Respuesta periodontal al
movimiento ortodontico

Keyword: Respuesta periodontal

Es necesario conocer las reacciones del ligamento
peridontal ante las fuerzas orfoddnticas, para aplicar
fuerzas biocompatibles y obtener el maximo de
movimiento con la mener cantidad de dafios al aparato
de sostén.

Introduccion

Existen cuatro tipos de unién diente-hueso en la escala
de animales veriebradoes, una de estas es la gonfosis,
presente en todos los mamiferos. Lo que caracteriza a
esta articulacién es la capacidad del hueso peridentario
para seguir al diente en sus desplazamientos
funcionales, lo que permite moverlo a nuevas
posiciones donde continua anclado por medio de
nuevas fibras coldgenos que lo unen al hueso alveolar.

Cada diente estd fijado al hueso alveolar por una
fuerte estructura colagenosa de sujecion: el ligamento
periodontal (LPD), que en circunstancias normales
ocupa 0.5 mm de espesor alrededor detoda la raiz.”

La mayor parte del espacio del LPD estd ocupado
por haces de fibras, también hay que considerar otros
dos componentes importantes: 1) elementos celulares,
que incluyen células mesenquimatosas, como
fibroblastos y osteoblastes, asi como elementos
vasculares y neurales, y 2} los liquidos histicos. Ambos
desempefan un papel importante en la funcién normal
y posibilitan los movimientos ortodénticos. :

El mecanismo estd compuesto por fibras colagenas
gue actian como muelles que amortiguan impactos y
sujetan al diente, van del alveolo al cemento. El diente
se encuentra suspendido por éstas, las cuales estan
crientadas de tal manera que permiten la insercién de
un maximo de fibras; su inclinacién se opone a las
fuerzas intensas y laterales. Las fibras colagenas estan
incluidas en una sustancia fundamental que constituye
el medio en el cual las células del tejido conectivo
secretan formas solubles de moléculas colagenas que
posteriormente se unen para formar fibrillas.

La presion hidrauvlica del liquido periodontal actia
como primer amortiguador de la fuerza externa, se
regula por la ley hidraulica basica segin la cual todo
liquido transmite la misma presién por unidad de érea
en todas direcciones. Un impacte provecaun escape de
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: ABSTRACT

It's necessary fo know how the periodontal ligament reacts

to orthodentic forces in order to apply biocompatible
* forces fo obtain maxium movement with the least harm
. posible to the periodontaltisdes.

liquidos hacia el exterior. Superada lo amortiguacion
hidraulica, la barrera fibrilar es la que se opone al
desplazamientoe dentario. Sila intensidad de la fuerzay
su persistencia vencen la resistencia de la barrera
fibrilar, tendréd que ser el hueso alveolar el que se
adapte al movimiento dentario por medio de un
remodelado.

Al aplicar, durante un pericdo de tiempo, unc
fuerza al diente se observan dostipos de reacciones: en
el lado de presion el hueso se reabsorbe, y en el lado
opuesio (de tensidn) el hueso deberd seguir al diente
Iratando de mantener integro el espacio periodontal,
depositando nuevas capas oseas.”

Reabsorcion Osen

Estd suieta a numerosas variaciones y excepciones
cuando se introducen fadores como la magnitud,
direccién, duracion de la fuerzay la variacion biolédgica
de cada individuo.

La pared ésea en e humano joven tiene
habitualmente maltiples espacios medulares, estos van
disminuyendo con la edad, lo que condiciona el
movimiento dental.

El movimiento dentario es facilitado por la
formacién de células reabsorventes (osteoclastos), cuya
cantidad crece de acuerdo con la cantidad de espacios
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medulares.
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Existen dos tipos de reabsorcion ésea: directa e
indirecta.

Reabsorcidn Osea Directa

Al aplicar una fuerza se reduce la circulacion
sanguined, si la infensidod es ligera y no llega o
bloquear totalmente la irrigacién de la zonag, se iniciard
una actividad osteoclastica que destruird y reabsorberé
lo pared 6sea alveolar del lado de presién.

Reabsorcién Osea Indirecta

Cuando la fuerza aplicada es demasiado intensa,
produce una oclusién vascular dejando practicamente
paralizada la  actividad vital en esta zona del
periodonto. Esto impide la reabsorcién del huese de
manera directa por lo que entran en juego otros
mecanismos adaptativos para reabsorber el hueso que
se enfrenta al desplazamiento dentario, los cuales se
engloban en fres fases:

l.la oclusiébn vascular da lugar o cambios
regresivos, microscopicamente desaparece la
organizacién fibrilar y cesa todo adividad celular
(hialinizacién), hay lisis celular con desaparicién de
capilares y la unificacién de las fibras periodoniales
formando una maso de aspecto hialino, esto
empieza alas 36 horasy dura de 3 o 5 semanas.

L.aparecen osteoclastos de otras zonas lejunas que
si conservan su vitalidad, se observa entonces una
reabsorcién a distancia. Si la fuerza es demasiado
intensa e impide la llegada a tiempo de los
osteoclastos de retaguardia, se reabsorbe |a raiz en
lugar del hueso circundante.

diras la eliminacién de |a tabla desde las zonas
vitales, se inicia un proceso reparativo, que consiste
en la eliminacién del material necrdtico constituide
por fibras y células. Comienzo la reorganizacién
fibrilar y celular, tras la reconstruccion se produce el
movimiento hacia el lado de presién.

En el lado de presién el diente comprime el espacio
periodontal de .2 a .4 mm, observandose un ligero
movimiento, hasta que aparece la hialinizacién el
hueso no se reabsorbe durante un tiempo y el diente
permanece inmévil, tras la reabsorcién indirecta se
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inicia nuevamente el movimiento dentario.

Formacién Osea

Se observan cambios formativeos en la zona de tensién;
auvmenta la cantidad de fibroblastos y osteoblastos. La
formacién sigue varias fases:

l.se produce una fénsién ligamentosa poer la
traccion que sufren las fibras coldgenas al
separarse laraiz del hueso

2la tensién ligamentosa estimula la actividad
osteobldastica y forma un tejido osteoide, el cual se
comporta como un tejido poco reabsorbible y evita

la recidiva al cesar la accaén de lo fuerza
orlodéntica

3.mds tarde se inicia la calcificacidn del tefido, por
depésito de sales minerales, y la matriz osteoide se
transforma en hueso

4.finalmente se lleva a cabo la reconstruccidon del
tejido fibrilar, en el nuevo espacio que se crea enlre
raiz y hueso, y el diente vuelve a tener soporte
pericdontal.

La aposicién dsea debe ser considerada come un
mecanismo compensador que tata de mantener el
mismo espesor de hueso que soporta al diente; el
hueso sigue alaraolz en su desplazamienio.

Existe aposicidn ésea complementaria por ia cual se
puede formar hueso sobre el lado peridstico, esto varia
individualmente y es mayor en |Ovenes. La corhcal
tiende a maniener su espesor original, por esto se
pueden adelantar y proinclinar los dientes sin causar
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recesion.

Remodelacion del ligomento

Uno de los aspectos fundamentales para que exista una
nueva fijacién del diente es la reconstruccion del
sistema fibrilar y su reinsercion. El nueve LPD se
reconsiruye por los fibroblastes que crean nuevas
fibrillas que facilitan la unidn de los haces dentales con
los haces procedentes del hueso alveolar.

Kraw y Enlow proponen que con el movimiento
dentario las fibras del lado éseo se convertiran en la
matriz colagena del hueso nuevo; las fibras
intermedias del periodonto original serdan las fibras del
tade 6seo; per Ultimo, todas las fibras periodontales
neoformadas por los fibroblastos dan lugar al plexo
perodonial que conectan las fibras procedentes de
ambos lados.

Reabsorcion radiculor

Implica la remocién de dos estructuras: cemento y
dentina, es reversible o irreversible, puede ser
reconstruida por la actividad cementoblastica.
Sindromes como el hipotiroidismo o el hipoparati-
roidismo manifiestan a veces los primeros signos
clinicos a nivel de loraiz.

Existen fres factores de riesgo al aplicar fuerza sobre
la raiz: intensidad {parece ser el mas imporante, la
hialinizacién casi siempre precede a la reabsorcién de
la raiz), la duracién (una fuerza intensa mantenida
provoca reabsorcion radicular, esto no sucede si el
aparato ejerce una fuerza intermifente), y el tipo de
movimiento {la inclinocién es mas peligrosa que el
movimiento en masa, debido a que la presidon no se
distribuye uniformente).

0 :{ L‘- REVISTA 135




En los dientes aesvitalizades aumenta la densidad
de la dentinag por eso la reabsorcion radicular es
retardada en esos dientes en comparacién con los
vitales.

La reabsorcién puede ser idiopdtica, el siress
oclusal excesivo de cierta duracién puede causar
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reabsorcién radicular.

Control farmacolagico

La avitaminosis C puede afectar a los fibroblasios; la
vitamina D puede aumentar la respuesta del LPD, asi
come una inyeccion de prostaglandinas dentro de éste.
Drogas usadas en el tratamiento de la osteoporosis
como el alendronato, inhibidores de las posto-
glandinas especialmente los utilizados poara tratar la
artritis como indometacina, corticoesteroides y AINES,
antidepresivos, antiarritmicos, fenitoing y tetracicling

. . . 15
afectan el movimiento dentarie,

Conclusion

Siempre hay una respuesia biclégica imprevisible en la
aplicacion de cualquier agente fisico o guimico, que
provoca lesiones secundarias indeseables; sin olvidar
el potencial yatrogénico del clinico que mueve una
denticién sin el conocimiento suficiente del aparato
mecanico o de [as respuestas bioldgicas.
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Educacion Continua

National Dental Boards
- - Avtoevalvacion

Keywoerd: Educacion Confinua

Los exdmenes que hace el MNational Board estan divididos
en dos secciones. La parte 1 que se llevan a cabo después
del segundo afic escolar y la parte 2 que se realizan en la
primavera del Oltimo adfo de la carrera.

Cirugia Dental
Farmacologic
Prostodoncia
Cirugia Dental y Anestesio
Ortodoncia y Pariodoncia
Palologia Oral y
Radiciogia

Ciencias Analomicos
Fisiologic y Bieguimica
Microbiologia y Patologio
Anatemia Dental

Pariodoncia, Endodoencia

Los materiales dentales estan incluidos en los exdmenes de
cirugia dentaly prostodencia.

Tipos de exdmenes

Ya que los administradores aplican aproximadamente
cincuenta mil examenes individuales cada ano, existe el
problema de usar un ensayo o un tfipo de evaluacidn
objetiva, pero generalmente utilizan los exdmenes de
opcion miltiple porque asi fienen la posibilidad de escoger
y de sacar mayor puntuacién.

En estos examenes también se pueden ufilizar
problemas o situaciones que tengan que ver con la
evaluociéon; estos problemas tendrén también varias
opciones de respuesta para que el estudiante sélo marque
la respuesta que crea correcta.

Construccidn de exdmenes

Al preparar los examenes, el consejo debe tener en cuenta
tres cosas muy importantes. Debe estar seguro que el
examen haga énfasis en varios campos del conocimiento,
que sea preciso y, que el material que se cubre en el
examen seq apropiado,

El consejo debe asegurarse que se hagan todo tipo de
pregunias para que el examen no se sobresature de una
area especifica.

El consejo tiene trece exdmenas individuales y comités
gue consfruyen los exdmenes.

Cada comité incluye por lo menos tres especialistas en
cada materia y cada examen es revisado por todo el
consejo. Los exdmenes san enviados de fodas partes del
pais, pero no son utilizados hasta no ser apropiados en
precision, nivel de dificultad, etc.

En esta primera ocasién fueron seleccionados 5 items
de la parte 1 del NDB* correspondiendo o Cs. Anatdmicas.
Para asi iniciar una autoevalvacién de acverdo a
indicaderes probados por el NDB.
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1. Neurcepithelial cells are mostlikely tobe found in:

a) simple columnar epithelium of the stomach

b) psevdostratified apithelium of the trachea

<) stetified squamous epithelium of the 1ongue

d) simple cuboidal epithelium of the kidney tubule
2. The prime musdein retracting und elevating the madibleis the:
a) masseter

b) digastric

¢) mylohyoid

djtemporalis

e}lateral pterygeid

3. The epithelium ofthe oral pharmyis:

a) simple columnar

b) stratified squomous

c] pseudosiratified

d) simple squamous

4. The dermismoybe classified os whattype of connective fissve:
a) modified elastic fissue

b] reticular conneciive tissue

c) dense regular connedive tissue

d} dense irregulor connective tissue

o) dense elastic issue

5. Cytoplasmicribonudeic addislocalized in:

a) granular endoplasmicreticulum

b} the Golgy apperaius

c}mitochondria

d) lysosemes

1. Las células nevroepiteliales son mds faciles de encontraren:
a) el epilelio simple de lo columna del estémago

b) el epitelio pseudoestratificade de la traquea

c} el epitelio escamoso de la lengua

d) el epitelio simple de el higado

2.Elmisculo principal en retractarse y elevar la mandibvla es el:
a) masetero

b} digastrico

c) milohioideo

d} temparales

e) pterigoideo lateral

3.Elepiteliodelafaringees:

a} columnar simple

b) estratificado escamoso

<) pseudostratificado

c) escamoso simple

4.En quétipodetejido conjuntivo se puede clusificar a lu dermis:
a) tejido elastico modificado

b} tejido conectivo reficular

¢) tejido conectivo denso regular

d) tejido conectivo irregular

e} tejido eldstico denso

5. Eladido citoplasmitico estd localizado en:

a) el reticulo endoplasmar granular

b) el aparato de Golgi

¢} la mitocondria

d) los liscsomas

Vor respuastas en la pdgina 148
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Tratamiento de la Clase
Esquelética con mdscara facial,
consideraciones ortopédicas

y ortodonticas

Reporte de un caso

Keyword: Clase esquelética 11, Mdscara facial

Introduccion

La mayoria de los orodoncistas estén familiarizados
con las dificultades asociadas en el tratamiento de la
maloclusion clase lll, particularmente cuando esta
condicién estd identificada en pacientes con denticién
deciduatardia o denticién mixiatemprana.

Estos pacientes frecuentemenie presentan una
hiperplasia mandibular, hipoplasia maxilar o una
combinacién de ambas, en la mayoria de los casos
existe constriccion maxilar anteroposterior y/o
transversal, que es manifestada como una mordida
cruzada anierior y/o posterior. Petit describié este
problema como Sindrome Progndlico, en el cual los
huesos pueden estar fuera de balance enlos fres planos
del espacio, lo que ocasiona que no exista armonia
facial.

El dilema de las maloclusiones es: si es mejor
intervenirlos a edad temprana ¢ esperar que el
crecimiento se haya completado. Muches clinicos han
escogido intervenir tempranamente los problemas
esqueletales, utilizando aparatos orfopédicos como la
mentonera, el regulader funcional de Frankel o lo
Méscaro Facial. Algunos deciden iniciar el tratamiento
hasta que el crecimiehto se haya completado
argumentande lo falta de éxito en los tratamientos
tempranos. Este dltimo enfoque envuelve la
combinacién de crugia ortogndtica y tratamiento
orfodéntico. Este procedimiento es efectivo en resolver
los discrepancias éseas y dentales, pero el pacdiente
tiene que afrentar los problemas funcionales vy
particularmente los psicosociales durante su nifiez.

Por estas razones es necesaria gue les demos a
nuestros pacientes un buen balance de las estructuras
oseas, faciales y dentales a edodes tempranas,
mediante la medificacién del crecimiento para obiener
una armoniay funcionalidad de las mismas.

Antecedentes

Lo mentenera se ulilizd desde el siglo pasade, no
siendo exifosa por la falta de conocimiento del
crecimiento facial y mandibular. Estas se utilizaban en
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' ABSTRACT

Differential growth and displacement of the maxilla have
been associated with the early treatment using orthapedic
* appliances in skeletal class I,

The following is a cose reperts that describes
treatment with Facial Mask in a girl 9 years, 9 meonths old
with o severe class Il maloclusion and the changes
* observed inthe maxilla after early arthopedic treaiment.

pacientes adultos.

Oppenheim en 1944 mencioné que era imposible
llevar la mandibula hacia otrds, pero si era posible
llevar el maxitar hacia adelante.

Amsirong en 1961 aplicé a 100 adolescentes 500
gr de fuerza por medio de mentoneras, viendo que la
mitad de este grupo fuvo mejoria.

Hass en 1970 definié la fuerza ortopédica come
aquella que se aplica a las suturas maxilocraneales y a
la mandibula en si, de esta manera vio que el maxilar se
movia hacia adelante y hacia abajo por la expansién
palatinag ocasionando una rotacion mandibular hacia
abajoy atrds.

Delaire, Verdon y Filoor en 1976 wusaron
frecuentemente la mascara para protraer el moxilar
con eldsticos de 1 000 a 2 000 gr en la porcidn distal de
éste.

Petit en 1983 redliza una profraccién maxilar
rapida utilizando fuerzas pesadas (1 600 a 3 000 gr
por lado).

Hickhman en 1990 habla acerca del diagnéstico y
tratamiento de la protraccion maxilar poniendo mayor
atencion en la postura de la lenguay en las vias aéreas.

Presentacidndel case

Paciente femenino de 9 afios y 9 meses de edad que
acude a la clinica de Ortodoncia de la FE.B.U.AP El
motivo de la consulta de la paciente es: porque le crece
més la mandibufa que el hueso de arriba.
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Se tomaron los siguientes registros ortoddnticos:

1.Folografias extracrales de frenie, sonrisa y perfil
derecho {foto 1, 2, 3) que nos muestran una forma
de cara oval, tipo facial progndtico, perfil céncavo,
depresion deltercio medio, simetria facial.

En las fotografias intracrales (foto 4, 5, 6, 7, 8)
observamos; mordida cruzada anterior y posterior,
un overyel de 5 mm y un overbite de 3 mm, linea
media dental superior desviada 2 mm a la
izquierda, clase Il molar y canina. El arco superior
es en forma de V, apifiamiento severo y
giroversiones en el segmento anterior, paladar
poco profundo y una discrepancio en la longitud de
arco de 11 mm. El arco inferior es en forma de U,
ligeras gircversiones y sin discrepancia en la
longitud de arco.

2.El andlisis de la radiografia panoramica mostré
una denticion permanente completa, con los
apices de los premolares y segundos molares
abiertos, los cuatro terceros molares en proceso de
calcificacién de la corona y retencién del érgano
dentfario 23.

Los datos obtenidos del andlisis del céfalograma
lateral de craneo, que muestran uvna clase Il
esquelética severa, crecimiento horizontal y el
angulo interincisal aumentado se muestran en la
tabla 1.

El analisis de |la radiografio carpal nos establecid
que la paciente se encontraba en lo quinta etapo de
madurez esquelética (Bjork) o etapa de capuchén que
coincide con el brote maximo de crecimiento puberal.

Diagnaéstico

Pacienle del sexo femenino, clase Il esquéletal, clase
dentaria Il bilateral, mordida cruzada anterior y
posterior, colapso de |la regién anterior del maxilar con
ausencia clinica del érgano dentario 23. La paciente se
encontraba en la quinta etapa de madurez esquéletal.
Perfil cobncave.

Objetivos

Descruzar la mordida anterior y posterior
Liberar apifiamiento

Conformar arcos dentarios

Obtener clase ! molary canina bilateral
Mejorarel perfil labial

Tratamiento

Se dividié en dos fases:

I". Fase Ortopédica

Se coloco un disyuntor palatine tipo Hyrax, indicandose
Vi de vuelta dos veces al dia por dos semonas,
obteniéndose una expansién de 7.5 mm y el
correspondiente diastema entre incisivos, Este aparato

se mantuvo en boca por siete meses ya gue suvio fante
de retencién como de apoyo para el uso de lu mascaru
facial.

La indicacién para la misma fue userla por ocho
horas al dia la primera semana y posteriormente veinte
horas al dia con ligas de 16 oz por un lapso de cinco
meses; después se indicd su uso nocturno por dos
meses mdsy posleriorrmente su retiro definitivo. (folo 9)

Z', Fase Ortoddntica

Se colocaron brackets en la arcada superior en el
cuarfo mes de tratamiento. Al mes siguiente se
colocaren brackets en la arcada inferior. Al retiro del
Hyrax se colocd un arco traspalatine como retencién de
la expansién transversal del maxilar. Al afio dos meses
de tratamiento se inicié la traccion del érgano 23.

Actualmente se estan coordinando los arcos para
terminar el caso. (foto 10-15)

Resultados

Con la combinacién de la ortopedia y ortodoncia se
logré la correcciéon de ta mordida cruzada onterior y
posterior, la obtencidn de la dase | melar y canina
bilateral y una mejoria en el perfil labial y facial.

Discuslén

Es indispensable realizar un diognéstico preciso y
correcto mediante una evaluacién clinica, registros
radiograficos, fotografias y modelos, con los cuales
evalvamos los tejidos éseos, blandos y dentales del
paciente para asegurarnos que es un candidalo ideal
para el uso de la Mascara Facial.

Asi mismo, es imporfante encontrar el fador
etiolégico de la maloclusién clase lll, para redirigirlo y
asi al término del tratamiento obtener una estabilidad e
impedir una recidiva.
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Tabla 1 Andlisis cefulométricos

Andlisis de Steiner
Norma Paciente
ANB 2° -3°
PM a SN 32° 28°
Andlisis de Downs
Norma Paciente
NPog-FH 87° 94°
NAPag 0° -7°
A-B o NPog -5° +4°
Andlisis de Tweed
Norma Paciente
FMA 25° 21°
Andlisis de Rickets
Norma Media Paciente
Xi-Pm 65mm 67.4mm 74mm
FH-NaA Q0° 91°
NPg-A 2mm 1.7mm Tmm
Andlisis de Wits
Norma Paciente
Wits -1 -11
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Reduccion abierta de
fractura Sinfisiaria.
Caso clinico

Keyword: Fractura sinfisiaria, Reduedén ablerta

Introduccion

En el manejc de cualquier tipo de fracturas, las metas
consisten en la restitucién de la funcién y la forma del
hueso afectado logrando la adecuada unién de los
segmentos éseos, previniendo la infeccién en el sitic de
la fractura. Restaurando la funcién en la mandibula,
como parte del sistema masticatoric se debe incluir la
capocidad de masticar opropiadamente, hablar
normalmente y abrir la boca como lo hacia antes del
travma. Para lograr esas metas se debe restaurar la
oclusion normal del pacienfe. Historicamente, la
aplicacién de tres principios bdsicos permiten lograr
esas metas: reduccidn, fijacién e inmovilizacion.

Caso Clinico

Se trata de paciente masculino de 24 anos de edad,
oficic albaiil, originario y residente de Chignahuapan,
Pueble. No refiere antecedentes de importancia. Inicia
su padecimiento el 8 de Octubre del 2001, ol
encontrarse laborando sufre un golpe con el disco de
una pulidora que se impacta hacia su cara y i6rax, no
sufre pérdida del estado de conciencia, es llevado a
Hospital Regional donde le proporcionan primeros
auxilios vy es traide al HU.P para su diagndstico y
tratamiento  definitiva. A la exploracion fisica se
encuentra al paciente despierto, cooperador; presenta
asimetria facial a expensas de tercio inferior el cual
presenta aumento de volumen a nivel del cuerpo
mandibular lado derecho, coen una herida
submentoniana la cual estd suturada. Intraoralments
presenta mucosa oral hidratada, regular higiene oral,
solucion de continuidad entre incisivos centrales
inferiores, oclusién inestable, a la palpacion del borde
inferior se encuentra pérdida de la continuidad a nivel
de premolares, resto de exploracién corporal sin datos
relevantes.
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: ABSTRACT

. Aclinico case appears in which a quirurgica proposal of
sinfisiaria fracture is handled.

En la oropantomografia se observa trazo de
fractura que inicia entre los incisivos centrales inferiores
y se dirige hacia la zona de premolares derechos. Se
establece el diagnéstico de fractura sinfisiaria,

La técnica quirdrgica se llevd a cabo bajo anestesia
general baolanceada, intvbacidon nasotraqueal,
inicialmente se realiza fijacién interdentomaxilar por
medio de alambrado tipo Oliver Ivy, la fractura se
estabilizd en la parte superior con un alambrado tipo
Erns. Se infiltra lidocaina al 2% con epinefrina al
1:100,000 en fondo de saco anterior e inferior.
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Se realiza incisién de canino a canino, se diseca
levantando colgaje muco-musculo-periostico v se
tuneliza hacic la derecha identificando el agujero
mentoniane y pasando por debajo del mismo. Se
expone el trazo de fractura en todo su frayecto, se
reduce la fractura y se procede a fijaria por medio de
dos miniplacas de titanio y ocho tornillos
monocorticales de 7 mm. Se verifica la oclusién y se
procede a suturar la herida quirdrgica con material
reabsorbible (vicryl 4-0).

El control del paciente a un mes se muestra
asinfomdtico, oclusién estable, herida quirtrgica
limpia sin ningun dato de exwdado, dehiscencia o
infeccion. La radiografia muestra fractura reducida,
integridad del conducto dentario inferior y agujero
mentoniano.

Discusion

La fijacién interna rigida es definida como cualquier
forma de fijacién aplicada directamente al hueso el
cual es lo suficientemente fuerte para permitiv el uso
activo de las estructuras esqueletales durante la fase de
cicatrizacidn.

Para que se lleve a cabo una adecuada osteosintesis
mandibular es necesario cumplir con los siguientes
aspectos:

Evitar el foramen mentoniano, los apices de los
dientesy el paquete dentario inferior.

En el déngulo mandibular la placa debe ser
colocada en la superficie de la linea oblicua
externa.

En la regién anterior, ademas de la placa subapical,
se necesita otra placa cerca del borde inferior
mandibular para neutratizar las fuerzas de torsion.

Las posibles complicaciones que se presenian con
el uso de estatécnica son: mala unidn de los segmentos
(pseudoartrosis), infeccion, lesion al nervio dentario
inferior, lesién a gérmenes denlarios y a los apices de
los dientes, osteomielitis y dehiscencia de la herida.
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Enderezamiento de
molares

Keyword: Enderezamiento malar

Introduccion

Una de las situaciones que cominmente se presentan
en el paciente es la pérdida de una o mas piezas
posteriores, con la consecuente inclinacién de las
piezas vecinas hacia el lugar de la extraccion y de la
extrusion de los antagonistas. Estadisticamente, la
pérdida del primer molar es la que se encuentra con
mds frecuenciay el molar inferior mas que el superior.

El grade de inclinacion que puede sufrir un segundo
molar y/o tercer molar, dependerd del tiempo
iranscurrido desde la extraccion del primer molar, a
mayor tiempo transcurrido mayor inclinacién. La
inclinacién molar puede desencadenar problemas
fanto periedontales como de estabilidad del diente o
segmento.

Podriamos decir que uno de los objelivos
fundamentales para el enderezamiento de los pilares
posteriores es lograr una posicién dentaria que
disminuya la formacion de bolsas patolégicas y a suvez
se eliminen sitios de acumulacidn de placa bacteriang;
sin hacer menos importante el colocar los dientes de
manera que las fuerzas gue reciban sean lo mas
paralelas posibles a su eje mayor, que como sabemos
son las gue se soportan de un modo éptime a le largo
de todalavida.

El tratamiento, desde el punto de vista ortodéntico,
dependerd del nomero de piezas dentarias ausentes;
del tiempo transcurrido desde la extraccién; del tipo de
tejido dseo remanente; de la posicién y angulacién de
los dientes antagonistas y adyacenies; de su estado
periodontal y; de la oclusién y el tipo facial del paciente.

El diagnéstico, prondstico y los objetivos de
tratamiente se deben realizar en forma multi-
disciplinaria para alcanzar los objelives de
rehabilitacién oclusal para cado paciente.

Consideraciones para planificar el tratamlento

Cuando se pierde un diente posterior, los dientes
adyacentes suelen inclinarse, desplazarse y rotar (figura
1). Al moverse los dientes el tejido gingival adyacente se
dobla y distorsiona, dando lugar a un seudosaco
gingival con formacién de placa que suele ser
imposible de limpiar por parte del paciente. La
acumulacién de placa bacteriana puede dafar

r
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: ABSTRACT

« The present document permifts us to know different
. arthodontic procedures fo up straight molars in the upper
and lower jaw.

directamente al periedonto por medio de las sustancias
bacterianas téxicas y anligénicas, e indirectamente
estimulando una respuesta inmunitaria.

Figura 1

Dentro de las limitaciones biologicas para esie tipo
de tratamiento, podemos mencionar a los pacientes
con enfermedades sistémicas de dificil control o con
grandes dificultades para contrelor su enfermedad
pericdontal.

El tratamiento debe ir dirigido o restablecer las
posictanes normales de los dientes antes de proceder a
la reposicion protésica del diente o dientes. La
alineacién de los molares inclinades lo mas
perpendicular al plano oclusal nos permile obtener
fuerzas mds fisiolégicas que determinan  mayor
supervivencia de estas piezas dentarias en la boca de
los pacientes.

Al planificar el tfratamiento de los molares, hay que
responder a una serie de cuestiones interrelacionadas.
En primer lugar, si no falta el tercer molar hay que
determinar si debemos enderezar el segunde y tercer
molares.
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En muchos casos, la colocaciéon distal del tercer molar
impide una adecuada higiene o bien su
enderezamiento no permite una oclusién funcional. En
estas circunstancias, lo mejor es extraer el tercer molary
enderezar el segundo molar.
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Figura 2

En segundo lugar, hay que decidir si se va a
enderezar los dienfes inclinados mediante un
desplazamiento distal de la corona, con lo que
aumentariamos el espacio disponible para después
colocar un puente, o mediante un desplazamiento
mesial de la raiz, con lo que mantendriamos o
disminuirfamos el espacio edéntulo o incluso cerramos
el espacio de extraccién, eliminando asi, la necesidad
de una protesis (figura 2),

En tercer lugar, hay que determinar si durante el
enderezamiento se puede permitir una ligera extrusiéon
del diente o si es necesario mantener la altura oclusal
existente. Generalmente, al inclinar distalmente un
diente se produce extrusién; esto tiene la ventaja de que
reduce la profundidad del seudosaco gingival que se
forma en la superficie mesial. Ademas, si la altura
dinica de la corona va reduciéndose sistematicamente
durante el enderezamiento, mejorard la relacién
definitiva entre la longitud de la corona y las raices
(figura 3}.

Apuratos vtilizados para enderezar molares

Se han propuesto varios aparatos para enderezar
molares inclinados. Aunque su disefic y aplicocian
pueden variar, tos principios basicos son los mismos.

Todos ellos pueden dividirse en una unidad activa y
ofra reactiva {de anclaje). Para conseguir el anclaje
necesario, hay que abarcar todos los dientes hasta el
canino del cuadrante tratado {figura 4). Se puede colocar
un arco estabilizador de canine a canino por lingual,
para ofrecer una mayor estabilidad y evitar el
desplazamiento bucal de los dienles de anclaje.

Por lo general, es preferible usar bandas para los
molares gque se vayan d enderezar, pero dependiendo
de los circunstancias se podran utilizar anclojes
adheridos. Los ancilojes odheridos sobre molares
suelen fallar debido a la dificultad de controlar la
humedad en la regidén posterior y a que las fuerzas
oclusales que actdan sobre los anclajes pueden ser muy
intensas. Por ofra parte, las bandas producen mas
irritacién  gingival que los anclojes adheridos. Las
bandas en molares suelen ser preferibles cuando lo
permiten las condiciones periodontales, lo que significa
que, a efectos practicos, puede emplearse en pacienies
jGvenesy sanos.

| A S

Figura 4

Técnica ortodéntica

Se mostrardn y describirdn diferentes técnicas para el
enderezamiento de molares.

Los arcos linguales pueden utilizarse para
enderezar el molar inclinado, empleando de nuevo el
principio de anclaje reforzado, formado por segmenios
de dientes (2 0 mds). El empleo de un arco lingual con
pares iguales y opuestos para inclinar un molar contra
el ofro no seria 0til; el molar inclinado se enderezarig,
mientras que el del fado contrario se inclinaria hacia
mesial.

Estan indicados pares iguales y opuestos, pero sélo
reforzando el anclagje del lado opuesto al molar que se
requiere enderezar; es decir, cuantos mas dientes
incorporemos en un segmenio, menor es el
movimiento.
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Para el enderezamiento molar con arco lingual se
requiere alambre de .036 m y de cajuelas soldadas a
bandas de los molares inclinados. Se requiere entender
la biomecdnica de los movimientos a realizar en el
braze que entrara en el molar inclinado. Generalmente
el movimiento del brazo sera hacia oclusal y la
angulacion dependera del grado de inclinacién del
molar {figura 5).
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Figura 5

Se han propuesio algunas técnicas gue no son
ortodénticas y que estdn en controversia por la facilidad
que presentan de anguilosarse. Esta técnica es
propuesta por cirujanos maxilofaciales y se lleva a cabo
por la luxacién del molar sin llegar a mover
verticalmente el apice, ya que habria rotura de los
vasos sanguineosy la posible necrosis del diente.

Si el molar esta muy inclinade, un alambre continuo
que enderece el molar también inclinard distalmente el
segundo premolar, lo que es un efecto indeseabls.

Por consiguienie, utilizamos un alambre
rectangular rigido (17 x 25) para mantener las
relaciones de los dientes de lo unidad de anclaje y
colocamos un resorte auxiliar en el tubo auxiliar del
molar. El resorte enderezador puede ser un alambre de
acero de 17 x 25, con un bucle {loop) para reducir el
nivel de fuerza. Hay que ajustar el brazo mesial del
resorte helicoidal pora que quede pasivamente en el
vestibulo y engancharlo al arco de alambre del
segmento de estabilizacién para activarlo (figura b).

Hay que flexionar ligeramente el resorte
enderezador en direccién lingual para contrarrestar las
fuerzas quetienden a inclinar bucalmente los dientes de
anclaje y lingualmente el molar.

Figura &
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El arco en T ofrece la ventaja de enderezar el molar
sin la extrusién del mismo. Utilizamos un arco de
alambre regional con un solo bucle (loop) en T de acero
inoxidoble de 17 x 25 que encaje pasivamente en los
brackets de los dientes de anclaje y se doble en aquildn
anivel de la T para que ejerza una fuerza enderezadora
sobre el molar (figura 7). Una vez encajado en el molar
este alambre empujara las roices mesialmente
mientras la corona se incling distalmente,

Figura 7

Si el plan de fratamiento consiste en mantener o
cerrar el espacio del puenie, habrd que empujor
distalmente el extremo distal del arco de alambre a
tfravés del tubo del molar, abriendo 1-2 mm el bucle
(loop} en T. A continuacién, se dobla el marcadamente
el extremo del alumbre en sentido gingival para
montener dicha apertura.

El resorte de rofacién ofrece comodidad ol
paciente. Este debe ser calibre .016, el brazo distal se
coloca en el tubo del molar inclinade, y el brazo mesial
del resorte se cementa a la cara oclusal del molar que
servird como pilar (figurn 8).




Cuando el molar estd incluide en el huesc es
necesario ulilizar aditamentos exiras. Se utiliza un
bracket y se cementa en la superficie visible, se coloca
una liga gue va del bracket al maxilar opuesto hasta
que haya posibilidad de colocar un tubo en el molar
incdinado y posteriormente se coloca un alambre de
TMA paraterminar de enderezarlo (figura 9).

Figura 2

Cuando se requiere enderezar dos molares se debe
tener un cuidado especial en el anclaje, ya que se
necesita vtilizar mucha fuerzo para el enderezamiento.

Generalmente el segundo molar esté mds inclinado
que el tercer molar y se necesita mayor flexibilidad en el
alambre. Se puede utilizar un alambre 17 X 25 de NiTi
para empezar; fambién se pueden utilizar loops en T
mesialesy distales al segundo molar con un alambre de
acero.

Otra alternativa es un arco descrito por Marcotie
con un olombre 17 X 25 de acero gue se preactiva 35°
el brazo mesial y 10° el distal. Si se requiere el cierre de
espacio, es necesario ligar el segmento anterior con el
posterior; de lo contrario se distalaran las coronas y se
mesializaran las raices, aumentando el espacio de
extraccion (figura 10).

Figura 10

Los fracasos en el enderezamiento de molares se
deben mds a interferencias oclusales que al empleo de
fuerzas insuficientes, Hay que vigilar estrechamente la
higiene y impiar los sacos gingivales de los dientes que
sevan a enderezar.

La duracién del tratamiento variard en funcién y
extension del movimiento deseado. El tratamiento de
los casos mds sencillos se completa entre 8 y 10
semanas, pero los dificiles pueden tomar 20 o 24
sermnanas.

Retencion

Tras enderezar los molares, los dientes quedan en una
posicién inestable hasta que se coloca la prétesis fijc o
removible, que permite su retencidn o largo plazo. En
casi todos los casos, antes de colocar algun tipo de
protesis se necesita algon tipo de férula intermedia
para mantener la posicién de los dientes de
contrafuerte E! principal motive para demorar la
fabricacidén de la prétesis final es la necesidad de un
tratamiento periodontal adicional. Se puede colocar un
puente fijo en las seis semanas siguientes a la retirada
del aparato ortfodéntico.

Conclusiones

Los procedimienios ortodénticos que se realizan en
estos pacientes, deben ser parte de un plan de
tratamiente multidisciplinario  establecido desde el
primer momento en que el paciente realiza la consulta,
pues la experiencia de cada especialista determinard el
mejor y mas ccherente plan de tratamiento
individualizodo para cada paciente.
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