en
la bibliografia existente.

Estudios de 1914 han sugerido una relacion directa entre el tra-
tamiento ortoddntico y la resorcién radicular.6® En los afios 1920 las
pruebas radiogrdficas indicaban diferencias en la morfologia de la
raiz antes y después del tratamiento ortodontico®6.67 y desde la fecha
se han propuesto y estudiado muchas posibles relaciones causales y
factores que contribuyen a este fendmeno pero las explicaciones de-
finitivas del porqué la resorcion radicular ocurre y cuales factores
influyen en esta han quedado como tema de controversia. La com-
pleta comprension del tema se ha mantenido fuera de alcance debi-
do a la dificultad de comparacién que existe entre los diversos estu-
dios que abordaron el tema usando diferentes disefios experimenta-
les, poblaciones de pacientes, tratamiento mecénico y analisis. Adi-
cionalmente, la variedad de técnicas radiograficas y los materiales
delos diversos estudios contribuyen a encontrar discrepancias entre
ellos. Finalmente, debido a las diferencias inherentes a los trata-
mientos o los pacientes, se han considerado demasiados factores de
tipo etiolégico, imposibilitando la extraccion de conclusiones rele-
vantes; por lo que, para comprender mejor la importancia de este
problema clinico se requieren estudios controlados que estén dise-
fiados para estudiar la relacion entre un limitado nimero de varia-
bles y la resorcion radicular. La verificacién y confiabilidad de la
Tomografia Computarizada de haz cénico (CBCT) en radiografias
bidimensionales para evaluar la resorcion radicular serd de gran
ayuda para descifrar las variables que estdn asociadas o que contri-
buyen a la resorcion.68-72

Si bien los factores principales de la resorcion radicular no se
han descubierto, muchos estudios han propuesto un amplio es-
pectro de factores que predisponen a los pacientes a sufrir resor-
cion radicular. Se ha sugerido la existencia de un componente he-
reditario para la resorcion radicular ortodéntica que muestra una

concurrencia de resorcion radicular més alta en hermanos que en
no-hermanos (Fig. 5-13).73 Dentro del contexto de la disposicion
genética a la resorcion radicular, las pruebas apoyan la nocion de
una asociacion, aunque pequeiia, entre IL-1a, TNF-a, poliformis-
mos de osteopontina y resorcion radicular.7-76 Otros estudios han
explorado la relacion de la solidez de la fuerza, asi como el ritmo y
la direccion del movimiento dental en la resorcién radicular sin
obtener resultados concluyentes?”.7¢ y se ha demostrado una rela-
cion positiva entre la duracion del tratamiento y la resorcion radi-
cular.70:80 La morfologia de la raiz, especialmente aquella de forma
irregular o lacerada pareciera influenciar la severidad de la resor-
cion radicular8l-8? y también se han observado resorciones de va-
rias magnitudes en los planos sagitales, transversales y verticales
del movimiento dental.8384 Un trauma previo en los dientes que se
trate ortodénticamente también puede traer consigo un alto riesgo
de resorcion radicular,®s sin embargo, debido a la baja incidencia
de trauma en los dientes, este factor causa resorcion radicular en
pocos pacientes.

En general, el enfoque de muchos de los estudios anteriores ha
sido en las variables mecdnicas, con muy poca atencién sobre la po-
sible contribucién de los factores bioldgicos en la resorcion radicu-
lar ortodéntica. Un factor que puede estar asociado con la resorcion
radicular es la densidad del hueso trabecular. La hipétesis de que la
densidad del hueso trabecular pueda estar asociada a la resorcion
radicular se basa en la suposicion de que el hueso y la raiz que po-
seen niveles similares de calcificacion van a experimentar cantida-
des comparables de degradacion cuando se apliquen fuerzas exoge-
nas y, si bien no existen pruebas concluyentes que apoyen esta hipo-
tesis, algunos estudios han arrojado evidencia indirecta de la posible
asociacién entre la densidad del hueso y la resorcion radicular. Por
ejemplo, se ha demostrado que la aplicacion de fuerzas altas en los
dientes con huesos alveolares menos densos causa la misma canti-
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Figura 5-13. Modelos propuestos para la secuencia por la que el
genotipo de un individuo ajusta la extension de la resorcion apical radicular
externa (RRAE) experimentada durante el tratamiento ortodontico. A, el
primer paradigma sugiere que la cantidad de RRAE durante el tratamiento
depende de un genotipo individual y, de manera independiente, de

la maloclusion. El genotipo y la maloclusion tienen ambos un efecto
regulador en la extension de RRAE pero operan por caminos biologicos

y biomecanicos diferentes. Con este modelo, el genotipo de un paciente
puede tener un efecto directo en la extension de RRAE y la incorporacion
de medidas para la maloclusion severa en el disefio estadistico no afectaria
la estimacion hereditaria (h2, la proporcion del total de variacion debido

a influencias genéticas comunes). B, el paradigma alternativo dice que el
genotipo tiene un efecto indirecto que actiia a través de la maloclusion. Este
modelo reconoce que los estudios craneométricos muestran que la forma

y tamafio del rostro tienen componentes genéticos moderadamente altos.
Debido a que los hermanos comparten relaciones craneo-faciales similares,
la influencia genética de RRAE se regularia a través de la maloclusion.

Con este modelo, la inclusion de covariables esqueletodentales alteraria

el estimado h?, aunque no esté claro a priori que el estimado deba
necesariamente subir o bajar. (Reproducido de Harris EF, Kineret SE, Tolley
EA. Un componente hereditario de resorcion radicular apical externa en
pacientes tratados ortodénticamente. Am ] Orthod Dentofacial Orthop.
1997;111:301-309).

dad de resorcion radicular que en raices en huesos alveolares densos
sujetos a fuerzas menores.”8 Adicionalmente, los dientes en movi-
miento que estdn cercanos al hueso cortical denso experimentan
resorcién radicular en mayores proporciones que aquellos cercanos
al hueso trabecular.86 De manera mds apropiada, estudios en anima-
les mostraron que las ratas con deficiencia de calcio exhibian una
densidad alveolar muy baja y niveles bajos de resorcion radicular
una vez finalizado el movimiento dental (Fig. 5-14).5° De manera
similar, los estudios en ratas hipocalcémicas también arrojaron una
relacién proporcional entre la densidad dsea y la magnitud de la
resorcion radicular,®” estos estudios aportan conocimiento impor-
tante sobre la posible asociacion entre la densidad de los huesos y la
resorcion radicular aunque esta asociacion requiere una mayor va-
lidacion.

Finalmente, la contribucion de los mediadores bioldgicos en la
resorcion radicular ortoddntica se ha colocado cada vez mas bajo
la lupa. Ademas de la relacion entre la resorcién radicular y el po-
limorfismo de genes para IL-1a, TNF-a y osteopontina?76 que
pueden generar varios productos genéticos, algunos con una gran
predisposicion a la resorcion radicular, el factor RANK/RANKL/
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Figura 5-14. Comparacién de resorcién radicular entre normal
(control) y con baja densidad osea (baja DO). Notese que hay menos
resorcion radicular en el grupo de baja densidad dsea (Reproducido de
Harris EF, Kineret SE, Tolley EA. Un componente hereditario de resorcion
radicular apical externa en pacientes tratados ortodénticamente. Am |
Orthod Dentofacial Orthop. 1997;111:301-309).

OPG que se activa durante el movimiento dental ortodoéntico pue-
de contribuir a la resorciéon radicular ortodontica.®® Al compri-
mirlas in vitro, las células LPD de casos con resorcién radicular
apical externa severa (RRAE) produce niveles mayores de RANKL
y niveles mds bajos de OPG que en los sujetos del grupo de con-
trol.89.90 Ademds, la inmunoreactividad de RANKL ha aparecido
en tejidos relacionados con la resorcién radicular en un periodo
de hasta 7 dias de movimiento dental®!, Finalmente, las ratas con
niveles de serum RANKL altos antes del tratamiento mostraron
una mayor resorcion radicular luego del tratamiento que las ratas
con un nivel inicial menor de concentracion de RANKL,%2 esto
sugiere que los niveles sistémicos de RANKL puede predecir el
futuro de la resorcion radicular. Se espera que descubrimientos
como este conduzcan a nuevos enfoques sobre la reduccion de la
resorcion radicular y que ayuden en la identificacion de los pa-
cientes con un mayor riesgo de padecer de resorcion radicular,
capacitando asi a los especialistas para modificar los objetivos y
planes de sus tratamientos.

REINCIDENCIA ORTODONTICA

Una gran variedad de factores mecanicos manejan el ritmo del mo-
vimiento dental ortodontico. De manera similar, este complejo am-
biente fisioldgico dindmico también maneja la cantidad de reinci-
dencia, que ocurre al completar el tratamiento ortodantico. Se pue-
de definir reincidencia como la tendencia natural de los dientes de
migrar de nuevo a su posicion original anterior al tratamiento en el
arco dental. En general, la cantidad de movimiento activo del diente
tiene una fuerte correlacién con la posible reincidencia (es decir, a
mayores distancias en el movimiento, o mayores rotaciones se ob-
tiene una mayor tendencia a la reincidencia).?? Los factores involu-
crados en la reincidencia ortodéntica clinica incluyen la duracién
de la fuerza, distancia del movimiento dental, y gestion mecdnica
para minimizar la ocurrencia de la reincidencia. El papel de las fi-
bras gingivales y transeptales y el periodo de remodelado 6seo que
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Figura 5-15 La retencién mejora la estabilidad luego del movimiento
dental ortodontico y los movimientos mayores se correlacionan con
reincidencias mayores, particularmente cuando hay ausencia de retencién.
A, curvas tiempo-desplazamiento en premolares de dos perros, uno con
retencion y otro sin ella. B, relacion entre movimiento dental activo y
cantidad total de reincidencia con o sin retencion. El grafico presenta lineas
de regresion lineal para las dos diferentes condiciones. (Reproducido con
permiso de van Leeuen EJ, Maltha JC, Kuijpers-Jagtman AM, van't Hof
MA. Efectos de la retencion en la reincidencia ortodéntica luego del uso de
fuerzas leves continuas o no continuas: un estudio experimental en perros
Beagle. Eur | Oral Sci. 2003;111:111-116).

sigue al movimiento dental ortodéntico también tiene un papel im-
portante en la magnitud final de la reincidencia.

La posibilidad de la reincidencia es mayor durante el periodo
critico que sigue al tratamiento ortodéntico cuando los dientes y las
raices estdn en la posicién deseada (Fig. 5-15). En el proceso del
movimiento dental, la resorcién 6sea ocurre en dreas de presion y la
deposicion 6sea en dreas de tension, tal y como lo define la ley de
Wolfft. El tipo de hueso que se deposita en el drea de tension es mas
bien una matriz osteoide suave y desorganizada; este hueso es remo-
delado luego y se transforma en una arquitectura de hueso lamelar
organizada que provee un mayor apoyo alveolar, un proceso lento
que puede tomar hasta 6 meses.>* Al mismo tiempo, hay cambios en
las fibras transeptales unidas a la raiz del diente. Las fuerzas tensoras
causan el ajuste de la longitud de las fibras transeptales con un re-
modelado répido y este cambio contintia ocurriendo, como lo de-
muestra el incremento en el cambio de las proteinas de coldgeno
dentro del tercio del medio de las fibras transeptales que sigue a la
culminacién de la fuerza ortodontica. En todos los casos parece
que el mecanismo de retencién usado inmediatamente después de
la remocién de los aparatos ortodénticos es un componente crucial
en el plan de tratamiento.

La reincidencia ortodontica ocurre cuando se observa la migra-
cion de los dientes fuera de su posicion durante el remodelado orto-
dontico de las estructuras de apoyo. Los estudios histolégicos v elec-
tromiograficos muestran que el remodelado acelerado del LPD y del
hueso alveolar circundante es la causa principal de la reincidencia
dental y que la hialinizacidn que se forma subsecuente a los tejidos
de compresion o mineralizados sujetos a compresion son absorbi-
dos répidamente por los osteoclastos y las células de tipo macrofa-
gas y fibroblasticas.!® Los estudios biologicos han demostrado que
los dientes muestran una mayor tendencia a la reincidencia cuando
se usan fuerzas continuas que cuando se usan fuerzas intermiten-
tes, esto se debe a que las fuerzas continuas son mads efectivas para
mover los dientes y por esto los dientes se desplazan mads lejos en
comparacion con su posicién original. Como resultado hay un in-
cremento en la posibilidad de que los dientes vuelvan a sus posicio-
nes originales y esta “energia de reincidencia” también se puede
observar en situaciones en las que los dientes necesitan una correc-
cién por rotacion.

Mientras el diente rota, el LPD se estira (Fig. 5-16),% a mayor
magnitud de rotacion, mayor elongacion de las fibras, En este nuevo
medio el LPD es capaz de reorganizarse y cubrir sus fibras en hueso
alveolar y cemento durante la deposicion de hueso nuevo y cemen-
to; este proceso es, sin embargo, muy lento y necesita mucho tiem-
po.7 La aceleracion de esta reorganizacion se facilita con una gingi-
vectomfa o una fiberectomia supracrestal circunferencial (CSF, por
sus siglas en inglés) que apunte a la liberacién quirtrgica de las fi-
bras gingivales estiradas para que luego estas se reorganicen en un
ambiente o configuracién menos estirada.%8:9% La evaluacion histo-
légica y microscopica de escaneos electronicos de dientes postfibe-
roctomizados confirma que existe un reacomodo reparador final de
las fibras de coldgenos del LPD (Figs. 5-17 y 5-18). La evaluacién a
largo plazo de 4 a 6 afos y de 12 a 14 anos luego del tratamiento
confirma que la CSF es efectiva en la retencién de la posicion del
diente.43 Este estudio también confirmé que no hubo ni un aumento
significativo en la profundidad de los surcos periodontales ni una
disminucién de la encia unida al labio en los dientes CSF observa-
dos entre 1 y 6 meses luego del procedimiento quirtirgico. Sin em-
bargo, los estudios bioquimicos recientes proponen que la reinci-
dencia rotacional de un diente no se debe a las fibras de coldgeno
estiradas sino que es el resultado de un cambio en las propiedades
eldsticas de todo el tejido gingival.100 A diferencia del hueso y el
LPD, que recuperar su estructura original luego de detenida la fuer-
za, el tejido gingival no recupera su estructura previa al tratamiento
y puede que esta tension contribuya a la reincidencia ortodéntica.

La mejora biolégica de la maduracion ésea o la disminucién de
la degradacion por osteoclastos puede proveer una posible base pa-
ra mejorar la estabilidad post-tratamiento. De hecho, un estudio
reciented” demostro que la administracion local de sefuelo de ligan-
do RANKL, OPG, inhibe el relapso post-ortodéntico en modelos
animales de movimiento dental ortodéntico. Especificamente, las
inyecciones de OPG disminuyeron significativamente la reinciden-
cia post-ortodontica de un 63% de movimiento total en ratas trata-
das con la sustancia control a un 24% en los animales que recibieron
OPG 24 dias luego de removidos los aparatos. Histologicamente, el
hueso y el tejido periodontal parecieron normalizarse luego de 8
dias de la administracién de OPG, mientras que el grupo tratado
con la sustancia control mostré solo una recuperacién parcial 24
dias después del movimiento dental. Las mediciones cuantitativas
del hueso que derivan de la tomografia microcomputarizada mos-
traron una completa recuperacion de los valores anteriores al movi-
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Figura 5-16 Estiramiento del ligamento periodontal (LPD) y del tejido gingival por efecto de rotacion de los dientes. A, marcas tatuadas
en la encia antes de la rotacion del diente, B, las marcas muestran la desviacién en la direccion del movimiento rotacional del diente. C, el
LPD estirado (flecha) durante la rotacién del diente (T). La magnificacion del original es x64. (Reproducido de Edwards JG. Un estudio del
periodontium durante la rotacion ortodontica de los dientes. Am ] Ortod. 1968;54:441-461).

miento dental en los animales tratados con OPG, estos parametros
fueron encontrados de manera parcial o no fueron encontrados en
las ratas control luego de 24 dias del tratamiento ortodéntico. La
profunda disminucion de la reincidencia post-ortodéntica a través
de la administracion local de OPG indica que los osteoclastos son
cruciales para la maduracién ésea que sigue al movimiento dental y
apunta al posible uso farmacolégico del OPG u otro inhibidor
RANKL para la retencién ortodontica.

Los factores mencionados anteriormente se consideran factores
intrinsecos a la reincidencia ortodéntica relacionada a las estructu-
ras de apoyo inmediatas del LPD y el hueso alveolar alrededor de los
dientes. Estos factores de reincidencia deben ser diferenciados de
los extrinsecos, como el crecimiento esquelético craneofacial conti-
nuo, las fuerzas externas de los musculos del rostro, y la interdigita-
cion oclusal. A pesar de los numerosos estudios que a través de los

afios han definido todas las variables y factores que contribuyen a la
reincidencia ortoddntica, el grado de apifiamiento anterior postre-
tencion es todavia impredecible y variable; no pareciese haber varia-
bles anteriores al tratamiento, descubrimientos clinicos, modelos o
radiografias cefalométricas que puedan predecirlo.

'USOS FUTUROS DE LOS PRINCIPIOS BIOLOGICOS EN
EL TRATAMIENTO ORTODONTICO

En el futuro, los principios cosechados de la biologia molecular y la
ingenieria de tejidos seran parte del régimen terapéutico que se use
en el tratamiento ortodontico. Este paradigma del tratamiento orto-
déntico puede involucrar el uso de agentes bioactivos en combina-
cién con biomecdnica convencional. Los numerosos agente que
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Figura 5-17 Cambios histolégicos en las adaptaciones de las fibras del ligamento periodontal (LPD) ante la presencia y ausencia de la intervencion
quirtirgica. A, muestra la organizacion de LPD de un incisivo con una reparacion total de 42 dias luego de la intervencién quirirgica. En general, se observa
una buena orientacion de los ligamentos del LPD mientras se unen de nuevo lentamente y se reorganizan en los nédulos de coldgeno paralelos mas familiares.
El tejido supragingival muestra una zona de cicatrizacién en la que las fibras estdn mucho més dispersas que en los nédulos de coldgeno adyacentes. La
organizacion de las fibras fuera del drea de cicatrizacion es muy similar a la observada en dreas comparables de incisivos sin rotacién. B, seccion histologica de
un incisivo de control sin cirugia con un grado similar de rotacién dental al de A. El LPD muestra dreas de compresion y dafio en los aspectos distolinguales
y un ensanchamiento del aspecto mesiolabial. Las observaciones del tejido supragingival muestran una generalizada discontinuidad del patron de fibras, dreas
de hemorragia y desorganizacién de las fibras. No hay evidencia de ninguna cicatrizacion o sanacién. A, drea de resorcién bajo proceso de sanacién; B, hueso;
D, dentina; EG, epitelio gingival. (Modificado de Brain WE. Efectos de transeccion quirtrgica de fibras gingivales libres en la regresién de dientes rotados
ortoddnticamente en perros. Am | Orthod. 1969;55:50-70).

Figura 5-18 Los dientes que han pasado por la libracion quirdrgica de fibras gingivales muestran una mayor estabilidad luego del tratamiento ortodéntico.
Esto se debe en principio a la capacidad de unirse de nuevo que poseen las fibras de colageno del ligamento periodontal (LPD). A, las observaciones con el
escaneo microscopico electrénico (SEM, por sus siglas en inglés) de las fibras supra-alveolares en las dreas palatinas, bucal y transeptal de la encia revelan
nédulos de fibras de coligeno (FC) bien organizados, paralelos y densamente unidos, con fibras delgadas que unen los nédulos mayores (puntas de flecha). B,
el andlisis SEM de las regiones gingivales luego de la rotacidn y retencion revela fibras de coldgeno desorganizadas, rasgadas y rotas. C, luego de la fiberotomia
gingival y eliminacién de la retencién los dientes se mantienen estables en su posicién rotada. El SEM muestra fibras de coldgeno mayores, paralelas y
densamente unidas. Hay una normalizacién de los nédulos de FC densamente unidos y longitudinalmente seccionados en paralelo interconectados con fibras
mas delgadas (puntas de flecha) que se asemejan al control no tratado. (Reproducido de Redlich M., Rahamin E., Gaft A, Shoshan S. La respuesta del coldgeno
gingival supra-alveolar al movimiento de rotacién ortodéntico en perros. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 1996;110:247-255).
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TABLA 5-1 Agentes bioactivos que se han mostrado
aumentar o disminuir los indices de
movimiento dental ortododntico en
modelos animales

I Aumento del indice Movimiento | Reduccién del indice Movimiento

Dental  Dental
e Osteocalcinalnd | o Bisfosfatos108
! o Oxido nitrico105 e Inhibidor de la dxido nitrico
| » Misoprostol106 sintetasal09
| » Prostaglandina E2107 e Equistatinalld
e (Cen RANKLG162 e [nhibidor MMP111
o Clodronatoll2
e Gen OPGII3
e Proteina OPG46,47

MMP, metaloproteinasa de la matriz; OFG, osteoprotegering; RANKL, ligando de
receptor activador para el factor nuclear xB.

tienen actividades que deben ser significativas en la aceleracion o
prevencién del movimiento dental ya existen y han mostrado, de
hecho, la capacidad de ajustar el movimiento dental experimental
en modelos animales (Tabla 5-1). Por ejemplo, la aplicacion locali-
zada de agentes calciotropicos u osteocldsticos tiene efectos signifi-
cativos en la dindmica del remodelado 6seo local y puede usarse
para facilitar el movimiento dental, como la retraccién de caninos a
lugares de extraccion,$1.62 para afectar el movimiento dental en los
casos que necesitan un mayor anclaje,*s o para mejorar la reten-
cion. 47 El aumento del conocimiento sobre los mecanismos bioldgi-
cos en el movimiento dental ortodéntico combinado con sistemas
de uso farmacéutico local preciso facilitard la utilidad de estas bio-
moléculas en la terapia ortodontica. Los datos sobre la eficacia y
seguridad, asi como sobre los medios de uso en el contexto del tra-
tamiento ortodéntico, probablemente estdn por llegar.

Los avances en la bioevaluacion tecnoldgica pueden también fa-
cilitar el diagnostico bioldgico y monitoreo de los cambios Gseos y el
metabolismo asi como los marcadores de resorcién radicular. Las
investigaciones médicas ya han intentado establecer relaciones en-
tre los marcadores moleculares del remodelado dseo (ej., osteocalci-
nas, fosfatasa alcalina, procolageno I) y el ritmo metabdlico del
cambio 6seo en sujetos clinicos.102 Sin embargo, la correlacién e
interpretacion de los resultados es complicada por numerosas varia-
bles: la edad, etapa de la pubertad, velocidad de crecimiento, acu-
mulacién de minerales, regulacion hormonal, el estado nutricional
y la variacién circadiana. Sin embargo, la posible evaluacion de
cambios en el hueso y la raiz son parte de un futuro cercano gracias
al rpido progreso de evaluaciones mds sensibles y especificas, asi
como gracias al descubrimiento de marcadores dseos de metabolis-
mo mds especificos y agentes bioactivos asociados a la resorcion
radicular,74-76,92, 103
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- CAPITULO 6

Fundamentos biomecanicos del cierre
del espacio de extraccion

Madhur Upadhyay, Sumit Yadav y Ravindra Nanda

| movimiento dental para cerrar espacios es uno de los obje-

tivos mds deseados del tratamiento de ortodoncia. Por afios

los ortodoncistas han buscado un sistema de fuerzas eficiente
que pueda funcionar de manera répida, precisa y efectiva para ce-
rrar espacios de extraccion. El movimiento ortodéntico dental es el
resultado de la aplicacién controlada de fuerzas mecanicas a los
dientes y al periodonto. El estimulo que dan los aparatos de orto-
doncia activados provee la fuerza mecanica necesaria para provocar
una respuesta bioldgica y esta perturbacion interrumpe temporal-
mente el equilibrio fisiolégico del complejo dentofacial y causa un
movimiento dental en la direccién de la fuerza neta, lo que resulta
en el cierre de espacio.

Para lograr tales movimientos, se deben elegir herramientas orto-
dénticas sobre la base de las respuestas bioldgicas del periodonto que
rodea los dientes (una ciencia aiin no exacta) y sus propiedades bio-
mecdnicas asi como de los aparatos que se usan para moverlos (una
ciencia mucho mds exacta), mds que sobre la base de informes anec-
doticos de éxito (ya que las fallas raramente se describen). Es por ello
que en este capitulo los autores se abstendran de mostrar muchos ca-
sos clinicos (que muchos ortodoncistas tienen de sobra) y por el con-
trario describimos la ciencia detrés del cierre ortodéntico de espacio.

FUNDAMENTOS DEL CIERRE DE ESPACIO

Antes de entrar en detalles de la mecdnica involucrada en el cierre
de espacio, es importante analizar ampliamente los principios basi-
cos de cémo abordar este problema ortodéntico.

Nociones basicas

En el cierre del espacio el objetivo es simple: juntar dientes o seg-
mentos de dientes opuestos aplicindoles una fuerza entre ellos. Esta
fuerza se aplica normalmente en el bracket pegado a la corona del
diente (Fig. 6-1) y es oclusal y bucal al centro de resistencia (C,) de
las unidades que experimentan la fuerza. Esta genera momentos
(momento causado por fuerza o My) que causan inclinacién y rota-
cién de los dientes en la direccién en la que se aplique la fuerza. La
observacidn clinica de la cantidad de inclinacion y rotacion depen-
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dera de la cantidad de cierre de espacio; una mayor cantidad de cie-
rre de espacio producird mayores grados de efectos secundarios. La
cantidad de espacio que requiere correccién puede variar depen-
diendo de la severidad; menos de 2 mm de espaciado puede catego-
rizarse como menor, mas de 2 mm pero menos de 4 mm es modera-
do mientras que cualquier espaciado mayor a 4 mm es considerado
severo. Los espacios mas grandes necesitan un buen control de an-
claje sobre el movimiento dental deseado (es decir, un manejo efec-
tivo de los momentos no deseados [que causan inclinacion y rota-
cién] creados durante el cierre de espacio).

Con los aparatos mecanicos eficientes y la aplicacion adecuada
de los fundamentos aprendidos en el Capitulo 4, que se puede obte-
ner casi cualquier movimiento dental deseado. En resumen, la natu-
raleza del movimiento dental puede ser controlada aplicindole mo-
mento contrarrestante (M) al My En la Figura 6-1, la inclinacion
que se muestra puede ser controlada por este M, la manera mas
facil para generar este M. es colocar un alambre recto en los brac-
kets inclinados (Fig. 6-2). Esta relacion de momento a fuerza (rela-
cién Mc/F) en el bracket ortodéntico puede generar varios tipos de
movimiento dental; sin embargo, el tipo de movimiento dental visto
durante el cierre de espacio también depende del diente y de los
objetivos del tratamiento en general. Por ejemplo, normalmente se
necesita que los caninos y molares sean trasladados mientras que los
dientes anteriores o incisivos pueden quedar bien con una simple
inclinacién. Frecuentemente se requiere el movimiento de las raices
para una alineacion final de las mismas, normalmente durante el
acabado. Todos estos movimientos requieren relaciones M¢/F dife-
rentes, tal como veremos en la siguiente seccion.

Relacion momento a fuerza (M/F)

La relacion (M/F) es una buena manera de describir o predecir la
calidad del movimiento dental. En la literatura se ha establecido que
se requiere una relacion M/F de 5:1 para la inclinacién, se requiere
una de 7:1 para la inclinacién controlada, de 10:1 para la traslacion,
v se requiere una de 12:1 para la correccion radicular. Sin embargo,
estas proporciones no pueden ser aplicadas universalmente para to-
dos los dientes y en todas las situaciones. Por ejemplo, para la tras-
lacién la proporcién de 10:1 es vélida para un diente de una sola raiz
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Figura 6-1 Dindmica bsica del cierre de espacio. A, la magnitud de la
fuera para ambos dientes es igual (F=F") pero el momento a causa de la
fuerza (M;) no necesariamente es igual (Mg # Mg ). Para la definicion de
M véase el Capitulo 4. B, la perspectiva oclusal del mismo. La inclinacion
ocurrird en todos los planos del espacio.

en el que la distancia del bracket o punto de aplicacién de la fuerza
es de 10-mm desde el Cpgs del diente y la cantidad de fuerza aplica-
da es de 100 gr. Una manera mds general de definir la relacion M/F
para el movimiento dental deberia seguir un enfoque cualitativo y
no cuantitativo, aunque las proporciones M/F alta, moderada y baja
pueden lograr esto de manera acertada,

Como lo vimos en el Capitulo 4 y en la Figura 6-1, una fuerza
tinica aplicada en el bracket de un diente producird una inclinacién
no controlada con el centro de rotacion (Crgy) ligeramente apical al
Cpes. Ahora, si se aplica un momento compensatorio (M) y es lo
suficientemente alto, puede quizds negar el My (Nota: en la Figura
6-2, el M se genera cuando el extremo opuesto y las esquinas del
bracket estan en contacto con el alambre puesto en la ranura). Esto
conllevard a la traslacion; un mayor aumento causard el movimiento
de la raiz hacia el espacio. En estas relaciones M/F relativamente altas,
se ha reportado que las fuerzas se distribuyen mds equitativamente a
lo largo de la rafz completa con minimos cambios en las propiedades
mecdnicas durante la activacion; esto reduce los dafios a los dientes y
alos tejidos aledanos. Un Mg moderado solo se opondra parcialmen-
te a la Mg lo que lleva a la inclinacion controlada junto con el dpice
que permanece inmaovil. Aparentemente, por esta discusion, la rela-
cion Mg/F (o M¢/ M;) es la clave para producir diferentes tipos de
movimientos dentales para el cierre del espacio.

Sin embargo, es importante mencionar que la naturaleza del mo-
vimiento dental también puede ser regulada al variar el punto de
aplicacion de la fuerza (para una discusion detallada sobre esto véa-
se el Capitulo 4).

Figura 6-2 Mecinica de enderezamiento de un diente inclinado. A,

una manera simple de crear un momento contrarrestante (M¢) es colocar
un alambre recto en los brackets inclinados. La interaccion de Mc y el
momento a causa de la fuerza (M) o la relacion momento fuerza (M/F)
que dicta la naturaleza del movimiento del diente. Nétese que M= Fx la
distancia desde el centro de resistencia (Cyps), mientras que M= Fxd (la
distancia entre dos fuerzas cupla). B, la perspectiva oclusal del mismo. El
enderezamiento ocurrira gracias a la interaccion alambre-bracket. De este
modo la calidad del movimiento dental es una interaccion del momento a
causa de una cupla (en rojo) y la fuerza (en azul).

Anclaje

Como ya se ha discutido, el cierre de espacio incluye el cierre gra-
dual del espacio entre dos dientes o dos segmentos de diente cuando
uno o ambos se aproximan entre ellos. Dependiendo de las necesi-
dades del paciente, un conjunto de dientes o un diente puede clasi-
ficarse como unidad activa mientras que el otro se clasifica como
unidad reactiva o pasiva. Estas dos unidades tienen roles completa-
mente diferentes durante el movimiento dental; la unidad activa
sufre la mayoria del movimiento mientras que la unidad pasiva re-
siste cualquier tipo de movimiento y provee la resistencia necesaria
para facilitar el movimiento de la unidad activa, de este modo sirve
como un anclaje. Por lo tanto anclaje puede definirse como la resis-
tencia ofrecida por la unidad pasiva hacia cualquier tipo de movi-
miento no deseado cuando la unidad activa estd sufriendo el movi-
miento deseado. El conjunto de dientes que ofrece este anclaje o
resistencia es llamado también la “unidad de anclaje”. La configura-
cion del anclaje para las diferentes situaciones se puede clasificar
ampliamente en cuatro tipos (Fig. 6-3):



PARTE 2 Biomecénica

Anclaje (molar)
Absoluto

ma Grupo A
Grupo B
Grupo C
Pre-tratamiento

S }/

Figura 6-3 Clasificacién del anclaje (Para un espacio aproximado de 8
mm). Cada incremento representa 2 mm. Para calcular el movimiento de
un diente sombreado en particular, agregue todos los incrementos que lo
precedieron, Por ejemplo, para el color verde el molar tiene un movimiento
por 2 (anaranjado) + 2 (azul) + 2 (verde) = 6 mm, mientras que el canino
tiene un movimiento hacia adelante solo de 2 mm. Por lo tanto, esto
representa una situacion del grupo C para el canino y una situacion del
grupo A para el molar,

1. Si se ve todo el movimiento en la unidad activa y no se ve abso-
lutamente ningtiin movimiento en la unidad pasiva, se le llama
anclaje absoluto. Clinicamente, es muy dificil obtener el anclaje
absoluto; sin embargo, con el desarrollo, en los tltimos anos, de
los sistemas de anclaje basados en el esqueleto, se han dado gran-
des pasos hacia el logro del anclaje absoluto.

2. Sila unidad activa sufre la mayoria del movimiento y hay un
movimiento minimo de la unidad pasiva, se le llama anclaje de
grupo A. Este también es conocido como anclaje maximo o alto.

3. Siel movimiento es compartido equitativamente entre las unida-
des activa y pasiva, se le llama anclaje de grupo B. También se le
conoce como anclaje moderado o medio,

4. Sise ve la mayoria del movimiento en la unidad pasiva, se le lla-
ma anclaje de grupo C. También se le conoce como anclaje mini-
mo o bajo. No es necesario decir que cuando hay un anclaje de
grupo C para un conjunto particular de dientes, significa que hay
un anclaje de grupo A para el otro conjunto y asi, de muchas
maneras el término anclaje de grupo C es redundante.

Una de las formas mds fdciles para crear el anclaje de grupo A es
crear una relacion M/F alta. En raras situaciones el anclaje pudiera
ir incluso mds alld del anclaje absoluto y se podra notar un “aumen-
to del anclaje” neto. Por ejemplo, durante una retraccion en masa de
los dientes anteriores, ambos, el incisivo y el molar pueden moverse
distalmente. Esto puede ocurrir a veces cuando se usa el anclaje es-
quelético para reforzar el anclaje.

'METODOS DE CIERRE DEL ESPACIO

El cierre del espacio se puede lograr al adaptar los mecanismos ba-
sados en friccién, frecuentemente llamado “mecanica de desliza-
miento” o sin friccién también conocido como “mecénica segmen-
tal” (Fig. 6-4).

Mecanica segmentada

La premisa basica de este concepto es que todos los dientes del arco
superior o inferior no estan conectados entre ellos por un alambre
continuo sino que estan divididos en grupos discretos o segmentos.

| Cierre del espacio |

I
[ |

Mecanica segmentada | | Mecanica de deslizamiento

Figura 6-4. Métodos de cierre del espacio.

Esta segmentacion se hace sobre la base de la funcién que cumplen
estos dientes en el cierre de espacio (es decir, cudl grupo de dientes
se supone que se mueva y cudl no). Los grupos se consolidan en
segmentos: activos y pasivos (para el anclaje); luego se aplica fuerza
entre esos segmentos para cerrar el espacio de la extraccion. Debido
a que los segmentos no estan conectados por un alambre recto (es
decir, los dientes no se estan moviendo en un alambre), este también
es llamado “mecanica sin friccion”. El cierre del espacio se hace nor-
malmente por loops (resortes cargados de energia potencial) cons-
truidos a partir de arcos de alambres ortodénticos. Todos los loops
de cierre tienen propiedades mecdnicas especificas (es decir, res-
ponden a las fuerzas mecdnicas). Los especialistas deben conocer
estas propiedades para usarlas de manera optima para mover los
dientes o los grupos de dientes en direcciones predeterminadas. En
la siguiente seccion ahondaremos en estas propiedades.

Las principales propiedades de los loops mecinicos son la rela-
cién M/F, las proporciones de carga y desviacion, y la fuerza vertical
creada. Entre estas, la relacion M/F puede ser considerada como la
mds significativa porque estd relacionada con el tipo de movimiento
dental.

Concepto de momentos diferenciales

En casos de cierre del espacio severo es normalmente deseable que
haya una relacion loop M/F alta, mientras que los espacios menores
pueden ser tratados con loops que expresen una relacion M/F baja.
Esto ocurre porque al tener mas espacio los dientes tienen una ten-
dencia a mostrar mas inclinacion. Es por ello que una relacion M/F
alta asegurard que se mantengan rectos durante el cierre de espacio.

Por ejemplo, durante la retraccion del incisivo, la relacion M/F
para los dientes posteriores estimulard la preservacion del anclaje
mientras resiste cualquier inclinacion en el espacio de extraccion.
De hecho, un momento posterior grande puede causar movimiento
coronal distal, de este modo abriria mds el espacio de extraccion;
por otro lado, una relaciéon M/F baja para los incisivos estimula la
inclinacién. Descrito simplemente, los métodos que usan relaciones
M/F diferenciales se pueden representar matematicamente con la
desigualdad Mc,/F # Mc,/F y Mc,/F 3> Mc,/F (aqui la a indica an-
terior y p significa posterior).

La aplicacion de tales momentos desiguales debe cumplir con las
leyes de equilibrio revisadas en el Capitulo 4. Debido a que los mo-
mentos creados en cada final de loop o resorte son desiguales, el
sistemna total de fuerza debe tener efectos adicionales. Las fuerzas
verticales (intrusivas y extrusivas) también estan actuando por ende
sobre los dos segmentos y la magnitud de la fuerza vertical depende
de la diferencia entre los dos momentos y la distancia entre los dos
segmentos.

En la ortodoncia contemporanea, se estan usando muchas de las
formas de loops de cierre tales como loops verticales o de lagrima,
loops T, loops L, resortes Gjessing, y otros.!-6 Estos tipos de loop se
pueden modificar mas adelante si se aiade un espiral, que altere la
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altura, incline los flancos verticales (para aumentar la M), y asi su-
cesivamente.

Optimizar loops para el cierre del espacio: como el
disefio del loop afecta la relacion M/F

Investigadores y especialistas han tratado de disenar y refinar la geo-
metria del loop para obtener las relaciones M/F lo més altas posible,
con el objetivo primario de reforzar el anclaje. Las propiedades me-
cdnicas de los loops de cierre dependen de varios factores como la
altura, el ancho, la forma y la posicion del loop; del material del
alambre; de las dimensiones transversales; entre otros.+37-% Veamos
algunos de estos factores con mayor detalle.

Altura del loop

La altura del loop, en particular, afecta considerablemente la rela-
cion M/F. Cuando la altura del loop aumenta, aumenta la relacion
M/E. Desafortunadamente, ningtin loop puede alcanzar una rela-
cion M/F mayor a su altura. Burstone y Koenig” reportaron que un
loop vertical de 6 mm de alto tenia una relacién M/F de aproxima-
damente 2 mientras que un loop vertical de 10 mm de alto tenia una
relaciéon M/F de casi 4 para una longitud de loop horizontal de 7
mm. Para un loop T, cuando la longitud horizontal gingival aumen-
ta, aumenta la relacion M/F hacia un limite alto y luego se nivela. La
longitud del loop y del espiral (hélice) tiene solo efectos menores en
la relacién M/F. Hay un limite hasta el cual se puede extender la al-
tura del loop antes de que empiece a dar problemas de torcimiento
e inconvenientes para el paciente cuando se le inserta en la boca.

Forma del loop

La forma del loop es otro factor importante para ajustar las propieda-
des mecanicas. La relacion M/F generada por los loops T son mayo-
res a aquellas de los loops verticales con la misma altura del loop.7?
El loop llamado Opus presentado por Siatkowski®5 tiene una forma
de L con hélice en la porcion apical de la L para aumentar la relacion
M/E. Siatkowski reportd que el loop Opus 70, de flancos verticales
inclinadas 70 grados hacia atrds, tuvo una relacion M/F tan alta co-
mo 8.7 mm, que es mucho mads alta que lo que se puede obtener con
loops verticales o loops T con dimensiones similares. Sin embargo,
los loops L de dimensiones similares a las de los loops Opus han da-
do las mas altas relaciones M/F hasta la fecha (Fig. 6-5).10

7

J iy

Ubicacion del loop
La posicion final de un loop entre las unidades activa y pasiva pue-
den modificar significativamente la relacion M/E81112 De hecho,
este es el mecanismo primario por el cual se crean momentos dife-
renciales para el cierre de espacio y se le conoce como “posicion
descentrada del loop”. El momento mds alto se produce en el bracket
mds cercano al loop; este principio es tomado directamente de los
principios del doblez en V discutidos en el Capitulo 4. Los dobleces
en V descentrados producen un momento mayor en el diente mas
cercano. Ya que el loop se activa por la activacion horizontal (que se
discutira a continuacion), los dos flancos del loop forman un angulo
entre ellas (Fig. 6-6). Este dngulo puede ser acentuado mas adelante
colocando dobleces en el loop, y de ese modo aumentar las diferen-
cias en las relaciones M/F entre los dos segmentos de los dientes.
Examinemos ahora como la ubicacion del loop y los dobleces de
preactivacion son usados clinicamente para controlar el cierre de
espacio. Se presentan dos situaciones clinicas: retraccion de los ca-
ninos y retraccion de los incisivos.

10 mm

A
\

A ()
1mm
10 mm
— ~—— 1 mm
Y
Figura 6-5 Un loop L con una hélice
A —— S

A

Figura 6-6: A, un loop vertical tipico. B, luego de la activacion horizontal los dos flancos estdn a un dngulo la una de la otra. Esta angulacién crea un
momento opuesto en direccion al creado por el momento causado por una fuerza (MF).
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Mecanismos segmentados para el cierre del espacio
Retraccion del canino

La retraccion del canino es un movimiento de este en una direccién
distal desde la posicion cercana a los incisivos laterales hasta la po-
sicién siguiente al premolar junto a la curvatura pronunciada del
arco.

Instalacién. Consideremos que hay un espacio anteroposterior de
aproximadamente 8 mm que cerrar distal a los caninos. Antes de
que se pueda iniciar el cierre de espacio con un loop, es importante
asegurarse de que los dientes o los segmentos de dientes que van a
ser incluidos en el movimiento dental o anclaje estén alineados ade-
cuadamente de modo que un alambre de acero inoxidable de 0.021
pulgadas x 0.025 pulgadas (en una ranura de bracket de 0.022 pul-
gadas) pueda ser usado para mantenerlos como unidades separa-
das. El tinico enlace entre las dos unidades debe ser el loop.

Preactivacién del loop (Figs. 6-7 y 6-8). Antes de que el loop pueda
ser insertado en el espacio de extraccién, se deben ubicar ciertos
“dobleces de preactivacion” para que el loop tenga un contorno ge-
neral en forma de U o de V. Recordemos, a partir del Capitulo 4, que
se pueden resolver las mecdnicas de un loop cuando se entienden
las geometrias descritas. Los dobleces de preactivacion son también
conocidos como doblez alfa (curvatura anterior) y doblez beta (cur-

Figura 6-7 La instalacion para la retraccion segmentada del canino:
alambres de acero inoxidable de 0.021 pulgadas x 0,025 pulgadas como
unidades estabilizadoras. Insercion del loop con dobleces de preactivacion.

=5 10 mm o
A
1T mm I
T 10 mm
1mm
— - —
Y
A

vatura posterior). Los dobleces son necesarios para crear el momen-
to (M¢) que contrarrestard el momento generado por la fuerza
(Mg). Cuanto mas alto sea el grado del doblez, mayor serd el Mg
generado. Ademds, se crea un momento mas alto en el diente mas
cercano al loop (Véase la discusion sobre los dobleces en “V” des-
centrados en el Capitulo 4).

Activacién del loop. La activacion final del loop se hace solo cuan-
do este estd ubicado en las ranuras de los brackets. Se hala el alam-
bre distalmente a través del tubo posterior y se encincha. La canti-
dad de fuerza distal es guiada por la cantidad de espacio que se vaa
cerrar; para un espacio de extraccién de 8 mm, una activacion de 8
mm es idealmente buena. Este paso de activacion es necesario para
generar la fuerza requerida y la My para el cierre del espacio.

Una vez que el loop ha sido activado y ubicado en la locacién
deseada, se inicia el movimiento dental por “desactivacion” del loop.
El cierre de espacio progresa a través de tres fases distintas que pue-
den ser delineadas ampliamente tanto a nivel tedrico como a nivel
clinico. La calidad y la naturaleza del movimiento dental se determi-
nan principalmente por la interaccion del Mg y el M- que se genera
cuando los dientes se mueven entre ellos.

Fase I (Inclinacién). En las fases iniciales de retraccion el resorte
se activa completamente y por lo tanto la fuerza es alta, lo que resulta
en un momento alto (Mg _F x d, en el que d es la distancia entre el
punto de aplicacion de la fuerza y el Cygq del canino). Esta condicion
da como resultado una relacién Mc/M;: <1, lo que ubica el Cypyyr del
canino cerca del épice. El canino, por lo tanto, muestra un considera-
ble movimiento coronal con un minimo movimiento de la raiz (Fig.
6-9 A). Esta fase representa un ejemplo clasico de “momentos dife-
renciales”, que se describieron anteriormente en este capitulo. Debido
a la naturaleza del movimiento del canino versus el molar (la inclina-
cién coronal del canino versus la inclinacion de la raiz del molar), la
demanda del anclaje sobre los molares es minima, o en otras palabras,
las probabilidades de pérdida del anclaje es minima; por tanto, cual-
quier demanda de anclaje de los molares es menor. Es importante re-
cordar que si el operador no ubica suficientes dobleces de preactiva-
cién en el loop, esta fase pudiera mostrar una inclinacion del canino
descontrolada con un répido vertido del canino.

Fase II (Traslacion). Como el canino esta distalizado y la distan-
cia entre los dos adjuntos decrece, disminuyen los niveles de fuerza,
Esto también causa una reduccién en el Mg. En algin punto M _
Mg (Mg Mg = 1). Tal situacion pondria la Cpgy al infinito. En esta
etapa el canino se estd trasladando mientras que los momentos son

B

Figu ra 6-8 A, loop T. B, Con dobleces de preactivacion.
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_ Preactivacién
parael loop T

==| 0op T activo

Preactivacion
paraelloop T
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Figura 6-9 Cierre del espacio con loops. A, Fase I de desactivacién del loop (inclinacién simple). Ya que My > Mg, hay un movimiento de raiz con mayor
movimiento coronal. MF = F x d. Nota: no se muestran los alambres estabilizadores para los segmentos pasivos. B, Fase II de la desactivacion del loop
(traslacion). Como MF = Mg, el movimiento coronal y el radicular son iguales. Por ende, el canino estd sufriendo un movimiento masivo, (Recordemos que
tal situacidn raramente ocurre donde los movimientos estan balanceados perfectamente). C, Fase III de la desactivacion del loop (movimiento radicular).

Ya que M >» Mg hay un minimo movimiento coronal y mds movimiento radicular, D, perspectiva oclusal del mismo. El doblez en V puesto en el loop T
generard un momento contrarrestante o el momento a causa de la cupla (Mc) para oponer la rotacion del molar y el canino. Para no tener rotacién durante la

retraccion, MF = Mec.

anulados (Fig. 6-9 B). Aqui, tanto el molar y como el canino tienden
a trasladarse; sin embargo, es importante recordar que eso no ocu-
rrird al mismo tiempo para los dos dientes ya que los valores Mg son
diferentes para el canino y para el molar, También la probabilidad de
pérdida del anclaje es alta, porque no hay momento neto en el molar
para reforzar el anclaje y hay una mayor demanda de anclaje en el
molar debido a la traslacién del canino.

Fase III (Movimiento radicular). Los niveles de fuerza conti-
nian disminuyendo asi como el My pero la disminucién del Mc no
es tan significativa (ya que depende de la elasticidad del alambre).
Por ello, en esta etapa la relacion M/Mg es >1, por lo que revierte el
momento neto (Fig. 6-9 C). Esto provoca mds movimiento radicular
que movimiento coronal, abriendo paso para la correccion de la raiz
(asi como en la fase L, el canino se habifa inclinado). El canino estd
por tanto sufriendo de inclinacién radicular o de levantamiento ra-
dicular mientras que el molar muestra mayormente inclinacién de
la corona. Por lo tanto, esta fase es vulnerable de mostrar algtin mo-
vimiento molar hacia mesial (pérdida de ancla). Podria necesitarse
refuerzo del anclaje.

Nétese que para facilitar la comprension, las fuerzas verticales
que se generan a partir de los momentos desiguales no han sido
mostradas en la Figura 6-9. Ademds, todas las fases serdn simila-
res a la anteriormente descrita desde una perspectiva oclusal (Fig.
6-9 D).

Es importante recordar que la relacion Mc/M;. es responsable de
optimizar la calidad del movimiento del canino mientras que la
fuerza es responsable del movimiento distal real. Una vez que el ca-
nino ha pasado por todas estas fases de movimiento, la desactiva-
cion completa del loop ha ocurrido. Esta debe ser reactivada ahora
y luego el canino sufrird el mismo tipo de movimiento descrito an-
teriormente. Dependiendo de la posicion inicial del canino, el espe-
cialistas podria no querer que el canino pase por todas las tres fases
de distalizacion. Por ejemplo, en arcos apinados frecuentemente el
canino estd mesialmente inclinado y un simple enderezamiento del
canino es mas que suficiente para cerrar el espacio de extraccion
(Fig. 6-10). Por lo tanto, se puede quitar el resorte una vez que la
fase I se haya completado.

Retraccion del incisivo

La retraccion de los incisivos procederda de manera similar a la
descrita anteriormente; sin embargo, desde una perspectiva del
anclaje esta dara menos demanda en los dientes posteriores o en
las unidades ancla. Esto se puede atribuir en gran parte a la natu-
raleza del movimiento deseado para los incisivos; regularmente
los incisivos solo tienen que sufrir inclinacion para el cierre del
espacio de extraccion, una traslacién minima y solo en raras cir-
cunstancias enderezamiento radicular. En términos de mecanica
esto implica colocar un alto momento (M) en la unidad ancla/
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Figura 6-10 Un loop reverso para la retraccién del canino. A y B, ya que los caninos inferiores fueron inclinados mesialmente solo se uso el loop para la
fase [y la fase 11 de la retraccién. Cy D, una vez que la retraccién estuvo completa, se colocaron los alambres continuos.

Figura 6-11 Un loop en forma de seta para la retraccion masiva del incisivo y el canino. Obsérvese la colocacién compensada del loop para preservar el
anclaje del segmento posterior. A-C, al inicio de la retraccion D-F, después del cierre del espacio.

posterior mientras se necesita un momento considerablemente
menor para los incisivos. La fase I, por ende, es generalmente mds
que suficiente para completar el proceso de cierre de espacio cuan-
do los incisivos estdn siendo retraidos. En términos de la mecénica
del loop, se tiene que crear mas momento (M¢) para la unidad
posterior (Mg, 3> Mc,). Esto se puede hacer ficilmente usando
cualquiera de las técnicas descritas previamente pero el enfoque mds
comtn y ficil es la colocacion compensada del loop (Figs. 6-11 y
6-12). En este caso la compensacion sera mas cercana al segmento
posterior. Los momentos y las fuerzas creadas seguirdn las mismas
reglas que los dobleces en V discutidas en el Capitulo 4.

Desde un punto de vista tedrico, la mecanica segmentada es de-
fendiblemente la manera mas eficiente de mover los dientes. Sin
embargo, a causa de su dependencia excesiva de las herramientas
del operador en términos de fabricacién, posicionamiento, dobleces
de preactivacién, activacion, etc., la mecanica segmentada es una
técnica sumamente delicada. El especialista debe tener extremo cui-
dado al usar esta técnica; por otro lado, la mecénica de deslizamien-

___ Preactivacion
para el loop T

== Loop T activo

Figura 6-12 Mecanica de retraccién del incisivo (inclinacion simple).
Como Mg M, > hay un movimiento minimo de la raiz y mds
movimiento coronal. Nétese que el loop es colocado hacia el segmento
posterior para crear un momento mayor (Mg, > Me-,) en este que en los
dientes anteriores.
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to es menos delicada que la técnica pero sigue los mismos principios
anteriormente descritos para el cierre del espacio.

Mecanica de deslizamiento

Desde que el aparato de arco recto de Andrews fue presentado ha
habido un cambio gradual pero paradigmitico de la mecénica de
loop de cierre a la mecanica de deslizamiento. El objetivo es simple:
crear un sistema de fuerza que pueda funcionar de manera eficiente
y que reduzca el periodo de tratamiento ortoddntico. La mecanica
de deslizamiento contribuye a lograr un mayor control durante el
cierre del espacio (ej. menos efectos secundarios como la inclina-
cion o la rotacion), mejorando la comodidad del paciente y previ-
niendo la aplicacién excesiva de fuerza.

Por definicién, en la mecénica de deslizamiento la fuerza es ejer-
cida entre dos dientes o segmentos de dientes de manera que se
muevan o se deslicen en un alambre recto insertado en los brackets
respectivos de los dos segmentos, de modo que se genera una canti-
dad significativa de friccién entre el alambre v las superficies del
bracket. Con la mecénica de loop de cierre, el loop activado crea
fuerza solo a nivel del bracket, y se crea el control al generar mo-
mentos (a través de dobleces de preactivacion) mientras que en la
mecanica de deslizamiento, las fuerzas de retraccion se pueden
transferir a cualquier nivel de altura en un brazo de potencia para
mover los dientes en una direccién preprogramada (ej. inclinacion
controlada, traslacion).

Para el cierre de espacio de extraccion se han usado dos méto-
dos. El primer método es la retraccion de dos pasos, que involucra
la retraccion del canino seguida por la retraccion del incisivo; el se-
gundo método es la retraccion en masa de los seis dientes anterio-
res.

Retraccién del canino

Un arco de alambre continuo compromete los brackets adheridos a
las superficies vestibulares del diente. En particular, el alambre den-
tro del bracket adjunto a la corona del canino y sostenido en las zo-
nas dentales vecinas posteriores y quizds anteriores tiene la inten-
cion de guiar al diente durante el desplazamiento distal.

Para empezar, supongamos que el diente ha sido nivelado v ali-
neado al grado en que el arco de alambre elegido para la retraccion
calce pasivamente en las ranuras de los brackets. Normalmente, el
método que se usa para dar la fuerza distal (F) para la retraccion
del canino es un resorte o un elemento elastomérico (modulo, ca-
dena, anillo O, o hilo atado). El movimiento dental ortodontico
ocurre como resultado de la fuerza mecdnica ejercida en la corona
y mantenida alli por mds de un periodo finito de tiempo. Es im-
portante mencionar que esta fuerza motriz distal normalmente se
reducira con el tiempo si estd involucrado un elemento elastomé-
rico.

Para facilitar la comprension de los detalles que forman parte de
este fino proceso aparentemente continuo y suave, tenemos que di-
vidirlo en cuatro fases distintas como lo hicimos en la mecdnica
segmentada en la seccion previa. El principio y el fin de cada fase
estin definidos por cuatro vistas instantineas de la mecdnica en
cuestion. Cada fase representa un patron de movimiento caracteris-
tico distinto de los otros tres. Cada parte de la Figura 6-13 represen-
ta un instante de tiempo durante el proceso de retraccion. El sistema
de fuerza mostrado es ejercido sobre el canino (y no por él); de esta
manera, los simbolos para la fuerza impartida y la cupla representan
parcialmente sus potenciales desplazamientos.

Fase I. Este es el inicio de la retraccién del canino. Se aplica una
fuerza simple (F) en el bracket del canino en direccion distal (Fig.
6-13 A). Esta fuera produce un momento (M) que actiia en el Cpgg
del canino, que lo hace inclinarse al mismo tiempo que estd siendo
distalizado. Ya que hay cierto grado de juego entre el arco de alam-
bre y la ranura del bracket, el diente es libre para inclinarse en la
direccion mesiodistal de manera descontrolada, lo que crea un Cpgy
ligeramente apical al Cpgs (tomado del Capitulo 4), A este también
se le puede llamar “estado inestable” de la retraccion del canino, ya
que este estd sufriendo inclinacion descontrolada.

Fase II. El canino ahora se inclina al punto en que el espacio libre
antes mencionado (o juego) entre la ranura del bracket y el alambre
ha sido eliminado (Fig. 6-13 B). El bosquejo en la Figura 6-13 B
muestra el canino de alguna manera mds tarde en el tiempo relativo
ala Figura 6-13 A. Ahora hay un contacto arco de alambre-bracket.
Este contacto de dos puntos por el arco de alambre ejerce un par de
fuerzas nocolineales, iguales en magnitud, paralelas para formar el
Me. (las dos fuerzas serdn de la misma magnitud si el alambre, a
causa de su ubicacion oclusoapical y la del bracket, no genera poten-
cia neta para extruir o intruir el diente).

Este M se opone al M. lo que resulta en menos inclinacion del
canino cuando se le compara con la fase I. Debido a que el alambre
se desvia mas adelante, el M sigue aumentando y el Cyoyp se mueve
al dpice del canino, lo que crea una inclinacién controlada del cani-
no; a este también se le puede llamar “estado controlado” de la re-
traccion del canino. Con una ranura del bracket preangulada, el es-
pacio libre inicial puede ser cero con algo de la rotacién local de
segundo orden que se requiere para enganchar el alambre en la ra-
nura; si este es ¢l caso, el M existe desde el principio del proceso de
retraccion. Notese también que, ya que el M. aparece, cierta resis-
tencia friccional a esta mecanica de deslizamiento aparece pero se
supone que es pequena. Principalmente la magnitud de M estd di-
rectamente relacionada con el doblado local del arco de alambre
guia en el lugar del bracket del canino y por ende esta asociada in-
trinsecamente con las propiedades del alambre como la rigidez y la
resiliencia. El tamano del M- también, en menor medida, estd aso-
ciado con la ubicacion del bracket del canino relativa a los sitios de
apoyo mesiales y distales a este.

Fase II1. Como la inclinacién coronal distal continta, la magnitud
de M aumenta directamente con la deformacion del doblez local
del alambre. (Se presume que el arco de alambre mantiene su elasti-
cidad a lo largo del proceso de retraccion). Con el desplazamiento
distal de la corona y la relajacién del componente conductor (elas-
tomérico) del aparato, F se disminuye en magnitud. Surge entonces
la posibilidad de que la relacion cupla/fuerza (Mc/F) puede ser re-
ducida a una distancia casi igual a la distancia entre el centro de la
corona (donde se coloca el bracket) y el Cygg del canino. En otras
palabras, aqui M = My. Por lo tanto, el momento neto que actia en
el canino ha disminuido a cero, lo que significa que el Cypop ha mi-
grado apicalmente y el desplazamiento de inclinacion se ha trans-
formado potencialmente en un movimiento corporal, Esta configu-
racion mecdnica se muestra en la Figura 6-13 C. Se puede lograr
esta situacion bien sea por reduccion de la Mg o por un aumento del
M. Es importante recordar que los valores relativos tienen mas im-
portancia que los valores absolutos. Si se mantiene este delicado
balance de momentos, el canino se seguira trasladando. Esta fase
también se llama “estado estable”. Sin embargo, esta fase es en el
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Juego arco de
alambre-bracket

Montaje local del
arco de alambre

Contacto inicial
entre los bordes
del bracket

D

Figura 6-13 Mecanica de la retraccién del canino con mecdnica de deslizamiento. A, Fase | (el estado inestable/inclinacion descontrolada). El juego arco
de alambre-bracket permite una inclinacién descontrolada del canino. Nota: debido al juego, no se genera Mc. B, Fase II (el estado controlado, inclinacién
controlada). El juego arco de alambre-bracket ya no existe, Hay signos de contacto inicial entre el arco de alambre y los bordes del bracket lo que aumenta la
MC. Aqui My 33 M. C, Fase I11 (el estado estable/traslacion). El contacto entre el arco de alambre y los bordes del bracket se ha incrementado, lo que lleva
a un aumento del MC. Simultineamente puede haber un descenso en los niveles de fuerza, lo que causa un descenso en MF. Aqui My = M. D, Fase IV (el
estado restaurativo/traslacion). Hay un descenso pronunciado en los niveles de fuerza, lo que causa un descenso en ME Aqui Mg << M.

mejor de los casos solo una posibilidad tedrica y es imposible de
lograr por razones practicas.

Fase IV. Para que la distalizacién del canino entre en esta fase se
debe suponer que la fuerza motriz distal estd sufriendo un cons-
tante decaimiento a través del proceso de retraccion. Como ya se
ha discutido, el formato de desplazamiento corporal solo existe de
manera momentdnea. Tal como la F se disminuye, lo hace el My;
sin embargo, debido al bracket angulado y el doblez local del arco
de alambre, el M no decrece tan facilmente como el M. Por lo
tanto, en esta fase M¢ >>M; vy la relacién Mc/F es mayor que en la
fase anterior (Fig. 6-13 D). Esto conlleva a la restauracién de la
inclinacion axial del canino (enderazamiento o correccion de las
raices). Se puede llamar a este “estado restaurativo” de la retrac-
cién del canino y clinicamente se le puede llamar torque de segun-
do orden del canino. Se genera una gran cantidad de fuerza por
friccién en la interface alambre-bracket, lo que resulta en la reco-
locacion del Cyop gingival al Cgps en cualquier punto entre el
bracket y el Cygs. Recordemos que si la fuerza distal no muestra
decaimiento, esta fase no fue alcanzada nunca, en su lugar, el cani-
no pudo haberse quedado relegado a solo las dos primeras fases
(es decir, solo inclinacion).

En una forma de evaluacion similar, en la vista oclusal, el bracket
se encuentra labial al Cygg y por tanto una fuerza distal volverd a
crear un My que rotard el canino hacia adentro distalmente. Esta
serd la fase I (el estado inestable). Hasta el punto en que existe un
juego entre el alambre y el bracket desde el punto de vista oclusal el
canino esta libre para rotar. Durante la fase II (el estado controlado)
el arco de alambre empieza a desviarse mientras que el extremo del
bracket diagonalmente opuesto hace contacto con el arco de alam-
bre. Se genera un M que minimiza la M. En la fase III (el estado
estable) los momentos estin balanceados equitativamente y no hay
cambio en la posicién del canino desde una perspectiva oclusal En
la fase IV (el estado restaurativo) el canino rotado empieza a desro-
tar porque el M excede el M en magnitud.

Fuerza transmitida a los dientes ancla

La instalacion de la retraccién del canino descrita anteriormente
es un sistema “basado en la friccion” en el que se hace deslizar al
canino, a través de la aplicacién de una fuerza, distalmente guiado
por un arco de alambre continuo que conecta los incisivos a los
molares. El canino es el enlace entre los dientes posteriores (pre-
molares y molares) y los dientes anteriores (incisivos). Por lo tan-
to, no es dificil imaginar que cualquier cambio en esta posicion
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Figura 6-14 Extrusién del incisivo durante la retraccién del canino.
Notese la desviacion del arco de alambre.

podria tener un efecto directo en los incisivos y los molares. Con-
sideremos cuidadosamente cudles podrian ser estos efectos secun-
darios.

Efecto de la retraccion del canino sobre los incisivos. Una ventaja
implicita de la retraccion del canino en un sistema de arco continuo
es limitar la posibilidad de un movimiento impredecible del canino
(ej. desplazamiento o rotacion). A pesar de las ventajas de la meca-
nica de deslizamiento, la retraccion del canino presenta su propio
conjunto de problemas. Cuando las fuerzas puras generadas por los
resortes o eldsticos se inducen en el canino, especialmente cuando
se estd usando un arco de alambre con una tasa de desviacion de la
carga baja o los niveles de fuerza son muy altos, los alambres tien-
den a deformarse causando efectos secundarios indeseables en
otros dientes (Fig. 6-14). Gracias a la inclinacién del canino descrita
en las fases de la I a la III, se crea una constante tension en el alam-
bre, lo que causa su desviacion eldstica.

Esta desviacion de los alambres genera una fuerza extrusiva en
los incisivos y un momento que tienden a causar inclinacion lingual.
Esta tendencia a la desviacion del arco de alambre puede ser reduci-
da usando arcos de alambre de mayor rigidez y/o fuerzas mas ligeras
para la retraccion. Los arcos de alambre auxiliares como el arco de
intrusion revestido o los resortes cantiléver pueden ayudar a mini-
mizar la desviacién del arco de alambre.

Efecto de la retraccion del canino sobre los molares. De acuer-
do a la Tercera Ley de Newton, la fuerza de retraccion sobre el
canino debe ejercer la misma fuerza sobre el molar. Esta fuerza
creara un momento sobre el molar lo que hard que este se incline
mesialmente. El molar sufrird entonces las cuatro fases de mesia-
lizacion que se describieron para el canino. Sin embargo, el grado
de movimiento puede variar dependiendo de los huesos adyacen-
tes, las caracteristicas del diente, el numero de dientes adicionales
ligados al molar, etc. Un efecto secundario importante que a me-
nudo se observa clinicamente, especialmente cuando se usan
fuerzas intensas, es la presencia de una mordida lateral abierta a
causa de la inclinacion simultinea del canino o de las coronas de
los molares sin correccion radicular. Esto puede ser atribuido en
gran parte a los niveles elevados de fuerzas de retraccion lo que
impide que el diente entre en la fase III o IV de movimiento de
deslizamiento.

La retraccion del incisivo

Durante el cierre del espacio los incisivos también siguen las mis-
mas fases de retraccion de los caninos. Las fases dominantes en la
retraccion de los incisivos son las fases I y II (es decir, la inclina-
cién).

A pesar de que clinicamente la retraccién de los incisivos es
similar a la retraccion de los caninos, a nivel mecanico hay unas
cuantas diferencias. Cuando se inclinan hacia atrds, el bracket de
un canino sufre una interaccién de segundo grado con el arco de
alambre; en contraste, debido a su posicién un bracket del incisivo
tiene una interaccion de tercer grado. Esta interaccion de tercer
grado se presta un grado mayor de juego comparada con la inte-
raccion de segundo grado del canino. Por lo tanto, las fases domi-
nantes de la retraccién del incisivo son las fases I y II (la inclina-
cion) ya que un mayor grado de juego permite mas inclinacion.
Las preguntas que surgen en esta situacion son: ;Qué pasa si no
queremos esta inclinacién? O ;Qué pasa si estamos buscando mas
control sobre la retraccion del incisivo a partir del inicio de la re-
traccion? Para lograr estos objetivos queremos introducir un Mg
en la primera fase de retraccion.

Algunas maneras comunes de hacer esto son:

1. Doblar el alambre (Doblez en V, como se discutio en el Capitulo

4)

2. Poner un doblez en el arco de alambre principal
3. Rotar el arco de alambre (torcer el alambre)
Aumentar la rigidez y el tamario del arco de alambre

Otro método de minimizar el movimiento de inclinacién de los
incisivos y el canino es la reduccion del My producido sin compro-
meter la magnitud de la fuerza. Esto se puede lograr cambiando el
punto de aplicacion de fuerza relativo al Cygg de los dientes. Esto
puede ser facilmente logrado si se usa un “brazo de potencia” (Fig.
6-15). Los efectos de tal mecdnica sobre el diente incisivo estan des-
critos en detalle en el Capitulo 4.

MECANICA DE MOVIMIENTO DENTAL GUIADA POR
MINI-IMPLANTES

iPor qué necesitamos mini-implantes para el cierre
del espacio?

La extraccion de premolares y la retraccién de dientes anteriores se
indican generalmente cuando hay una protrusion obvia de los dien-
tes y hay una fuerte necesidad estética. Mientras se retraen los dien-
tes anteriores en una maloclusion Clase II de maxima oclusion o en
un caso de protrusion dental bialveolar Clase I, el control del ancla-
je toma profunda importancia ya que mantener el segmento poste-
rior en su lugar se hace critico. Una pérdida en el anclaje del molar
puede comprometer no solo la correccion de la discrepancia antero-
posterior, sino también afecta la dimension vertical general de la
cara. La aplicacion de un anclaje apoyado en mini-implantes puede
evadir los problemas del anclaje en tales situaciones, lo que mantie-
ne una relacién molar Clase II mientras se establece una relacién
canina Clase I para la guia estética y funcional.

Donde usar mini-implantes

Los mini-implantes (MI) funcionan como unidades de anclaje en
situaciones en las que hay una necesidad de anclaje absoluto.14-15 Se
usan para generar un sistema constante y predecible de fuerza de
modo que se puede lograr el movimiento preciso y exacto de las
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Figura 6-15 Distalizacién del canino usando un brazo de potencia. A y B, inicio de la retraccion. Note que el largo del brazo de potencia es
aproximadamente cercano al Cygg del canino. Cy D, luego de completarse la distalizacion. No ha ocurrido inclinacion.

unidades activas sin la preocupacion de la posibilidad de la pérdida
del ancla. En otras palabras, los MI ayudan a eliminar el elemento de
imprevisibilidad que estd asociado a las unidades de anclaje tradi-
cional (usualmente en los dientes posteriores), por ende hacen que
el ortodoncista quede completamente a cargo del movimiento de-
seado.

Principios basicos del uso de mini-implantes

Para maximizar el potencial de los MI, es crucial entender la meca-
nica basica detrds de la aplicacion de fuerza de un MI a la unidad
activa o a los dientes. Esta seccion detalla los principios biomecani-
cos fundamentales implicados en el uso de tales dispositivos y sus
aplicaciones practicas.

Aqui tenemos un ejemplo simple para elucidar la necesidad de
entender la mecdnica involucrada con los MI. Cuando usamos la
mecdnica convencional, la aplicacion de fuerza usualmente es para-
lela al plano oclusal y por tanto tenemos que lidiar con la fuerza
solo en un plano, Sin embargo, debido a que los MI usualmente se
colocan apical al plano oclusal en el hueso entre las raices de los
dientes, la fuerza aplicada siempre se encuentra en un dngulo (Fig.
6-16). (Nota: la ubicacion preferida para colocar el MI es entre las
raices de los segundos premolares y los primeros molares cerca de la
unién mucogingival. Se debe tener cuidado de que los MI no sean
insertados muy lejos apicalmente en la mucosa movible, ya que esto
puede llevar a fallas de implante a causa de la inflamacion persisten-
te alrededor de la zona del MI). Esta fuerza angulada se presta a ser
dividida en dos componentes (segiin la ley de descomposicion de
vectores, discutida en el Capitulo 4): una fuerza retractiva horizon-
tal (r) y una fuerza intrusiva vertical (i). La fuerza aplicada con los
MI en tal instalacion es mas cercana al Cygs de la unidad anterior.
Por lo tanto, el Mg con los MI es significativamente menor con la
mecinica convencional. Clinicamente esto significa que hay menos
tendencia de que los dientes se inclinen.

Ademis, con la mecdnica convencional los molares o segmentos
posteriores usualmente sirven como unidad de ancla, con el resto
del arco funcionando como la unidad activa. El sistema de fuerzas
por lo tanto esta diferencialmente expresado en la unidad activa y el
anclaje o la unidad pasiva dentro del mismo arco. En contraste,

Figura 6-16 El vector de fuerza varia entre la mecdnica convencional (Fy)
y la mecdnica basada en implantes (F,) para el cierre de espacio. El disefio
biomecinico del sistema de fuerza implicado durante la retraccion en masa
de los dientes anteriores con implantes. Aqui F >>r > i, donde F es fuerza
total, i es componente intrusivo, y r es el componente retractivo, También el
momento creado por el implante es significativamente menor que el creado
por la mecinica convencional. (La aplicacién de fuerza con implantes es
mas cercana a la Cppq v M = F x distancia a la Cy).

cuando se incorporan los MI como la tercera contraparte, se hace
posible el movimiento selectivo de los segmentos anteriores y poste-
riores. Una planificacion precisa para la cantidad de movimiento
dental deseado es entonces un prerrequisito antes de que se inicie el
tratamiento activo.

Mecanica de cierre del espacio con mini-implantes

De acuerdo a la figura 6-16 (una descripcion grifica del sistema de
fuerza inicial para la retraccion en masa), la fuerza (F) ejercida por
los resortes en forma de espiral de niquel titanio (NiTi) (bilateral-
mente) tiene dos componentes distintos: una fuerza mas grande y
predominantemente retractiva (r) y una fuerza intrusiva mds pe-
queiia (i), lo que causa una retraccién en masa y algo de intrusion de
los dientes anteriores. Adicionalmente, hay un momento hacia la
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derecha (M) en el segmento anterior, al mismo tiempo que la fuerza
total pasa por debajo del Cpps estimado de los dientes anteriores.
Este momento hace que los dientes anteriores se inclinen y el grado
de inclinacién puede ser regulado por el grosor y la rigidez del arco
de alambre. Por ejemplo, un arco de alambre de acero inoxidable de
0.017 pulgadas x 0.025 pulgadas tiene aproximadamente de 12 a 14
grados de juego en una ranura de 0.022 pulgadas, suponiendo que el
alambre es completamente pasivo cuando empieza la retraccion,
mientras un arco de alambre de acero inoxidable de 0.016 pulgadas
x 0.022 pulgadas tiene de 16 a 18 grados de juego (Fig. 6-17). Por lo
tanto, este tltimo mostrara cantidades mayores de inclinacion y una
fase I y fase II de retraccion prolongada en comparacion con el pri-
mero. El especialista debe seleccionar juiciosamente el arco de
alambre para el cierre del espacio.

Por ejemplo, si los dientes anteriores estin desplazados al prin-
cipio, se requiere mds inclinacién; por tanto, un alambre mas
grueso sera de uso limitado, ya que el juego efectivo seria menor.
Si, por el contrario, los dientes estdn rectos y existe la necesidad de
tener mds control sobre los incisivos, la mejor opcién deberia ser
un alambre mas grueso (Fig. 6-18). Como ya se ha discutido, otro

método para tener control sobre los incisivos durante el cierre de
espacio es el uso de brazos de potencia. Estos se puede emplear
también con implantes (Fig. 6-19). Para ver una lista completa del
juego aproximado de los diferentes tamarios de arcos de alambre
dirfjase a la Tabla 6-1.

Greater

Figura 6-17 La cantidad de juego entre el bracket y el arco de alambre
depende del tamanio del arco de alambre.

Figura 6-18 Cierre del espacio en masa con anclaje apoyado por mini-implantes. A-C, los incisivos estaban rectos al comienzo del cierre de espacio, asi que
se usé un arco de alambre de 0.019 x 0.025 pulgadas. D-F, después del cierre del espacio. La inclinacion axial de los incisivos era mantenida en gran medida.

Figura 6-19 Los mini-implantes con brazos de potencia para el cierre de espacio. A-C, antes. D-F, después.
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TABLA 6-1 Cantidad de juego alambre-bracket en el
tercer orden para los diferentes tamaiios
de arcos de alambre

Tamarios de arcos de alambre (pulgadas) Cantidad de juego
(acero inoxidable) (grados)

0016 0,022 1618

0.017 x 0.025 [ 13-14

0.019 x 0.025 6-8

0021 x 0.025 | 2-3

Figura 6-20 Disefio biomecanico para el sistema de fuerzas incluido
después del cierre de espacio. La retraccion de los dientes anteriores
superiores todavia estd en proceso. Notese el aumento en la angulacion
de la fuerza total relativa hacia el plano de oclusion (Aqui F1 >>r = i). Tal
configuracion mecénica tiene implicaciones importantes para el control
vertical y la correccién de una Clase 1.

Una vez que los dientes anteriores se han inclinado por la canti-
dad de juego disponible entre la ranura del bracket y el alambre (es-
pacio libre), no hay méds inclinacién, ya que los brackets se inmovi-
lizan en el alambre en esa posicidn y se genera un M contrarrestan-
te, como se discuti6 anteriormente. Se puede esperar un movimien-
to conjunto de los dientes anteriores si se contintia la fuerza retrac-
tiva aunque las limitaciones biologicas también tienen una funcién
decisiva.

Después de que se cierran los espacios de extraccion, se establece
el contacto entre el canino y el segundo premolar. De aqui en ade-
lante, la siguiente continuacién de la retraccion trae consigo la
transmision de la fuerza total de los segmentos posteriores a través
de los contactos interdentales, lo que produce una fuerza distal e
intrusiva en los dientes posteriores y un momento (M) en el arco
entero (Fig. 6-20). Esta mecdnica ha sido empleada a menudo para
corregir las relaciones molares Clase 11 sin extracciones.

La biomecanica implicada durante la retracciéon en masa con an-
claje apoyado por MI tiene otras ventajas que son muy distintas a las
de los métodos convencionales, especialmente en pacientes de én-
gulo alto. Una de esas ventajas, que es bastante obvia, es el hecho de
que no hay posibilidad de mesializacién molar o pérdida de anclaje
en tal instalacion, ya que no se estd aplicando fuerza retractiva sobre
los molares. Por lo tanto, es una manera efectiva de compensar una
maloclusion Clase II con una sobremordida horizontal grande.

RESUMEN

El cierre de espacio es el aspecto mas critico de la ortodoncia, espe-
cialmente en casos que sufren extraccion. Este capitulo cubre solo
los fundamentos esenciales del cierre de espacio, que da un punto
de partida para lecturas avanzadas en el drea. Una descripcion mds
detallada de la funcién de la friccién y las propiedades del arco de
alambre sobrepasa el proposito de este libro. Sin embargo, compren-
der las fuerzas y los momentos que ocurren durante este procedi-
miento y su aplicacion personalizada para casos y situaciones indi-
viduales puede aumentar significativamente el resultado de los ca-
sos tratados.
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Manejo de los caninos impactados basado

en la biomecanica

Sumit Yadav y Ravindra Nanda

0s caninos superiores son importantes tanto estética como

funcionalmente y estdn en segundo lugar como los dientes

mds cominmente impactados, después de los terceros mola-
res.!6 La frecuencia de caninos superiores no erupcionados es de
aproximadamente 0,8% a 2% en la poblacién general, con variacio-
nes étnicas.? La incidencia de la impactacién canina es dos veces
mds comun en mujeres que en hombres y los dientes son palatina-
mente impactados en un 85% de esos pacientes e impactados hacia
bucal en un 15%. Se percibe que los pacientes con caninos superio-
res impactados son mas dificiles de tratar y se llevan mds tiempo
que aquellos con maloclusiones de rutina.

La posicién de los caninos impactados y la mecdnica de trata-
miento son los dos factores més importantes que afectan el tiempo
total del tratamiento y la posicion final de los caninos en la cavidad
oral.”-8 Con nuevas tecnologias como la tomografia computarizada
de haz cénico (CBCT), se pueden ubicar con precision los caninos
impactados en tres dimensiones.” Para el tratamiento se necesita un
sistema de fuerzas optimo y tal sistema se define como aquel que
conlleva a una respuesta bioldgica mayor con un dafio minimo de
tejido, lo que resulta en un movimiento dental rdpido con pocos
efectos perjudiciales o ninguno.?

Los sistemas de fuerza tradicionales son atenuados como resulta-
do de la desactivacion durante el movimiento dental o debido a las
propiedades fisicas del sistema de aplicacion de fuerza!®y el disenio de
los aparatos ha estado enfocado en mejorar la aplicacion de fuerza. A
pesar de que un resorte ideal que pudiera proporcionar una fuerza
continua dia a dia es solo una posibilidad tedrica, ya han sido ideadas
diferentes mecanicas de inter-arco e intra-arco para un manejo exito-
so de los caninos impactados. Oppenhuizen!! y Jacoby!2 idearon un
resorte de intrusion para caninos impactados palatinamente usando
arcos prefabricados de alambre de acero inoxidable de 0.018 pulga-
das. Bowman y Carano!? idearon nuevos resortes de fuerza direccio-
nal llamados Kilroy [ y Kilroy II, que se usan para caninos impactados
a nivel palatino y bucal, respectivamente. Haydar et al.l4 usaron mi-
crotornillos bien sea con traccion eldstica o alambre de ligadura para
el manejo del diente impactado. Vardimon et al. recomendaron el uso
de imanes para tratar los caninos impactados sobre la base de un pro-

cedimiento quirargico menos invasivo, fuerzas efectivas a cortas dis-
tancias y una guia espacial controlada.!4

Sin embargo, ninguno de estos autores han discutido la mecdni-
ca que implica el uso de sus aparatos. El uso de una mecdnica ina-
propiada (direccion y magnitud de la fuerza aplicada, direccion y
magnitud de la fuerza reaccionaria), cuando se tratan caninos im-
pactados y ectépicamente erupcionados, aumenta la posibilidad de
resorcion radicular de los dientes adyacentes. Tener conocimiento
sobre mecénica es esencial para el tratamiento efectivo y un paso
importante hacia el tratamiento basado en evidencia.!0/15

'DIAGNOSTICO DEL CANINO IMPACTADO

El diagnostico del canino impactado estd basado en exdmenes tanto
clinicos como radiogréficos.

Examen clinico

Los siguientes signos clinicos junto al diagnéstico radiogréfico pue-

den ser indicativos de caninos impactados:

1. Erupcion tardia o migracién de los incisivos laterales superiores

permanentes.

Erupcion tardia de los caninos permanentes (después de los 14 0

15 anos de edad)

3. Retencidn prolongada de los caninos temporales (después de los
14 0 15 afios de edad)

4. Ausencia de la protuberancia normal del canino

5. Presencia de la protuberancia palatina

[

Diagnostico radiografico

Se han propuesto numerosos métodos radiograficos para la locali-

zacion precisa de los caninos impactados:

1. Radiografias periapicales: una simple radiografia periapical le da
al ortodoncista una representacién bidimensional de los caninos
impactados y la denticion circundante.!6 Para evaluar la posicion
del canino bucolingualmente, se debe obtener una segunda ra-
diografia periapical con uno de los métodos siguientes:
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» La técnica de Clark (o regla lingual igual, vestibular opuesto
[SLOB, por sus siglas en inglés]): se toman dos radiografias
periapicales de la misma darea, con la angulacion horizontal
del cono cambiado cuando se toma la segunda radiografia. Si
el canino impactado se mueve en la misma direccién del co-
no, estd palatinamente posicionado. Si el canino impactado se
mueve en direccion opuesta al cono, este esta por ende bucal-
mente posicionado.

e Regla del objeto bucal: la premisa bésica de esta técnica trata
el escorzo y elongacion de las imagenes en las radiografias. Si
se cambia la angulacién vertical del cono en aproximadamen-
te 20 grados en dos radiografias periapicales sucesivas, el ob-
jeto bucal se moverd en direccion opuesta a la fuente de radia-
cién. Por otro lado, el objeto lingual se movera en la misma
direccion de la fuente de radiacion

2. Radiografias oclusales: estas sirven como un complemento a las
radiografias periapicales para determinar la posicion bucopalati-

na de los caninos impactados. 16

3. CBCT: la CBCT puede localizar exactamente la posicion de los
caninos impactos en tres dimensiones del espacio. Esta técnica
de imagen tridimensional también puede evaluar cualquier dano

a las raices de los dientes adyacentes y la cantidad y calidad del

hueso que circunda cada diente. 1718

EXPOSICION QUIRURGICA

Algunas investigaciones y mucho debate han rondado los méritos
de las técnicas de erupcion abierta versus la cerrada, ya que parece
haber diferencias sutiles entre las dos técnicas de erupcion en rela-
cion a la duracion del tratamiento y los efectos dafiinos sobre el
tejido periodontal. Existen dos escuelas de pensamiento sobre las
técnicas de erupcion; sin embargo, la escogencia entre usar la téc-
nica de erupcién abierta o cerrada se basa normalmente en la pre-
ferencia individual. Un impacto palatino simple (la ctspide del
canino al mismo nivel de la unién cemento-esmalte del incisivo
lateral o del incisivo central) normalmente requiere una exposi-
cién quirirgica abierta, mientras que la exposicién quirirgica ce-
rrada es la favorita usualmente cuando el diente estd mds profun-
damente enclavado en el hueso, ya que la exposicion quirdrgica
abierta podria requerir remocion excesiva del hueso adyacente.
Los caninos individuales impactados palatinamente pueden llegar
ala erupcion auténoma después de la exposicion quirtrgica abier-
ta; sin embargo, la bibliografia en ortodoncia carece de evidencia
clinica suficiente de qué el canino impactado por palatino respon-
dera favorablemente a qué técnica de erupcion.!9-2! La técnica de
erupcion cerrada ha sido muy criticada con respecto a la direccion
de la erupcion del diente (direccion de la fuerza) y su efecto perju-
dicial (resorcidon radicular del incisivo lateral). No obstante, con la
llegada de la radiografia tridimensional (CBCT), se puede identi-
ficar la ubicacién exacta del diente impactado y se puede aplicar el
sistema de fuerza 6ptimo, lo que puede conllevar a un movimiento
dental répido con minimos efectos dafiinos en el diente impactado
y los adyacentes.

ETIOLOGIA

La etiologia de los caninos impactados es poco clara y multifacto-
rial; sin embargo, las causas etiologicas primarias de los impactos de

los caninos superiores incluyen (1) deficiencia de la longitud del
arco (impactacion canina por bucal), (2) alteraciones en la secuen-
cia de erupcién dental (hormonales o inducidas por enfermedad),
(3) trauma al maxilar o de la denticion superior, (4) retencion pro-
longada de los caninos temporales, (5) rotacion de los gérmenes
dentales y (6) lesiones patoldgicas como quistes y odontomas loca-
lizados en el drea de los caninos permanentes y los incisivos latera-
les. Se han hecho hipétesis de que los caninos impactados palatina-
mente estdn relacionados con una hipoplasia o incisivos laterales
ausentes (teorfa de la guia) o con aplasia de los premolares o terce-
ros molares (teoria genética). Los caninos impactados palatinamen-
te se presentan a menudo con un espacio de arco adecuado mientras
que se cree que los caninos impactados bucalmente estdn relaciona-
dos con deficiencias del arco dental.

Teoria de la guia

Los caninos superiores permanentes carecen de fuerzas de guia du-
rante el proceso de erupcién hacia la cavidad oral por el espacio
extra en la parte apical del maxilar o debido a la hipoplasia o falta
del incisivo lateral. Esta teoria afirma que los caninos impactados se
encuentran frecuentemente en personas con incisivos laterales su-
periores en forma de clavija o ausentes. Incluso si estos impactos
estuvieran determinados genéticamente, la teoria de la guia estable-
ce que el impacto palatino del canino normalmente ocurre como
resultado de alteraciones ambientales locales.

Teoria genética

De acuerdo a la teoria genética, la erupcion anomala de los caninos
permanentes superiores es el resultado de una alteracion del desa-
rrollo de la ldmina dental. La evidencia de esta teoria se encuentra
en las ocurrencias bilaterales y familiares, diferencias de sexo y la
gran incidencia de otros asuntos dentales como la erupcion ectopica
de los primeros molares y la infraoclusion de los molares prima-
rios.22-25 Las investigaciones han mostrado incluso que usualmente
los caninos impactados palatinamente coexisten con la hipodoncia
o la agenesia de los terceros molares!ey los factores de transcripcion
como MSX1 y PAX9, que han sido relacionados con la agenesia de
los molares, pueden estar involucrados en la impactacion palatina
de los caninos.?” Baccetti demostro que los caninos unilaterales im-
pactados por palatino se correlacionaban significativamente
(p<0,05) con la aplasia de los incisivos laterales superiores, mientras
que los caninos bilaterales impactados por palatino tienen una co-
rrelacién significativa (p<0,05) con la agenesia de los terceros mola-
res, lo que apoya a la etiologia genética del desplazamiento del cani-
no hacia palatino.

'CONSIDERACIONES BIOMECANICAS

Los resortes de Cantiléver con una tunica direccion de fuerza y un
solo punto de aplicacion de fuerza son cominmente usados para
el manejo de los caninos impactados y ectopicamente erupciona-
dos (Fig. 7-1). Los resortes de Cantiléver producen fuerza sobre
los caninos impactados y ubicados ectépicamente en los tres pla-
nos espaciales, dependiendo de la posicion de los caninos (Figs.
7-1y 7-2) y la fuerza mayor dirigida sobre caninos impactados y
ubicados ectépicamente es vertical (fuerza extrusiva) y labial/lin-
gual. En la impactacién horizontal del canino, un sistema de fuer-
za de pura cupla con una alta relacion momento/fuerza es ventajo-
so para enderezar los caninos impactados antes de extraerlos de la
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Figura 7-1 Vista anteroposterior: un disefio de resorte de cantiléver para
la extrusion del canino (Sistema de fuerza de una cupla). La linea punteada
indica el estado pasivo del resorte mientras que el disefio solido muestra
que este esta en estado activado, en otras palabras, a partir de este punto el
resorte sufrird la desactivacion gradualmente. La fuerza (F) ejercida sobre
el canino y el molar por la Tercera Ley de Movimiento de Newton es igual y
opuesta. Un vez que se activa el resorte genera una cupla en el tubo auxiliar
(Mc), en la que M = F x D. D es la distancia entre el centro de resistencia
(Cggs) del molar y el punto de aplicacion de la fuerza del canino. EI MC
también puede ser calculado como el producto de la fuerza de la cupla (f) y
la longitud del tubo auxiliar (d); es decir, M = { x d. Debido a que la fuerza
no pasa a través del Cppy del canino, esta genera un momento a causa de la
fuerza (Mg). Dado que se supone que la fuerza pasa a través del Cppg, en el
molar no se genera ningtin momento a causa de la fuerza. Nota: siempre
diferencie entre un momento a causa de una fuerza y un momento a causa
de una cupla.

cavidad oral. Los aparatos o resortes basados en Cantiléver (siste-
mas de fuerza de una cupla) estdn diseiiados para tener una baja
tasa de desviacion de la carga. Los sistemas de fuerza proporciona-
dos por estos aparatos (resortes) tienden a mantenerse optimos y
consistentes en su magnitud, lo que evita que tenga efectos daii-
nos en el periodonto adyacente a través del rango entero del movi-

Manejo de los caninos impactados basado en la biomecénica

Figura 7-12 Vista transversal: un disefio de resorte de cantiléver para la
extrusion del canino (Sistema de fuerza de una cupla). My,: debido a que
la fuerza es bucal hacia el centro de resistencia (Cpy) del molar, se genera
un momento a causa de la fuerza aplicada. Del mismo modo, se genera
un momento en el canino (Mg,) Aqui, el momento neto que actiia sobre el
molar (M) puede ser obtenido al sustraer el momento a causa de la fuerza
al momento a causa de la cupla. (M), Por lo tanto, M = M. - Mg,

miento dental. Adicionalmente, se mantiene una magnitud acep-
table de fuerza en el aparato durante el tratamiento para evitar
reactivaciones frecuentes y, se ejerce una fuerza tinica sobre el ca-
nino para la erupcion y alineamiento. La fuerza reaccionaria y el
momento estan disipados en el molar (Figs. 7-1y. 7-2), lo que pue-
de ser controlado con el uso de un arco palatino y/o ligando el
molar al resto del arco. Cualquier resorte que permita una modifi-
cacion del sistema de fuerza durante el periodo de sacar un canino
impactado de la cavidad oral y alinearlo en el arco es ventajoso
siempre que los especialistas estén conscientes de la mecdnica es-
tructural y la geometria del resorte.

El texto contintta en la pdg. 132

(88 RCPORTE DE CASO 1

Una joven pospuberal de 13 afios presenta una queja principal
de dientes anteriores torcidos. El examen extraoral revela un
patron de crecimiento dolicofacial con un perfil recto del tejido
blando y un dngulo nasolabial obtuso. El examen intraoral mostrd
que ella tenia una relacién molar bilateral Clase | y caninos
superiores impactados palatinamente (Fig. 7-3). Luego de nivelar
y alinear, se colocaron un arco transpalatino CNA (forma de arco
nuevo de Connecticut —Ortho Organizers, Carlsbad, CA.) de
0.032 pulgadas y un arco de alambre CNA de 0.019 pulgadas x
0.025 pulgadas en el arco superior. Los resortes de cantiléver
(alambre CNA de 0.017 pulgadas x 0.025 pulgadas) que aplican
80 gr de fuerza (oclusal/extrusiva) fueron colocados

bilateralmente desde el tubo auxiliar del bracket molar (Fig. 7-4).
Los resortes fueron activados cada visita y después de 5 meses
los caninos superiores erupcionaron en la cavidad oral. En este
punto se cambi6 la direccién de la fuerza de odlusal a
bucoaclusal y se redujo la fuerza a 30 gr. Después de 12 meses
de mecénica de cantiléver, las coronas de ambos caninos
superiores estaban en el arco (Fig. 7-4). El acabado y los detalles
fueron logrados con el arco de alambre CNA 0.017 pulgadas x
0.025 pulgadas. El tiempo total de tratamiento fue de 18 meses

(Fig. 7-5).

Continta
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Figura 7-3 A-C, Vistas faciales pre-tratamiento. D-H, vistas intraorales pre-tratamiento.

Contintia
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Figu ra 7-4 A-F, vistas intraorales (oclusal a mitad del tratamiento. G-1, vistas intraorales a mitad del tratamiento.

Contintia
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Figura 7-5 A-C, vistas faciales post-tratamiento. D-H, vistas intraorales post-tratamiento.
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Una joven pospuberal de 11, 7 afos fue referida por su
odontélogo general por la ausencia del canino superior derecho.
El examen extraoral revela un patrén de crecimiento dolicofacial
con un perfil recto del tejido blando (Fig. 7-6 A-C). El examen
intraoral mostré que tenfa una relacion molar bilateral Clase | y
un canino superior derecho impactado palatinamente (Fig. 7-6
D-H). Luego de la nivelacion y alineacion inicial, se colocaron un
arco transpalatino CNA de 0.032 pulgadas y un arco de alambre
CNA de 0.019 pulgadas x 0.025 pulgadas en el arco superior. Se

colocé un resorte de cantiléver (CNA de 0.017 pulgadas x 0.025
pulgadas) desde el tubo auxiliar derecho del bracket molar (Fig.
7-7). Se aplicaron setenta y cinco gr de fuerza buco-oclusal y
después de 6 meses el canino erupciono en el arco. El acabado
y los detalles fueron logrados con un CNA de 0.017 pulgadas x
0.025 pulgadas y un arco de alambre trenzado de acero
inoxidable de 0.017 pulgadas x 0.025 pulgadas. El tiempo total
de tratamiento fue de 16 meses (Fig. 7-8).

Figura 7-6 A-C, vistas faciales pre-tratamiento. D-H, vistas intraorales pre-tratamiento,

Continta
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Figu ra 7-8 A-C, vistas faciales post-tratamiento, D-H, vistas intraorales post-tratamiento.
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Una joven pospuberal de 12 afos de edad se presenta con una
queja principal de dientes frontales superiores ubicados
iregularmente. El examen extraoral revela un patron de
crecimiento braquifacial con un perfil convexo del tejido blando y
un dngulo nasolabial obtuso (Fig. 7-9 A-C). El examen intraoral
mostrd que ella tenfa una relacion molar Clase | bilateral y
caninos superiores ubicados en lo alto del vestibulo bucal (Fig.
7-9 D-H). El canino temporal superior izquierdo estaba
sobreretenido y la paciente tenfa tendencia a una mordida
cruzada debido a la dimensién maxilar transversa estrecha (Fig.
7-9 D-H). El canino temporal superior izquierdo fue extraido y se
le coloco un disyuntor Hyrax para corregir la discrepancia

transversa (Fig. 7-10 A-E). Los resortes de cantiléver (CNA de
0.017 pulgadas x 0.025 pulgadas) fueron colocados
bilateralmente desde el tubo auxiliar del bracket molar para llevar
los caninos ubicados en alto al arco (Fig. 7-10 A-E).
Posteriormente se hizo una alineacion de los caninos usando un
alambre de niquel titanio (NiTi) de 0.016 pulgadas apoyado
sobre un arco de alambre de base CNA 0.017 pulgadas x 0.025
pulgadas (Fig. 7-10 F-K) .El acabado vy los detalles fueron
logrados con un CNA de 0.017 pulgadas x 0.025 pulgadas y un
el arco de alambre de acero inoxidable trenzado de 0.016
pulgadas x 0.022 pulgadas. El tiempo total de tratamiento fue de
15 meses (Fig. 7-11).

Figura 7-9 A-C, vistas faciales pre-tratamiento. D-H, vistas intraorales pre-tratamiento.

Continta
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Figura 7-10 A-K, vistas intraorales a mitad del tratamiento.

Continta
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Figu ra 7-11 A-C, vistas faciales post-tratamiento. D-H, vistas intraorales post-tratamiento.

Continua
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El enfoque terapéutico de los caninos impactados y ubicados ec-
tépicamente es interdisciplinario. A pesar de que muchos factores
cuentan para el resultado final, el sistema de fuerza tridimensional
que actua sobre los caninos es quizds el factor simple mds importan-
te. La correccion de los caninos impactados y ubicados ectopica-
mente a menudo requiere de la erupcién de los caninos a la cavidad
oral y de un movimiento bucolingual para tener a los caninos den-
tro del arco. El sistema de fuerza simple (mecdnica de cantiléver) ha
sido usado efectivamente para provocar un movimiento tridimen-
sional controlado tanto en los caninos impactados como en los ubi-
cados ectopicamente en una direccion predeterminada por los obje-
tivos del tratamiento. La fuerza que se requirio para llevar a los ca-
ninos (impactados o desplazados) dentro del arco es relativamente
baja. Sin embargo, para prevenir una inclinacién no deseada del
primer molar superior se us6é una barra transpalatina (alambre
CNA redondo de 0.032 pulgadas) en los tres casos clinicos (en el
tercer caso se usé un disyuntor Hyrax desactivado como barra
transpalatina). Ademds, los resortes de cantiléver fueron hechos a
partir de un arco de alambre de 0.017 pulgadas x 0.025 pulgadas, los
cuales tuvieron una tasa de desviacion de la carga baja, lo cual redu-
ce la frecuencia de reactivacion. En todos los casos clinicos los pa-
cientes fueron tratados con una técnica de exposicion quirirgica de
erupcion cerrada y los caninos fueron llevados al arco a través de la
mucosa adherida lo que dio como resultado una encia adherida
queratinizada, buen soporte 6seo y profundidades de sondaje perio-
dontal no excesivas.

Los resultados ortoddnticos y estéticos frecuentemente estdn com-
prometidos con pacientes con caninos superiores impactados y ubi-
cados ectépicamente. En los tres casos clinicos presentados en este
capitulo, la planificacion cuidadosa del tratamiento y la mecénica
meticulosa en cada paso nos ayudé a lograr los resultados deseados
sin aumentar significativamente el tiempo del tratamiento.
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- CAPITULO 8

Manejo de la maloclusion de sobremordida

vertical profunda

Madhur Upadhyay y Ravindra Nanda

a sobremordida vertical profunda puede ser la maloclusién

mds comun y es también la mds dificil de tratar satisfactoria-

mente. El solapamiento incisal excesivo, el cual varia amplia-
mente de un paciente a otro, es una de las primeras manifestaciones
de la maloclusion dental.! Antes de adentrarnos en una discusién
detallada de la maloclusién de mordida profunda es imperativo en-
tender el concepto de sobremordida vertical. Una de las primeras
definiciones de sobremordida vertical fue presentada por Strang,?
quien la definié como “el sobre solapamiento de los dientes antero-
superiores sobre los inferiores en el plano vertical”; sin embargo,
dado que el largo de la corona de los incisivos superiores e inferiores
varia significativamente entre individuos, es més descriptiva y de-
seable una notacion porcentual de la sobremordida vertical. De ma-
nera que la misma definicién cuando se coloca en términos porcen-
tuales define sobremordida vertical como “la cantidad y porcentaje
de solapamiento de los incisivos superiores sobre los inferiores”.

La sobremordida vertical ideal en una oclusion normal puede
variar entre 2 mm y 4 mm, o mas apropiadamente entre 5% y 25%
(solapamiento de los incisivos superiores sobre los incisivos inferio-
res) (Fig. 8-1). Segin Nanda,? incluso un rango entre 25% y 40% sin
ningin otro problema funcional asociado durante varios movi-
mientos de la articulacion temporomandibular (ATM) puede ser
considerada normal. Sin embargo, solapamientos superiores al 40%
debe ser considerado excesivo (mordida profunda), pues tienen el
potencial para causar efectos perjudiciales sobre la salud dental en
general de las estructuras periodontales que la rodean y de la ATM,
Alos 5 0 6 aitos de edad el porcentaje de sobremordida vertical varia
entre 36.5% y 39.2%% Entre 9 y 12 anos de edad la sobremordida
vertical usualmente incrementa, mientras que en el periodo entre
los 12 anos y la adultez decrece.5 Después de esa edad generalmente
se mantiene sin cambios, variando entre 37.9% y 40.7% a menos que
esté afectado por otros factores como abrasion o pérdida dentaria,
causando reduccion de la dimension vertical. Mordidas profundas
severas (sobremordida vertical > 5mm) se encuentran en cerca del
20% de los nifos y 13% de los adultos, representando cerca de 95.2%
de los problemas oclusales verticales.

Una de las mds severas formas de sobremordida vertical excesiva
es la mordida cubierta® (Fig. 8-2), la cual esta mayormente asociada

con la maloclusién Clase 11, Division 2. Esta condicién fue inicial-
mente registrada en 1912 en la bibliografia alemana como la de Dec-
kbiss?: se caracteriza por la cobertura completa o el ocultamiento de
las coronas de los incisivos inferiores debido a la sobremordida ex-
cesiva v la retroclinacion de los incisivos superiores, Otro término
que ha sido usada anteriormente para denotar una severa forma de
mordida profunda es el de ordida cerrada® (Fig. 8-3). Esta es ma-
yormente vista en adultos y muy rara vez adolescentes y estd carac-
terizada por la sobremordida excesiva como resultado de la perdida
de dientes posteriores.

ETIOLOGIA

Una maloclusién de mordida profunda cubre una multitud de dis-
crepancias ocultas seas y dentales, En consecuencia, una mordida
profunda no debe abordarse como una entidad de la enfermedad;
en cambio, se considera una manifestacion clinica de discrepancias
oseas o dentales una unidad dentaria subyacente o discrepancia
dental.

Desde el punto de vista del desarrollo, la sobremordida vertical
esquelética o dental es causada por factores genéticos o ambientales,
o una combinacién de ambos. Las mordidas profundas esqueléticas
usualmente tienen un patron de crecimiento horizontal y se carac-
terizan por (1) una discrepancia en el crecimiento de los huesos
maxilares y mandibulares, (2) rotacion convergente de las bases de
la mandibula, y/o (3) deficiencia de la altura de la rama mandibular.
En tales situaciones la altura facial anterior suele ser corta, particu-
larmente el tercio inferior de la cara. Por otro lado, las mordidas
dentales profundas muestran ya sea supraoclusion (extrusion) de
los incisivos,2? o infraoclusion (intrusién) de los molares,259.10 o
una combinacion de los dos Otros factores que pueden afectar esta
condicién incluyen la alteracion de la morfologia dentaria, la pérdi-
da prematura de dientes permanentes, lo que resulta en el colapso
lingual de los dientes anteriores superior ¢ inferiores, el ancho me-
siodistal de los dientes anteriores, y profundidad en la mordida na-
tural relacionada con la edad.

La mordida profunda primordialmente causada por factores am-
bientales puede ser también clasificada como “mordida profunda
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adquirida”. Es bien conocido el hecho de que hay un equilibrio ding-

mico de fuerzas entre las estructuras alrededor de los dientes, a sa-

ber, la lengua, el misculo bucinador, los mentonianos y los miscu-

los orbicular de la boca, y las fuerzas oclusales que ayudan en el

desarrollo equilibrado y el mantenimiento de la oclusion. Cualquier

condicion ambiental que interrumpe esta armonia dindmica puede

llevar a una maloclusién. Algunos ejemplos son:

1. Un empuje lateral de la legua o una postura anormal de la lengua
causando infraoclusion de los dientes posteriores

2. El desgaste de la superficie oclusal o la abrasion de los dientes

3. Inclinacion anterior de los dientes posteriores en los sitios de ex-
traccidn

4. Succion digital prolongada

Figura 8-1 Zona de sobremordida vertical: De 5% a 25% es normal
(amarillo), de 25% a 40% es sobremordida aumentada (naranja) y >40%
sobremordida vertical (profunda) excesiva (rojo).

PARTE 3 Manejo de los problemas de la dimension vertical

Por lo tanto, la etiologia de la mordida profunda puede ser con-
siderada en detalle para poder formular un diagnéstico completo y
un plan de tratamiento para cada paciente de modo que se puedan
alcanzar resultados dptimos a nivel esquelético, dental y estético

DIAGNOSTICO

Una sobremordida vertical profunda se puede corregir mediante la
extrusion de los dientes posteriores o por la inhibicién y genuina
intrusion de los dientes anteriores, o por una combinacion de las dos
(Fig. 8-4). La escogencia del tratamiento en parte estd basada en la
etiologia de mordida profunda, la cantidad de crecimiento anticipa-
do, la dimension vertical, la relacién de los dientes adyacentes a las
estructuras de tejido blando y la posicion deseada del plano oclusal.

Consideraciones del crecimiento

Es ampliamente aceptado que la correccién de la mordida profunda
sea tanto mas facil de lograr como mas estable cuando se realiza en
pacientes en crecimiento que cuando se intenta en aquellos con nin-
gun crecimiento apreciable restante.)!.12 Dado que el crecimiento
tiende a aumentar la distancia vertical entre el maxilar y la mandi-
bula, es probable que sea util para el tratamiento de estos pacientes
que estén en un periodo de crecimiento mandibular activo. Durante
el periodo de crecimiento, la erupcién dental puede ser estimulada
en los segmentos posteriores y se inhibe en el anterior porque el
crecimiento condilar permite el crecimiento dentoalveolar. Sin em-
bargo, en adultos tal movimiento es contrarrestado por la oclusion
posterior, especialmente en un paciente con un patrén esquelético
hipodivergente. La estabilidad de tal movimiento dental, si se reali-
za, es altamente cuestionable, ya que conduce a la alteracién en la
fisiologia del musculo, lo que aumenta las posibilidades de una rein-
cidencia. En tales maloclusiones y otros casos en los que la estimu-
lacién del crecimiento ya no es posible, los aparatos dentales fijos o
removibles son necesarios para lograr resultados éptimos en el tra-
tamiento, En algunos pacientes puede ser necesaria una interven-
cién quirtrgica; por ejemplo, en los pacientes con exceso vertical

Figura 8-3 Ejemplo de mordida cerrada.
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Figura 8-4 La maloclusién de mordida profunda se puede tratar
tanto con intrusion de los incisivos como con extrusion de los dientes
posteriores.

del maxilar, una osteotomia Le Fort I con impactacion del maxilar
podria ser necesaria para lograr una estética dentofacial dptima.
Una discusion detallada de este tema estd mas alla del alcance de
este capitulo y se puede encontrar en otros lugares.!3

Evaluacion de la Dimension Vertical

Schudy!* abogé por la correccién de la mordida profunda con la
erupcion de los premolares y molares como el tratamiento de elec-
cién, mientras que otros®!5 han preferido la intrusion de los incisi-
vos para tratar la mayoria de sus pacientes. En lugar de seguir la
informacion anecdética es importante considerar cuidadosamente
la influencia de los mecanismos extrusivos o intrusivos en la vista
vertical de la cara de un paciente, ya que esto a su vez puede afectar
la relacion anteroposterior del maxilar y la mandibula.

En general, los mecanismos eruptivos no deben invadir el espa-
cio libre® o espacio interoclusal, que se define como la distancia en-
tre las superficies oclusales o incisales de los dientes superiores e
inferiores cuando la mandibula esta en la posicion fisiologica de
reposo La media es de entre 2'y 4 mm; cuando existe un espacio mas
grande que el espacio libre normal, existen mayores oportunidades
para la correccién guiando el desarrollo alveolar vertical. Por ejem-
plo, en un paciente Clase I1, division 2 con un patrén facial hipo-di-
vergente, labios redundantes, y un dngulo del plano mandibular
delgado, la mordida profunda se puede corregir y la estética facial
mejorar aumentando la altura facial inferior o convexidad facial. Sin
embargo, en la mayoria de las otras maloclusiones Clase Il no siem-
pre es deseable aumentar la dimensi6n vertical, ya que al hacerlo se
tiende a acentuar la discrepancia del punto A -punto B y se aumenta
el agrandamiento anormal del tercio inferior de la cara.

Evaluacion de tejidos blandos

En la época actual, “las relaciones de los tejidos blandos” constitu-
yen una importante herramienta de diagnéstico para la correccién
de la mordida profunda. El especialista debe considerar siempre la
posicién de los incisivos superiores con relacién a la posicion del
labio para determinar si procede mantener, intruir, o extruir los in-
cisivos superiores en relacion con el labio superior. Con el aumento

del énfasis en la estética y el disefio de la sonrisa, el uso de analisis
dindmico de la sonrisa estd ganando prioridad sobre fotografias es-
taticas en el diagnéstico de las maloclusiones y la formulacion de
planes de tratamiento apropiados para su correccion.!6

La exposicién incisal debe ser considerada en tres situaciones
clinicas diferentes durante el examen inicial: en posicion relajada
del labio, mientras sonrie, y mientras habla. En una posicion relaja-
da del labio, de 2 a 4 mm de la exposicion del incisivo que incluye los
bordes incisales, se considera aceptable. Mientras sonrie, el prome-
dio de exposicion de los incisivos es casi dos tercios del incisivo su-
perior, de acuerdo con Maulik y Nanda.16 Ellos también reportaron
que en las sonrisas mas agradables, el labio superior en los hombres
no tiene exhibicion gingival; sin embargo, las mujeres pueden tener
de 1 a 2 mm de exhibicion gingival. Si se cumple esta condicién y
todavia existe una mordida profunda, el plan de tratamiento debe
centrarse en la extrusion posterior (si los pardmetros verticales lo
permiten) o bien en la intrusion de los incisivos inferiores (Fig. 8-5).
En contraste, un plano oclusal “significativamente” mas bajo del
ideal podria mostrar una exhibicion gingival excesiva, lo que podria
requerir entonces la intrusion selectiva de los incisivos superiores
(Fig. 8-6). La exhibicion del incisivo mientras se habla puede dar
informacion adicional, como los diferentes musculos faciales que
estdn involucrados.

Otro factor importante que se debe considerar es el “espacio in-
terlabial”. En pacientes que muestran un espacio interlabial extenso
no seria deseable realizar una mecanica extrusiva posterior, puesto
que esto podria empeorar la estética del paciente al aumentar el es-
pacio interlabial. De hecho, un aumento del espacio interlabial po-
dria causar otros problemas, como la incapacidad de cerrar los la-
bios sin esfuerzo y problemas funcionales relacionados. De manera
similar, en los individuos con labios superiores e inferiores redun-
dantes o sin espacio interlabial pero que muestran una sobremordi-
da vertical excesiva, la mecdnica extrusiva posterior podria ser con-
siderable.

La inclinacién hacia adelante de los incisivos (proclinacion) es
otra opcién que principalmente camuflajea las mordidas profundas.
Es especialmente util para empezar en pacientes con incisivos retro-
clinados (por ejemplo, casos Clase II, Division 2). Sin embargo, el
rapido vuelco labial de los incisivos inferiores se debe evitar para
reducir al minimo el riesgo de resorcion, recesion gingival y dehis-
cencia osea, especialmente en una sinfisis estrecha con ancho la-
bio-lingual cuestionable del hueso alveolar.17 Otra contraindicacién
puede ser una estética facial no deseable.

TRATAMIENTO

La mecéanica de tratamiento para la correccion de la mordida pro-
funda depende de un nimero de variables etiologicos y el plan de
tratamiento asociado. Sin embargo, como ya se menciond, hay tres
maneras de tratar las maloclusiones de mordida profunda: intrusién
de los incisivos superiores e inferiores, la extrusion de los dientes
posterosuperiores y posteroinferiores, o una combinacién de los dos.

Intrusion de los incisivos superiores e inferiores

La intrusién de los incisivos se indica generalmente en un paciente
con un exceso vertical del maxilar, una gran brecha interlabial, una
altura facial inferior larga, o un plano mandibular empinado. Algu-
nos de los aparatos que pueden lograr “verdadera intrusion de inci-
sivo”18 se discuten a continuacion.
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Figura 8-5 A-C, esta paciente adolescente femenina tiene el problema principal de sobremordida vertical excesiva. En un andlisis cuidadoso se observé que
la exhibicion de su incisivo superior era adecuada tanto en reposo como al sonreir, D-F, se tomd la decisién de intruir los incisivos inferiores solo hasta que la
maloclusién de mordida profunda pudiera ser solucionada sin afectar significativamente la estética de la sonrisa de la paciente. La intrusion segmentada de los
incisivos inferiores se llevd a cabo con un arco de intrusion recubierto, G-I, resultados del tratamiento.

Arco de intrusion
Un arco de intrusién se puede hacer de CNA (Arcos de Niquel-Ti-
tanio) de 0.016 pulgadas x 0.022 pulgadas o 0.017 pulgadas x 0.025
pulgadas. De manera alternativa, los arcos de intrusion preforma-
do--Arco de Intrusién Connecticut (CTA)1? (las formas de alambre
mds recientes, Bristol, CT.) fabricados a partir de una aleacién Ni-
quel Titanio (Ni-Ti) que proporciona las ventajas de memoria de
forma, eldstica y distribucién de la fuerza continua de luz--también
pueden ser usados (Fig. 8-7 A). La configuracion del aparato incluye
dos (estabilizadores) unidades posteriores pasivas y una unidad an-
terior activa (el arco de intrusién). Las unidades pasivas consisten
en alambres rigidos o firmes segmentados (acero inoxidable de
0.017 pulgadas x 0.025 pulgadas o alambres de dimensiones mayo-
res) en los molares y premolares bilateralmente. La inclusién de tan-
tos dientes como sea posible en el segmento posterior minimiza los
efectos secundarios. El segmento anterior, que incluye dos o cuatro
incisivos, estd construido con alambres similares. Recuerde que
cuanto mayor sea la dimension de los alambres de acero inoxidable,
mas predecible es el movimiento dentario

El arco de intrusion se activa mediante la colocacién de una cur-
va gingival de 30 grados a 2 0 3 mm mesial de los tubos molares de
modo que el alambre se encuentra de forma pasiva en el surco ves-
tibular. La activacién se lleva a cabo llevindolo de manera oclusal y
atindolo al segmento anterior como un punto de contacto, en lugar
de colocarlo directamente en las ranuras del soporte como se hace
con el arco de utilidad.2021 El arco de intrusion utiliza un sistema de
fuerzas de una sola cupla, lo que hace al aparato estiticamente de-
terminante (es decir, las distintas fuerzas y momentos en esta confi-
guracién puede ser cuantificado en un grado apreciable de preci-
sion). El arco de intrusién también puede ser recogido o cefido

para evitar la inclinacion de los incisivos si la fuerza intrusiva estd
siendo aplicada anterior al centro de resistencia (Cygs) de los incisi-
vos. La extrusion es la accién reciproca del arco de intrusién en los
molares o los segmentos bucales y/o la parte posterior de la cispide
distal de las coronas y el movimiento mesial de las raices (Fig. 8-7
B). Esto puede ser muy ttil en un paciente Clase II, Division 1, que
requiere la correccion de la relacion molar Clase I. En estos pacien-
tes rara vez se necesita un segmento bucal, ya que se puede prevenir
la inclinacién distal de los molares. Sin embargo, en maloclusion
Clase I con mordida profunda, una inclinacién hacia atrds puede
causar aumento de la pendiente del plano oclusal. Aumentar el ni-
mero de dientes en la unidad de anclaje es una manera de minimi-
zar tales efectos secundarios. Otro método es utilizar fuerzas relati-
vamente bajas en el orden de los 40 g para los cuatro incisivos supe-
riores y 30 g para los incisivos inferiores. Como norma general, de
10 a 15 g de fuerza por incisivo es aceptable para evitar efectos se-
cundarios posteriores.2? La evidencia reciente ha demostrado que
las fuerzas intrusivas se pueden hacer de manera tan ligera que las
fuerzas de reaccién en los dientes de anclaje se mantienen muy por
debajo de los niveles de fuerza necesarios para la extrusion y la in-
clinacién.22 Por lo tanto el uso de un arnés para evitar efectos secun-
darios es completamente evitable; ademds, las fuerzas bajas ayudan
a minimizar la resorcién radicular. En promedio, después del perio-
do de activacién inicial de 3 a 4 semanas el arco base debe introdu-
cirse de 0.4 a 0.6 mm por mes.23

Otra aplicacion clinica 1til de arco de intrusion, ademds de sus
otros usos,!? es en la prevencion de los efectos secundarios asocia-
dos con retraccion canina. Un método popular de retraccion canina
es la “mecanica de friccion’, que emplean un sistema de arco conti-
nuo. Las ventajas obvias de este sistema (en comparacion con la me-
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cdnica sin friccion) son que reduce la posibilidad de movimiento
imprevisto del canino (por ejemplo, la rotacién, la inclinacion, y la
extrusion del canino) y el arqueo minimo de los alambres. Sin em-
bargo, cuando se utiliza un arco de alambre con una baja tasa de
carga de deflexion, este tiende a deformarse, lo que conduce a efec-
tos secundarios indeseables en los dientes anteriores en la forma de
la extrusion de los incisivos o la profundizacion de la mordida.24
Este tipo de mordida profunda también puede ser llamada “mordi-
da profunda iatrogénica’, que en el contexto actual la mordida pro-
funda inducida pasa inadvertidamente por el especialista (Fig. 8-8).
Con arcos mds grandes o mas rigidos el sistema podria desarrollar
una friccién excesiva que conduce al movimiento tardio de los dien-
tes, pérdida de anclaje, o tal vez incluso el cese de la retraccién cani-
na. Por lo tanto, se recomienda el uso de un CTA de 0.016 pulgadas
x 0.022 pulgadas como una superposicion de arco de alambre para
optimizar el sistema biomecdnico para la retraccion canina, como se
muestra en la Figura 8-9. El momento hacia la derecha (si se sujeta

Manejo de la maloclusion de sobremordida vertical profunda

el anterior del Cypg de los dientes anteriores) y la fuerza intrusiva en
los incisivos garantizan la estabilidad de los incisivos al contrarres-
tar las fuerzas generadas por la retraccion iatrogénicas canina. Ade-
més, el anclaje molar se refuerza debido a un momento de inclina-
cién hacia atrds en el segmento posterior.

Arco de utilidad

El arco de utilidad (Fig. 8-10) es similar en disefio al CTA; se apoya
en los molares, pasa a través del vestibulo bucal, y se apoya en los
incisivos para evitar la distorsion de las fuerzas oclusales. La dife-
rencia es que en la intrusion del arco de utilidad estd unido a los
brackets de los incisivos, los cuales crean el momento de un sistema
de fuerzas de dos pares que tiende a inclinar las coronas de los inci-
sivos de manera facial y de los molares de manera distal. Aunque la
inclinacion facial de los incisivos se puede evitar fijando o ajustando
la intrusién del arco de utilidad, cualquier fuerza que tienda a hacer
un movimiento mesial a los dientes de anclaje es indeseable. La in-

Figura B-6 A-F, fotografias pre-tratamiento. G-P, se usaron fuerzas extremadamente ligeras enviadas a través de un Arco de Intrusion Conneticut (CTA)
para intruir de manera selectiva los incisivos centrales superiores. Q-V, los resultados del tratamiento muestran una mejora significativa en la exhibicion
gingival y en la sonrisa, asi como la correccion de la mordida profunda.
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Figura 8-6 continuacion.

Figu ra 8-7 A, arco de Intrusion Connecticut (CTA) preformado superior e inferior hecho con una aleacion de niquel y titanio (Ni-Ti). B, disefio
biomecanico de la intrusion del incisivo inferior con el CTA.
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corporacién de un “giro” o “torque de curva” en el segmento incisi-
vo es otra manera de controlar la tendencia de los dientes para incli-
narse de manera facial; sin embargo, esto aumentari la fuerza intru-
siva en el segmento de los incisivos y la fuerza extrusiva en el molar.
Es bien sabido que el peso que las fuerzas hacen no incrementa la
cantidad o la tasa de intrusion.?526 Otro problema es que, a diferen-
cia del CTA, siendo un sistema de dos pares significa que es imposi-
ble determinar con precision la magnitud de las fuerzas reactivas
(estaticamente indeterminada), que hace que sea practicamente im-
posible ajustar el arco de alambre para prevenir los efectos secunda-
rios. Por lo tanto, en nuestra practica clinica preferimos utilizar el
CTA. Ademds, se ahorra un tiempo considerable pues el CTA no
involucra flexién del alambre y necesita un ajuste minimo.

Manejo de la maloclusion de sobremordida vertical profunda

Intrusiones de arco de tres piezas

La inclinacién labial de los incisivos da la impresion clinica de la
correccion de la mordida profunda porque influye en la posicion del
borde incisal vertical. Del mismo modo, durante la extensa retrac-
cion, el desarrollo de los incisivos de una mordida profunda (iatro-
génica) es comun debido al alzamiento de los incisivos (Fig. 8-11).
Por tanto, es importante controlar la inclinacién labio-lingual de los
dientes anteriores mientras son intruidos y retraidos, especialmente
si estan inclinados para empezar.

La intrusion de un arco de tres piezas?” utiliza la mecdnica seg-
mentadas para simultdneamente intruir y retraer los dientes incisi-
vos de una manera altamente predictiva. Las unidades pasivas, con
algunas modificaciones, se construyen de la misma manera como se

Figura 8-8 Desarrollo de la mordida profunda (iatrogénica) durante la
retraccién canina (mecanica corrediza) debido a la defleccion oclusal del

arco.

Figura 8-9 A, aplicacion del Arco de Intrusion Conneticut (CTA) para
prevenir la profundizacion de la mordida y simultineamente aumentar el
anclaje durante la retraccién canina. B-D, vistas clinicas demostrando la

aplicacion descrita en A.

Figura 8-10 Disefio biomecanico de la intrusion de los incisivos inferiores con el arco de utilidad Ricketts.
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Figura 8-11 El enderezamiento (o retraccién) de los incisivos
proclinados durante el tratamiento ortodontico puede llevar al desarrollo
de una mordida profunda (iatrogénica natural).

Figura 8-12 Un bosquejo de la biomecanica involucrada cuando se
usa un arco de intrusion de tres piezas para una intrusién y retraccion
simultanea de los incisivos superiores.

describieron previamente para el arco de intrusion (Fig. 8-12). Las
unidades activas constan de dos pasadores segmentados hechos de
alambres CNA de 0.016 pulgadas x 0.022 pulgadas 0 0.017 pulgadas
x 0.025 pulgadas activados mediante la colocacién de una curva de
30 grados gingival a 2 a 3 mm mesial a los tubos molares. La curva
gingival puede aumentarse o disminuirse basados en la cantidad de-
seada de fuerza intrusiva. Los alambres estin conectados a las ex-
tensiones distales en el alambre segmentado anterior en un punto
cercano a los Cyys estimados de los incisivos. La aplicacion de una
ligera fuerza distal hecha por una eldstica Clase I o una ligadura al
segmento anterior ayuda a alterar la direccién de la fuerza intrusiva
en el segmento anterior, de modo que las fuerzas estén dirigidas ha-
cia arriba y hacia atrds a través de los Cygg de los dientes anteriores
o0 seglin se requiera en un caso particular (Fig. 8-13).

Extrusion de dientes posterosuperiores y
posteroinferiores

Placa de mordida

Actualmente, las placas de mordida son los aparatos mds populares
para corregir mordidas profundas por extrusion molar (Fig.8-14).
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Estos aparatos cargan los incisivos para un efecto intrusivo pero de-
jan los dientes posteriores libres de erupcionar, nivelando asi la cur-
va de Spee principalmente por extrusion posterior, mientras que el
efecto intrusivo en los incisivos, en el mejor de los casos, es minima.
Sleichter?s estudi6 los cambios verticales de molares e incisivos con
tratamiento con placa de mordida. El encontrd que la altura alveolar
en la region molar aumenté mientras que hubo un cambio minimo
en la zona incisal.

Se pueden utilizar dos tipos de placa de mordida: extraible o fijo.

e La placa de mordida removible consiste en una plataforma de
acrilico anclada a la denticién superior con punta de flecha,
Adams, o broches de rejilla. Por delante hay un arco labial, lo que
ayuda a estabilizar la placa de mordida y hace contacto con el
tercio incisal. Al actuar como un tope incisal prematuro, por lo
general dentro de los confines del espacio interoclusal (espacio
libre), el bloque empuja a los dientes posteriores desde el contac-
to oclusal y les permite entrar en erupcién. Es aconsejable no
desocluir los dientes posteriores por mas de 2 mm, ya que esto
permite una cercana supervision del seguimiento y evolucion del
tratamiento del paciente y también previene cualquier cambio
miofuncional o repentino en la ATM.

e La placa de mordida fija o unida consiste en bloques de com-
puesto o cemento de iondmero de vidrio que se pueden unir en
la superficie lingual de los incisivos superiores para desocluir los
dientes posteriores. Sus ventajas sobre la placa de mordida remo-
vible son que pueden ser integrados con un aparato de mecano-
terapia fijo, no hay necesidad de la cooperacion del paciente y el
propio aparato es considerablemente menos voluminoso.

Aparatos Funcionales

Los aparatos funcionales también pueden ser utilizados para lograr
la extrusion posterior para corregir las mordidas profundas, espe-
cialmente en maloclusiones Clase IT de bajo dngulo. Los aparatos
funcionales ayudan en el posicionamiento del maxilar inferior hacia
adelante a una relacion de borde a borde, desocluyendo asi los dien-
tes posteriores, que son entonces libres de entrar en erupcion. La
erupcion se puede aumentar mediante el uso de eldsticas durante
mecanoterapia con el aparato fijo. Sin embargo, para que el trata-
miento tenga éxito, el aparato debe ser usado casi a tiempo comple-
to. Desafortunadamente, un niimero significativo de pacientes no
coopera plenamente y los aparatos se usan a menudo solo a tiempo
parcial y se pierden o se rompen cuando estan fuera de la boca. Mu-
chos de estos problemas se pueden superar mediante el uso de apa-
ratos funcionales fijos, como el corrector de mordida de Twin Force
(Fig. 8-15).

Combinacion de intrusion y extrusion

Mediante la colocacion de brackets oclusales anteriores y brackets
gingivales posteriores o mediante el uso de arcos de curva inversa,
la intrusion simultanea de los dientes anteriores y extrusion de los
dientes posteriores se puede lograr (Fig. 8-16). Sin embargo, no
hay control definido sobre tales mecanicas. Los cambios en la in-
clinacion axial de los dientes bucales y la inclinacién de los incisi-
vos debido a una fuerza anterior intrusiva por el Cygg son algunos
de los inconvenientes que deben ser abordados. También, puesto
que la extrusion se logra mas facilmente que la intrusion, un alam-
bre de curva de Spee inversa extruirda los dientes posteriores,
mientras que la intrusién anterior obtenida serd minima, en caso
que haya alguna.2?
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Figura 8-13 Paciente adulto mostrando una mordida profunda severa debido a la supraerupcién de los incisivos. A-C, vistas intraorales pre-tratamiento.
D-1, los arcos de intrusién de tres piezas se colocaron tanto en los arcos superiores como en los inferiores para la correccion de mordida profunda. J-L, se
establecieron una sobremordida vertical y horizontal optimas al final del tratamiento.

Figura 8-14 Mecanismo de accién de una placa de mordida anterior,

IMPLANTES PARA LA CORRECCION DE LA MORDIDA
PROFUNDA

El control de anclaje, especialmente en la dimension vertical, es de
suma importancia si la apertura de la mordida va a lograrse por ge-
nuina intrusion de los dientes anteriores. Ademads, si la intrusion de
los seis dientes anteriores (incluyendo los caninos) es deseable (en
lugar de los cuatro incisivos), como en una maloclusion de “mordi-
da cubierta’, los aparatos extra orales se convierten en un requisito
previo para poder soportar la carga adicional de anclaje. Segiin
Burstone!3, no es posible intruir a los seis dientes anteriores en un
momento sin producir el cambio de inclinacién axial indeseable en
el segmento posterior. Se requiere adicionalmente una fuerza de 20
a 30 g a cada lado para intruir el canino, teniendo en cuenta el tama-
o de la raiz y el denso hueso circundante. Aunque eficiente, los
aparatos extraorales requieren una amplia cooperacion del paciente
y recientemente también se ha demostrado que las posibilidades de
resorcion radicular son mayores con estos aparatos, posiblemente
debido al “efecto de vaivén”30 La estética y asuntos sociales son tam-
bién motivo de preocupacion; en la tltima década, los sistemas de
anclaje esquelético, tales como mini-placas, implantes palatinos,
mini-implantes y tornillos han revolucionado el anclaje ortodontico



PARTE 3  Manejo de los problemas de la dimension vertical

Figura B-15 A-E, vistas clinicas pre-tratamiento de un paciente Clase II, Division 1 con mordida profunda severa. F-N, el paciente fue tratado con el
corrector de mordida Twin Force (aparato funcional fijo). Notese como la posicion anterior de los dientes inferiores en una relacion de tope a tope con los
incisivos superiores desocluyen los dientes posteriores, los cuales luego estdn libres para erupcionar. De manera alternativa, se pueden usar las eldsticas para
aumentar su erupcion.
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Figura 8-15, Continuacién O-S, Resultados del tratamiento.

Figura B-16 A, laintrusion de los dientes anteriores y extrusién de

los dientes posteriores se pueden lograr simultdneamente por medio

del posicionamiento oclusal de los brackets anteriores relativos a los
posteriores. B, el uso de arcos curvos reversos producird un efecto similar.

y biomecinico haciendo el anclaje mas estable.3-35 Los mini-im-
plantes se pueden utilizar con eficacia para la intrusion masiva de
los dientes anteriores3¢ (Fig. 8-17).

La disponibilidad de suficiente hueso interdental, irritacion de
los tejidos menos suaves, y un segmento anterior mas grande (si se
incluyen los seis dientes anteriores) que requieren un mayor con-
trol, son algunos de los factores que se deben considerar al colocar
mini-implantes para la intrusion de los dientes anteriores. Hemos
encontrado el hueso interdental entre las raices de los caninos y los
incisivos laterales, de forma bilateral, como un lugar adecuado para
la colocacion de mini-implantes. La seleccion del punto de aplica-
cion de la fuerza intrusiva con respecto al Cygg del segmento ante-
rior requiere también una consideracion importante en la coloca-
cion de los implantes, de manera que la naturaleza del movimiento
del diente que se produciré se puede predecir con mas precision. El
Cpps de los seis dientes anteriores se ha estimado para estar en la
mitad entre el Cygg de los cuatro incisivos y los caninos.? Sin em-
bargo la verdadera intrusion sin cambio de la inclinacién axial se
puede conseguir solamente direccionado por la fuerza intrusiva a
través del Cpg de los dientes anteriores. En el paciente descrito en la
Figura 8-17, una ligera fuerza distal (r) fue dada por una ligadura
para el segmento anterior para alterar asi la direccion de la fuerza
intrusiva (i), de modo que la verdadera intrusion de los dientes an-
teriores podria lograrse a lo largo de sus ejes largos (Fig. 8-18). La
fuerza distal utilizada fue de una magnitud muy baja, principalmen-
te para redirigir la linea de accion de la fuerza intrusiva.

RETENCION Y ESTABILIDAD

Como se ha discutido, la correccion de la maloclusion de mordida
profunda se puede lograr por una variedad de métodos con resulta-
dos bastante predecibles; sin embargo, el verdadero reto es mante-
ner la sobremordida vertical més de un periodo considerable. Los
resultados de la mayorfa de los estudios sobre la estabilidad de la
correccion de la sobremordida vertical sugieren una disminucion
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Figura 8-17 A-C, paciente masculino postpuberal de dieciséis afios presenta una maloclusién Clase 11, Division 2 severa con 100% de mordida profunda.
D y E, en la primera fase del tratamiento, se usé un aparato de distalizacion de molares Jones Jig para distalizar los molares superiores por més de 6 mm,
para lograr una relacion molar Clase I. F y G, en la segunda fase del tratamiento se insertaron mini-implantes entre las raices del incisivo lateral y el canino
superior para intruir todos los dientes anterosuperiores en masa, en un solo paso. Se lograron mas de 4 mm de intrusion sin ninguna extrusion de los dientes
posteriores. Los implantes permanecieron estables a lo largo del tratamiento. En el arco mandibular, los incisivos se proclinaron para aliviar el apifiamiento
severo. H-J, se lograron buenas sobremordida vertical y horizontal luego de completar el tratamiento ortodéntico activo.

Figura 8-18 Disefio biomecénico para intrusion en masa de los dientes
anterosuperirore5s, donde { es la fuerza intrusiva, r es la fuerza distal, F
es la fuerza resultante y el Cyps es el centro de resistencia del los dientes
anteriores.

en la sobremordida vertical durante el tratamiento, seguido por un

aumento en la sobremordida después de la retirada del aparato,

aunque a nivel clinico este aumento podria no ser significativo.?”

Los siguientes son algunos de los factores que deben tenerse en

cuenta al planificar la retencion para la correccion de la sobremor-

dida vertical profunda:

1. Edad: la correccién de la mordida profunda se consigue normal-
mente por la intrusion simultdnea de los incisivos y la extrusion
de los dientes posteriores. Los pacientes en crecimiento son los
mas beneficiados con este enfoque porque el crecimiento vertical
activo durante la correccion de la mordida profunda garantiza
una mayor estabilidad. Dado que el crecimiento tiende a aumen-
tar la distancia vertical entre las bases de la mandibula, la realiza-
cion del tratamiento durante este periodo es mas ventajoso.

2. Tipo facial: Ciertos tipos faciales tienen un mayor potencial para
correccion permanente que otros. Los tipos faciales hiperdiver-
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gentes generalmente exhiben una reaccién mas favorable para la
correccion de la sobremordida vertical en comparacién con los

Manejo de la maloclusion de sobremordida vertical profunda
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RESUMEN

La sobremordida vertical profunda es un componente comun de las

maloclusiones en los adultos y los nifios. Aunque se discutieron una

serie de modalidades de tratamiento en este capitulo, la importancia
de un diagnéstico preciso, lo que implica la estimacion precisa de
los factores E‘tiDlljgiCOS, no pquC ser socavada porque el tratamien- 24, Nanda RS, Ghosh ]. Biomechanical considerations ion sliding
mechanics, In: Nanda R, ed. Biomechanics in Clinical Orthodontics.
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R, ed. Biomechanics in Clinical Orthodontics. Philadelphia, PA: WB

Saunders; 1997:143-155.
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29. Woods MG. The mechanics of lower incisor intrusion: experiments in
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Yamamoto TT. Comparison of the intrusion effects on the maxillary
incisors between implant anchorage and J-hook headgear. Am |
Orthed Dentofacial Orthop. 2008;133:654-660.

to eficaz de la mordida profunda y su retencion a largo plazo depen-

de criticamente de él. Consideraciones estéticas, como el incisivo

superior a la relacién con el labio y la exhibicion gingival al sonreir 25
son también caracteristicas de diagndstico importantes que deben

ser consideradas en el plan de tratamiento.
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