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RESUMEN                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                       

El concepto actual de la odontología t iene un enfoque 
multidiscipl inarlo con el f in de otorgarle al paciente un 
tratamiento con abordaje integral y de excelencia. Es por esto 
que el odontólogo restaurador debe estar  en la capacidad de 
analizar situaciones clínicas, que requieran tratamiento 
ortodóncico previo, tales como diastemas, inclinaciones 
dentarias, migraciones, rotaciones, extrusiones e intrusiones, 
apiñamientos, etc.  En este sentido, el análisis del caso debe 
incluir la incorporación de principios y elementos artísticos, 
dentro de la evaluación para garantizar los mejores resultados 
del tratamiento en cuanto a los aspectos restaurador y estéticos. 
Son muchos los recursos ortodóncicos disponibles que pueden 
mejorar las condiciones clínicas antes de restaurar; la selección 
del t ipo de aparatología a uti l izar y la manera de mover los 
dientes se debe realizar de acuerdo a las necesidades y 
condiciones de cada paciente y esta debe ser analizada y 
discutida con los diferentes especialistas que intervendrán en el 
tratamiento. Además es de vital importancia que antes de 
comenzar cualquier terapia ortodóncica los tejidos periodontales 
estén libres de inf lamación, lo cual puede ser una l imitación para 
la realización del mismo, al igual que pacientes con 
enfermedades sistémicas de dif íci l control como la xerostomía. 
La integración coordinada de las vis iones ortodóncica y 
restauradora facil ita la obtención de resultados que se ajustan a 
criterios de óptima función y excelente estética.  



I .  INTRODUCCIÓN 

La odontología restauradora es la rama de la odontología 

que se encarga de la restauración y mantenimiento de la función,  

salud bucal, comodidad y estét ica del paciente mediante la 

restauración de los dientes naturales o el reemplazo de diente s 

ausentes, tej idos bucales y maxilofaciales adyacentes a través 

de sustitutos artif iciales.  

 

Si el paciente acude al odontólogo desde temprana edad y 

está convencido de los beneficios obtenidos con un tratamiento 

preventivo, correcta higiene bucal y la pronta restauración de los 

dientes tendrá poca necesidad de tratamientos restauradores 

mayores o complejos.   

 

Por otra parte, cuando se deja sin restaurar un diente 

perdido, se producen una serie de cambios en la posición de 

estos, que a lo largo de los años pueden conducir a la pérdida de 

los dientes restantes y al establecimiento de situaciones  

desfavorables tales como: problemas periodontales,  diastemas, 

migraciones dentarias, incl inaciones, apiñamiento, rotaciones y 

otros; que l levan a la necesidad de un tratamiento 

interdiscipl inario.  
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El tratamiento ortodóncico es en ciertas circunstancias la 

alternativa ideal para colocar los dientes en óptima posición, 

pudiendo simplif icar la terapéutica protésica o incluso, proveer la 

atención conveniente sin necesidad de una restauración. En 

otros casos, el tratamiento de ortodoncia puede mejorar la 

situación antes de la terapéutica con prótesis f i ja o removible.   

 

En un plan de tratamiento donde existen necesidades 

estéticas se debe tener en cuenta si los movimientos  

ortodóncicos favorecerán las posibil idades de éxito o la 

estabil idad de las restauraciones f inales.  Los objetivos claves 

son restaurar la función normal y el logro de una distr ibución de 

fuerzas oclusales no patogénica, por lo que deben f i jarse los 

objetivos ortodóncicos l imitados,  mejorando un aspecto 

determinado de la oclusión. 

 

La interrelación de procedimientos ortodóncicos y protésicos 

se ha hecho más frecuente en la actualidad, a medida que la 

aparatología ortodóncica ha tenido mayor aceptación socia l en 

pacientes adultos y muchos de el los han sido favorecidos con 

estos procedimientos coordinados.  

  

 El  objet ivo  de  este  trabajo especial  de grado  es  analizar 
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a  través  de una revisión bibl iográf ica,  el papel de la ortodoncia 

como tratamiento previo para mejorar los resultados en el 

tratamiento restaurador y estético.  
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I I .  REVISIÓN DE LA LITERATURA   

1. PRINCIPIOS Y ELEMENTOS ARTÍSTICOS DE UTILIDAD 

PARA LA EVALUACIÓN DE SITUACIONES RESTAURADORAS 

QUE REQUIEREN TRATAMIENTO ORTODÓNCICO PREVIO 

1.1. Proporción 

 El término proporción se define como la relación de medidas 

armónicas entre las partes componentes de un todo, así como la 

distancia armoniosa entre parte y parte  e implica geometría y 

aritmética (1).  

 

 Existe una proporción que la mente  registra en el 

subconsciente y que aporta belleza, bienestar y placer a los 

sentidos, es la proporción áurea o proporción divina; cuanto más 

nos acercamos a esta proporción mas agradables serán las 

sensaciones transmitidas al observador. Este valor se ref iere a la 

relación que guardan dos segmentos . Por ejemplo si asignamos 

al segmento menor el valor de 1,0; el segmento mayor será de 

1,618; a su vez si asignamos el valor de 0,618 al segmento 

menor, el segmento mayor será de 1,0 (2)  (f igura 1).  

 

 Este concepto de proporción áurea aplicado a una sonrisa 

sugiere que  el ancho aparente   (el que se ve mirando al paciente 

directamente  desde  una  posición  frontal)  de  cada diente a un  



 5 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. El  patrón áureo y la progres ión áurea. La longitud AC es 1 ,618 
veces la longitud de CB. La longitud de AC es 0 ,618 veces la longi tud de AB. 

Las proporc iones CB, AC y AB forman una nueva progres ión.  Tomado de 

Goldste in ,  2002  

 

 

lado de la l ínea media debería ser aproximadamente un 63% del 

ancho del diente mesial a el (3 ) (f igura 2).  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Apl icac ión de la proporc ión áurea en una sonr isa.  Tomado de 

Barat ier i ,  1998.  
 

 
 

0,618   1,0        1,618          1,618        1,0     0,618 
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 La proporcionalidad entre los dientes es un factor importante 

en la apariencia de la sonrisa. Ella depende de la relación que 

existe entre la longitud y el ancho de los dientes, así como su 

disposición en el arco, de la forma del arco y de la configuración 

de la sonrisa. Si dos dientes tienen el mismo ancho, pero 

longitudes diferentes, el diente más largo parecerá mas 

estrecho (4 ).  

 

 Algunos autores señalan la importancia de la proporción 

entre el ancho y la longitud en las dimensiones de los dientes 

individuales y en el tamaño respectivo de los dientes 

anteriores (5 ,6 , 7).  En odontología estética la proporción sirve para 

determinar: a) el tamaño óptimo de los incisivos centrales 

superiores y b) la relación óptima entre las dimensiones de ellos,  

con los incisivos laterales y los caninos superiores (8).  

 

 Una de las principales ventajas de util izar este análisis de 

proporcionalidad es que no necesi tamos memorizar normas ni 

aplicar formulas complicadas para evaluar si los dientes son 

armónicos, a diferencia de otros análisis (9 ).    

 

 Los dientes en malposición, además de modif icar la forma 

normal de la arcada pueden interferir en las proporciones 
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relat ivas de los dientes. La correcta al ineación de los dientes y la 

obtención de un plano oclusal nivelado, t iene mayor 

trascendencia estética que la identidad del color, siempre y 

cuando no se consideren grandes desviaciones del mismo, en la 

generalidad de los casos (10 ). Además, cuando las arcadas 

dentarias se analizan bajo las proporciones áureas, son 

agradables a los sentidos y es así como se hace comprensible 

porque la ausencia de un diente, un diente mal al ineado, un 

diente microdóntico, una arcada colapsada o un exceso de 

espacio en la arcada pueden resultar desagradables (2 )  (f igura 3). 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Cinco formas de arcadas que caracter izan a la poblac ión humana.  

El tr iangulo áureo se encuentra en la arcada más t íp ica .  Tomado de 

Goldste in ,  2002 .  
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 Las proporciones áureas se han util izado como una guía  para 

las proporciones de la boca, e l trabajo realizado con este 

elemento artíst ico es principalmente teórico numérico (11 ),  sin 

embargo, se deben tomar en cuenta  para obtener un efecto más 

estético (9 ).   

 

 Limitarse a restaurar dientes con las proporciones 

adecuadas de longitud y ancho para corregir un problema 

estético no garantiza que el resultado f inal sea el deseado, si al 

alterar las proporciones áureas se modif ica la simetría de toda la 

sonrisa (3).   

  

1.2. Simetría 

 Se ref iere en general a la correspondencia exacta en forma, 

tamaño y posición de las partes de un todo.  La simetría es 

absoluta cuando al analizar la f igura por el eje, el centro o un 

plano las dos partes coinciden punto a punto.  Es l lamada 

también especular, porque cada mitad es como si se viera la otra 

ref lejada en un espejo y  la simetría relativa que son condiciones 

muy similares pero las mitades opuestas no son exactamente 

iguales, sino parecidas o que ocupan la misma superf icie , a 

diferencia de ésta, en la simetría absoluta el grado de exactitud 

es total (12, 13 ) (f igura 4 y 5).   
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Figura 4 y 5.  Simetr ía absoluta y s imetr ía re lat iva.  Tomado de Pérez Balda,  
1988 

 

 

 Pequeñas  irregularidades   o  desviaciones  menores  de  la  

simetría ideal producen un efecto más natural y de mayor 

vitalidad. Por esta razón, lo poco irregular, más que la perfecta 

simetría es frecuentemente considerada como agradable (14 ).  

 

 En odontología estética, la simetría se ref iere a la 

regularidad o el equil ibrio de la disposición dentaria y sirve para 

definir cuanta regularidad se requiere y cuanta asimetría puede 

permitirse en la composición dentaria (8).  

 

 La simetría requiere de una suti l diversidad, puesto que la 

excesiva regularidad es monótona. Es así como los rasgos 

vestibulares armónicos son más simétricos cerca de la l ínea 
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media vestibular y más asimétricos lejos de ella. Para una 

sonrisa agradable esto signif ica: cuanto más cerca esté de la 

l ínea media dentaria, más simétrica debe ser una sonrisa; cuanto 

más lejos de la l ínea media dentaria esté, más asimétrica será la 

sonrisa. Por tanto, en una sonrisa natural agradable, la simetría 

dentaria se encontrará cerca de la l ínea media y la irregularidad, 

lejos de el la (8 ).  

 

 En la naturaleza humana los dientes homó logos, a pesar de 

ser muy semejantes, raramente son simétricos. La simetría debe 

estar dentro de límites razonables. Por ejemplo se permite  

pequeña asimetría bilateral entre los incisivos centrales 

superiores siempre que esta no exceda de 0,3mm a 0,4mm en el 

ancho mesiodistal (8 ).  

 

 Algunos autores sostienen que una sonrisa puede ser 

estéticamente más agradable cuando los dientes involucrados en 

ella son simétricos (4) .  No olvidemos que el aspecto global está 

en gran parte condicionado por la simetría y proporcionalidad de 

los dientes; los dientes asimétricos o aquellos de proporciones 

exageradas respecto a los dientes remanentes alteran de forma 

definit iva el sentido del balance (10) (f igura 6).  
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Figura 6. As imetr ía y desproporc ional idad de los inc is ivos super iores.  

 

 

1.3. Balance 

 El balance es una exigencia intuit iva de la visión que 

obedece a la necesidad que siente el ojo de establecer un orden 

f irme y seguro en lo que ve. Lo desequil ibrado le da sensación 

de inestabilidad y también de movimiento. El espíri tu apetece lo 

inmóvil y estable que le garantice un arreglo sólido (13 ).  

 

 Para Lombardi (7 ) el balance denota estabil idad resultado del 

equil ibrio o el ajuste exacto de las fuerzas opuestas , es decir es 

la estabilidad que se determina cuando las fuerzas enc ontradas 

se compensan mutuamente.  La idea de balance sugiere 

enseguida la de peso: las partes equil ibradas o balanceadas en 

una composición se sienten como que “pesan” igual  (f igura 7). 
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Figura 7 Dibujo esquemático del  balance visual  de u na composic ión.  Tomado 

de Pérez Balda,  1988  
 

 

 El balance no requiere de simetría, aunque en un formal 

balance se piensa que son ambos lados iguales. Las partes 

alrededor del centro de atención representan las fuerzas 

direccionales que pueden oponerse al balance. La falta de 

balance crea tensión, cuando el trabajo es balanceado, la 

tensión es liberada (7) .  
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 Desde el punto de vista odontológico  cuando se presentan 

dientes extruídos o dientes ausentes, o cuando se observa  

cambios de coloración dentaria en alguna parte del arco, se  

percibe algo incomodo a nuestra vista, creando un desbalance en 

la composición dental  la cual está cargada de tensión (8) (f igura 8).  

 

 

 

Figura 8. Desbalance creado por cambio de colorac ión dentar ia   
 

 

 Baratieri (4 ) considera el balance más importante que la 

simetría. Idealmente los dientes del lado izquierdo del arco 

deben tener el mismo “peso” en la composición de la sonrisa que 

los dientes del lado derecho del arco. Esto quiere decir que los 

demás componentes de la estét ica (tamaño  del diente, visibi l idad, 
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forma, color, posición, incl inación, etc.) deben estar dispuestos 

de una manera armónica, mucho más que simétrica.   

 

 De la misma manera que los dientes del mismo arco deben 

estar en balance entre sí, los dientes superiores deben estar en 

balance con los dientes inferiores (4).  Por ejemplo en una simple 

corrección de un diastema se puede llegar a resultados 

lamentables, no por el fallo del color o por  fal lo en la morfología 

dentaria sino, por el desbalance del sector dentario implicado (10)  

(f igura 9).  

 

 

 

Figura 9. Desbalance en la composic ión denta l .   

 

 

 El principio de balance debe aplicarse en la práctica diaria 

odontológica y ayudarnos así en la obtención de restauraciones  
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que a pesar de no hacer que los dientes sean simétricos, no 

perjudiquen la apariencia estética de la sonrisa (4).  

 

1.4. Composición 

 Composición se expresa como la organización de los 

elementos l lamados plásticos (el punto, la l ínea, el color, el valor 

y la textura) para que constituyan un conjunto que realice la idea  

del art ista y sea satisfactorio al sentido esté tico (13).  

 

 Lombardi (7)  def ine composición como el estudio de la 

interrelación que existe entre los objetos que pueden ser visibles 

por el contraste en el color, las l íneas y las texturas.  El primer 

requisito de la composición es la unidad. Unidad es el 

ordenamiento individual de las partes de una composición para 

obtener el todo y el dominio es el primer requisito de la unidad.  

La unidad existe en dos tipos, unidad estática y unidad dinámica. 

La unidad estát ica muestra estructuras con una forma geométrica 

regular, es decir se repite de manera idéntica y la unidad 

dinámica se ref iere a las plantas y a los animales, los cuales son 

seres vivos act ivos y en crecimiento.  

 

 La boca es el dominio de la cara en virtud de su tamaño, 

movil idad y de las asociaciones físicas en los cuales está 
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envuelta. Pero en la composición dental el dominio lo t ienen los 

incisivos centrales superiores, el cual se puede variar si se 

aumenta el tamaño de un diente, se colocan dientes mas blancos, 

incrementando la longitud de exposición gingivoincisal, o 

colocando los dientes dominantes mas lejos anteriormente (7) .  

 

 Factores como la edad, el sexo y la personalidad son muy 

importantes porque ellos proveen un tipo de criterio necesario 

para darle a la composición dentaria un   objetivo  de  unidad  

dinámica  y  no  estática (7 ). Cuando realizamos odontología 

estética en las sonrisas de las personas se puede observar que 

existe la unidad en la composición , la cual permite determinar 

elementos estét icos considerados comunes de sonrisas 

aceptadas socialmente con ciertos principios estéticos (4)   (f igura 

10).  

 

 

Figura 10. Composic ión denta l .   
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1.5. Referencias horizontales 

 Los dientes interactúan y deben armonizar con tres marcos: 

la cara, los labios y las encías. Las referencias horizontales 

están representadas por puntos innegables, los cuales pueden 

conformar l íneas.  La fuerte interrelación que puede exist ir entre 

dos líneas es una relación perpendicular y la relación mas 

armónica es cuando estas l íneas son paralelas (1 ,7 ,8 ).  

 

 Cabe mencionar que el uso de líneas horizontales y 

vert icales en odontología es un condicionante artíst ico. Por lo 

tanto una línea horizontal hace que un objeto parezca más ancho, 

mientras que una línea vert ical hace que un obje to parezca más 

alargado. Esto es lo que se conoce como el principio de la 

l ínea (3 , 15,16)  (f igura 11).  

 

 

 

 

 

 

 

Figura 11. Línea vert ica l y hor izonta l ,  hacen que e l  d iente 1 parezca mas 
largo y e l  2 mas ancho . Tomado de Goldste in ,  2002. 
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 En una cara estéticamente agradable la l ínea  interpupilar, 

la interci l iar y la comisural son las l íneas horizontales más 

prominentes, imparten un sentido global de armonía y 

perspectiva horizontal. La línea interpupilar sirve como 

referencia para evaluar desde el punto de v ista dentario, la 

dirección del plano incisal de los dientes superiores y el plano 

que forma el contorno del margen gingival. Estos planos deben 

ser primariamente paralelos a esta l ínea de referencia (l ínea 

interpupilar)  y secundariamente a la l ínea interc il iar y comisural.  

Asimismo la l ínea interpupilar es considerada desde una 

perspectiva ortodóncica como un hito para la ubicación del plano 

oclusal posterosuperior (8) (f igura 12). 

 

 Otras referencias a considerar son la línea de la sonrisa, la 

l ínea labial y el plano oclusal. La línea de la sonrisa  es definida 

como  una  l ínea  curva imaginaria que pasa por todos los bordes 

incisales de los cuatros incisivos maxilares y debe ser paralela al 

borde superior del labio inferior .  Extrusiones de incisivos 

centrales superiores, contribuyen a una exagerada curvatura de 

la l ínea de la sonrisa  y exposición incisal  ( 1 ,17,18)   (f igura 13).  

 

 Otros autores (8 , 17,20)   consideran una sonrisa estét icamente  
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Figura 12. Líneas de referenc ias facia les:  media,  in terc i l iar ,  interpupi lar ,  
intera lar  y comisural.  Tomado de  Fischer ,  1999. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

Figura 13. Línea de la sonr isa .  Tomado de Rufenacht ,  1990.  
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grata y natural al realizar desniveles verticales entre incisivos 

centrales y laterales y entre laterales y caninos.  Unos nichos 

incisales bien definidos y una línea de sonrisa convexa  o en “ala 

de gaviota” expresa juventud ( f igura 14). 

 

 

 

                             

 

      

 

 

Figura 14. Sonr isa en a la de gaviota.  Tomado de Goldste in ,  1996.  

 

 

 Por otra parte la l ínea labial es una línea situada a un 

determinado nivel vert ical con relación a la cara vestibular de los 

incisivos. Cuando los incisivos están en oclusión, la l ínea labial 

queda situada en la mitad inferior de la corona del incisivo 

central superior.  La cantidad de exposición dentaria depende de 

muchos factores (1).    

 

 Se  pueden  ubicar tres t ipos de línea labial dependiendo de 
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la relación de la altura del labio y los incisivos superiores: l ínea 

labial alta, l ínea labial media y l ínea labial baja (1 ,22 ) ( f igura 15, 

16, 17). 

 

 

 

 

Figura 15. Línea labial  baja  

 

 

 

 

Figura 16. Línea labial  media  
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Figura 17. Línea labial  a l ta  

 

  Debe examinarse  la cantidad de exposición del incisivo 

durante la sonrisa franca, si estamos presente ante una situación 

donde la cantidad de exposición de encía es mayor a 2mm se 

produce lo que se conoce como “sonrisa de encía”, la cual t iene 

tres potenciales causas: 1) exceso de crecimiento maxilar con 

altura facial aumentada, 2) labio superior corto y 3) extrusión de 

los dientes superiores (23 )  (Figura 18). 

 

 Goldstein (22,24)  menciona que la gente muestra sus dientes 

en cuatro formas básicas. Pueden mostrar sólo sus dientes 

superiores, sólo dientes  inferiores, ambos, o ninguno de ellos.  

Para restaurar la estética en la sonrisa es importante tratar de 

preservar la sonrisa del paciente, la armonía y continuidad de la 
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forma gingival.  La línea gingival maxilar debe seguir la forma y 

estar cubierta por el labio superior.  

 

 

 

 

Figura 18. Sonr isa de encía  

 

 El plano oclusal es otra l ínea de refe rencia en la 

composición, representa el área de contacto de los dientes 

superiores e inferiores  y coincide convencionalmente con el  

plano de Camper, plano que se ext iende desde el borde inferior 

del ala de la nariz hasta el borde superior del tragus de la oreja 

(8 ,25).  

 

 La pérdida temprana y el retardo en el reemplazo de los 

dientes perdidos traen como resultado alteraciones en el plano 

oclusal. Los dientes sobreerupcionan al espacio ed éntulo, 
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creando una curva de Spee anormal y falta de armonía en las 

relaciones oclusales (26) (f igura 19). 

 

 

 

 

 

 

Figura 19. Alterac ión del  p lano oc lusal y curva de Spee.  
 

 

 

1.6. Referencias verticales 

 Cuando un artista se dispone a dibujar una cara lo primero 

que establece es una “T” que parte desde la l ínea media central  

y de la intercil iar o de la interpupilar. Los elementos verticales 

como el puente de la nariz y el surco subnasal conjuntamente 

con los horizontales se acentúan en una cara agradable y deben 

reforzarse con la posición y el eje de la l ínea media dentaria. (8 )   
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Es importante esta l ínea media para todas las consideraciones 

faciales y debe ser analizada cuidadosamente (22 ).  

 

 Para Rufenach (1)  la l ínea media facial es definida como una 

línea vertical imaginaria  que pasa por el punto nasion, por el  

punto subnasal, punto incisal y pogonion.  La línea media facial,  

sirve para evaluar la localización  y el eje de la l ínea media 

dental. La línea media de la cara y su relación con la l ínea media 

dental (l ínea imaginaria que separa a los incisivos centrales) 

t iene inf luencia en la composición y armonía de las 

restauraciones (22 )  (f igura 20). 

 

 

 

 

Figura 20. Línea media fac ia l.  Tomado de Gregoret ,  1997 .  
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 La posición medio lateral de los incisivos centrales 

superiores es un aspecto importante en la estét ica, hay que 

dist inguir entre una verdadera desviación de la l ínea media y una 

incl inación incorrecta de los incisivos. La línea media superior 

debe relacionarse con un punto específ ico de la cara. El punto 

mas confiable es el centro del surco subnasal. La referencia para 

los dientes anterosuperiores es la papila interproximal entre los 

incisivos centrales. Si la punta se desvía del centro del surco 

subnasal o del labio superior, existe un verdadero problema de 

línea media dental superior (8) .  

 

 La línea media dentaria debe coincidir con la l ínea media 

facial, sin embargo, la falta de coincidencia no tiene repercusión 

estética, lo más importante es asegurar que los dientes 

anteriores tengan una orientación vertical con la l ínea media 

facial y una orientación perpendicular al plano incisal (8 , 18, 27).   

 

 Debemos tomar en consideración que tanto la línea media 

dental como la l ínea media facial representan vectores 

necesarios que permitan una valoración estética por medio de la 

percepción de parámetros como la simetría y el balance en la 

composición (1 ) (f igura 21). 
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Figura 21. Desviac ión de la l ínea media denta l  con respecto a la  l ínea 
media fac ia l  

 

 Así mismo debemos tomar  en  cuenta  el  principio de  

gradación, el cual  se  verif ica   cuando  miramos  los  dientes de 

frente y experimentamos   la  i lusión  de  que  el  tamaño  de   

los dientes disminuye desde la zona anterior hacia la posterior ,  

este se base en el paralelismo del eje axial coronario . El manejo 

de este elemento por parte del odontólogo restaurador le permite 

evaluar con mayor calidad los problemas estét icos del paciente (21 )  

(f igura 22). 

                                 

 

 

 

 

Figura 22. Ruptura del  pr inc ip io de gradac ión debido a la malpos ic ión de un 
d iente.  Tomado de Burge r t ,  1991.  
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2. EVALUACIÓN CLÍNICA Y RADIOGRÁFICA DE LOS 

ESPACIOS NECESARIOS PARA GARANTIZAR LOS MEJORES 

RESULTADOS RESTAURADORES Y ESTÉTICOS DENTALES 

2.1. Apiñamiento 

El apiñamiento dentario se puede definir cuantitat ivamente 

como el alineamiento inadecuado de los dientes en su 

correspondientes arcadas ocasionado por una discrepancia 

existente entre la suma de los diámetros mesiodistales de un 

grupo de dientes (espacio requerido)  y el espacio disponible en 

la arcada, es decir, en la cual la primera supera la segunda (28 )  

(f igura 23). 

 

 

 

 

 

 

Figura 23.  Apiñamiento de los incis ivos infer iores  
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Berl iner (29) presentó en un estudio clínico una formulación 

que ayuda a predecir el tratamiento del apiñamiento. Esta 

plantea que cuando la suma de los anchos mesiodistales (desde 

el lateral derecho hasta el lateral izquierdo a la altura de los 

puntos de contacto) mide más que el espacio disponible en la 

arcada, los dientes centrales y laterales estarán desplazados 

labial o l ingualmente o superpuestos; al contrario, cuando la 

suma de los anchos mesiodistales es menor que el espacio 

disponible en la arcada, los dientes involucrados presentan 

diastemas (f igura 24,25).  

 

 

 

 

 

Figura 24.  Espac io antero infer ior  disponib le  
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Figura 25.  Suma de las anchos mesiodista les de los incis ivos es mayor  a l  
espac io d isponib le  

 

 

 

 

La etiología de los apiñamientos dentales puede explicarse 

en función de: 1) deficiencia en la longitud de la arcada; 2) 

tamaño dentario excesivo; 3) erupción  dentaria diferente al 

patrón normal; 4) erupción ectópica; 5) hábitos orales como la 

succión del pulgar u otros dedos (29).  

 

El al ineamiento incorrecto de los dientes desfavorece el 

resultado exitoso de los tratamientos restauradores, pudiendo 
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con esto involucrar la pulpa en las preparaciones  dentarias ó 

provocar el contorno inadecuado de las restauraciones. La 

malposición dentaria puede ser tan notable que involucra a los 

dientes pi lares de una prótesis f i ja impidiendo su colocación, 

obligando con mayor criterio a considerar el tratamiento 

ortodóncico previo a la restauración (31 ,32).   

 

En casos donde se determine que el apiñamiento dental no 

es tan severo, la opción restauradora es ideal, sin embargo los 

dientes sin restauraciones ni caries deben tratarse de manera 

tan conservadora como sea posible. Es necesario identif icar que 

cantidad de corrección del contorno dental son necesarios para 

conseguir los resultados estéticos deseados (29).  

 

Igualmente cuando el apiñamiento dentario no es tan 

marcado se puede determinar por medio de una evaluación 

radiográf ica el espesor del esmalte dental, y con ellas realizar 

mediciones de las superf icies mesiales y distales de cada uno de 

los dientes involucrados en dicha malposición, para poder 

determinar la cantidad de tejido dental uti l izable  para la 

realización del tratamiento. De esta manera se determinan las 

opciones correctas de tratamiento (29 ) (f igura 26). 
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Figura 26. Espesor  del  esmalte proximal de los d ientes en e l  sector 
anter ior .  Tomado de Go ls te in ,  2002.  

 

Asimismo antes de desarrol lar correctamente un plan de 

tratamiento, se deben considerar una serie de condiciones 

preoperatorias, la evaluación meticulosa del paciente establecerá 

las bases de las posibles opciones. Las áreas a valorar son: el 

espacio disponible en la arcada, la arquitectura gingival, la 

proximidad radicular, la l ínea de la sonrisa, el perf i l de 

emergencia y la higiene bucal (29).  

 

 El espacio disponible en la arcada es el factor más 

importante para el tratamiento de los dientes apiñados al igual, 

que la manera en que dicho espacio es ocupado por los di entes. 
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La localización de las faltas de espacio y su grado establecerá 

que dientes requerirán modif icación (29) . 

 

 La arquitectura gingival es un componente de la sonrisa 

estética que con frecuencia pasa por alto.  Los dientes apiñados 

pueden también estar protruídos y el tejido gingival estará 

ubicado apicalmente, es necesario considerar este factor por que 

el mismo crea una discontinuidad en la sonrisa del paciente (18, 29 ) 

(f igura 27). 

 

 

 

 

 

Figura 27. Cambio en la arquitec tura g ingival produc ida por  apiña miento y 
protrus ión dentar ia.  

 
 

La proximidad radicular como la forma de las mismas, en 

caso de raíces curvas pueden complicar las restauraciones y el 

movimiento ortodóncico,  las estructuras radiculares pueden estar 
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tan próximas que impidan las separaciones unas de otras. Esto 

en muchas ocasiones crea un problema gingival que a veces se 

resiste a cualquier tratamiento (18, 29,33) (f igura 28). 

 

 

 

 

 

Figura 28. Raíces curvas y prox imidad radicular  
 

 

 

Es igualmente importante estudiar la l ínea de la sonrisa de l 

paciente, determinar la cantidad de estructura dental  

incisogingival que se verá al sonreír ampliamente y en otras 

expresiones. Determinar la cantidad de diente o encía expuesta 

al sonreír previo nos facil itará la elección del tratamiento mas 

adecuado para determinada situación (29).  
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De igual manera hay que prestar atención al perf i l  de 

emergencia creado con los procedimientos restauradores  y la 

higiene bucal del paciente la cual se dif iculta en presencia de un 

apiñamiento dentario (29)(f igura 29).  

 

 

Figura 29. Perf i l  de emergencia de las superf ic ies prox imales (A)  y de los 
contornos vest ibular y l ingual (B) .  Tomado de  Shi l l ingburg,  2000  

 

 
 

 

Entre las dist intas situaciones clínicas que requieran 

corrección del apiñamiento dentar io antes del tratamiento 

restaurador, podemos mencionar las referidas por Miller (34 ): 1) 

Desplazamiento bucal de los dientes asociados con una recesi ón 

gingival; 2) incisivos inferiores apiñados que causan tr auma en 

los antagonistas o a si mismos. 3) apiñamiento dentario que 

dif iculta la higiene bucal y por ende la longevidad de las 

restauraciones.  
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2.2. Rotación 

 Se considera que existe rotación dentaria cuando un diente 

se encuentra en posición girada a lo largo de un eje pa ralelo al 

eje axial (35).  Es importante tener en cuenta el grado de rotación 

del diente, las rotaciones l igeras suelen dejarse sin corregir. Sin 

embargo, las rotaciones importantes deberán corregirse, a 

menos que exista alguna circunstancia que el diente rotado este 

destinado, por ejemplo, a l levar una corona, a ser pi lar de un 

puente o esté tan destruido que se tenga que realizar una 

restauración la cual proporcione estética y funciones correctas (36 ).  

 

 Los factores etiológicos de las rotaciones dentarias incluyen: 

1) Erupción diferente del patrón normal; 2) erupción ectópica; 3) 

mesial ización o distal ización dentaria junto con rotación hacia 

áreas edéntulas; 4) hábitos orales (36).  

 

 Las razones para llevar a cabo dicha corrección son las 

siguientes: 1) La estética; 2) manifestaciones periodontales 

causadas por proximidad de las raíces o por falta de contornos 

dentarios protectores; 3) trauma oclusal y signos de ATM 

causados por interferencias; 4) dif icultad para establecer un 

patrón oclusal opcional; 5) impactación alimentaría; 6) 

inestabilidad de la oclusión con falta de contactos proximales (36 ).  
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 Cuando estamos en presencia de un diente rotado en el 

sector anterior, este ocupa menos espacio y puede alterar la 

proporcionalidad, lo cual puede tener un efecto signif icat ivo en la 

apariencia visual  del conjunto dentario. Esta malposición 

dentaria puede ser modif icada con restauraciones adhesivas si 

esta rotación es pequeña o deberá realizarse un movimiento 

ortodóncico si es severa (4) (f igura 30).  

 

  
 

 

Figura 30. Rotac ión dentar ia  con implicac iones  estét icas.  

 

 

 En cambio cuando tenemos un diente posterior rotado puede 

no tener implicaciones estéticas en cuanto a su malposición , 

pero si en cuanto al espacio ocupado por ellos ya que estos son 

mas anchos es sentido vestíbulo lingual (36)  
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2.3. Protrusión 

 La protrusión es considerada la posición vestibularizada de 

las coronas dentarias anteriores en relación a sus bases ósea s 

de soporte, el eje axial dentario, el cual está representado por 

eje mayor coronodentario de cada diente , cuando se encuentra 

en una relación mayor de 90° con respecto al maxilar de 

soporte (28 )  (f igura 31). 

 

 

 

Figura 31. Protrus ión de un inc is ivo infer ior .  
 

 

La protrusión dentaria constituye una de las malposiciones 

más frecuentes en los adultos, la cual puede   ocasionar 

diastemas en la zona anterior, esto crea no solamente un 
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problema estét ico mas que funcional.  Esta maloclusión puede ser 

causada  por hábitos (interposición lingual, morder dedos y uñas, 

morder labio y bruxismo); enfermedad periodontal,  interfe rencia 

de la  mordida debido a la abrasión oclusal o a restauraciones 

inadecuadas, pérdida de dientes posteriores los  cuales pueden  

provocar cambios de la dimensión vertical con una aumento de la  

sobre mordida vert ical y horizontal (32, 37,38), afectando la posición 

de los incisivos, debido a que estos no están diseñados para 

soportar las fuerzas de la oclusión (39 )  (f igura 32).  

 

 

 

 

 

Figura 32. Protrus ión de los  inc is ivos producida por  hábito l ingual .  Tomado 

de Harb in,  1999.  

  
 

En ocasiones cuando varios dientes en el sector anterior 

t ienen una incl inación vestibular muy pronunciada, estos cambian 
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por completo la expresión facial. El paciente trata de cubrir los 

dientes protruídos con el labio, lo cual produce una expresión 

tensa de  los labios (40). Así mismo en caso de presentarse un 

solo diente en protrusión o vestibularizado este se verá más 

claro y por lo tanto de mayor tamaño en relación a los dientes 

restantes (21) (f igura 33).  

 

 

 

Figura 33. Expres ión tensa de los labios. Tomado de Harb in ,  1999  

 

 

 

De igual manera  la protrusión dentaria la cual puede 

producir diastemas en la zona anterior, nos impide la correcta 

ubicación de la l ínea media, la cual brinda estabil idad a la 

composición dental, un amplio diastema entre los incisivos 

centrales nos produce un desbalance, este separa a la 
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composición en dos, donde los elementos no se pueden 

balancear (1 ,7 ).  

 

La protrusión dentaria puede producir fuerzas masticatorias 

dir igidas fuera del eje largo del diente las cuales son dañinas al  

periodonto. Las cargas funcionales son mejor resist idas por los 

dientes  y el l igamento periodontal cuando se aplican siguiendo 

la dirección del eje axial de los dientes (41) (f igura 34).   

 

 

 

 

 

Figura 34. Diagrama de las fuerzas que pueden causar la migrac ión 
vest ibular  de un inc is ivo maxi lar ;  so lo e l  lab io puede actuar para colocar lo 

nuevamente en su pos ic ión.  Tomado de  Marks,  Corn1992 .  
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2.4. Diastemas 

 Los diastemas son considerados como el espaciamiento 

entre los dientes, los cuales no presentan puntos o zonas de 

contacto (42 ), representan el mayor reto a solucionar en la 

odontología restauradora. El plan de tratamiento para corregir un 

diastema puede incluir ortodoncia, odontología restauradora o 

una combinación de ambos.  Es de hacer notar que un diastema 

en la zona anterior causa mayor problema estético, pero en la 

zona posterior puede ser la causa de un molesto 

empaquetamiento de al imentos (40 ) . Los espacios entre los 

dientes no deben cerrarse sin antes detectar y tratar la causa (3 ).  

 

  La etiología de los diastemas se puede atribuir a factores 

hereditarios y de desarrollo. Factores anatómicos como la 

posición atípica de un frenillo pueden contribuir a formar un 

diastema (3 ). Así como también la variabil idad en  tamaño y forma 

de los dientes. Por ejemplo los incisivos laterales en fo rma de 

clavija pueden promover la formación de diastemas en la región 

anterior (43 )  (f igura  35). 

 

 Entre otras causas más habituales de diastemas se 

encuentran hábitos como la deglución atípica. Una lengua de 

gran  tamaño  o  patrones  de  deglución anorma l son capaces de  
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Figura 35. Diastema produc ido por  inserc ión baja del  f reni l lo  labia l   

 

separar los dientes, al igual que el mordisqueo crónico del labio 

y el traumatismo periodontal. También contribuyen a la formación 

de diastemas ciertos hábitos como el uso de palil los o cualquier 

otro objeto extraño (3)  (f igura 36). 

 

 

 

 

Figura 36. Diastema produc ido por interpos ic ión l ingual .  Tomado de Goldste in ,  

2002.  
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 De acuerdo con su dimensión, los diastemas se pueden 

clasif icar en pequeños (menores de 3mm), medianos  (de 3 a 

5mm) y grandes (mayores de 5mm), medidos mesialmente de 

canino a canino, tanto superiores como inferiores (37 )  (f igura 37). 

 

 

 

 

 

Figura 37. Diastema grande mayor de 5mm   

 
 
 

 Para el cierre de diastemas en los casos complejos que 

implique varios dientes o tratamientos combinados (ortodoncia y 

restauradora)  puede requerir un encerado diagnóstico para que 

el paciente vea el resultado anticipado del tratamiento (3 ).  
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2.5. Extrusión e intrusión 

 Se considera que existe extrusión dentaria cuando un diente 

erupciona excesivamente o sobre pasa e l plano de oclusión 

normal. Esta maloclusión generalmente se observa en pacientes 

adultos que han perdido su antagonista asociado con  problemas 

periodontales (44 )  (f igura 38).  

 

 

 

Figura 38. Extrus ión del premolar produc ida por  pérdida del d iente 
antagonis ta  

 

 

 La extrusión de los dientes puede ser provocada por: 1) los 

dientes anteriores se pueden extruir debido a una displasia 

esquelética grave, en la que el maxilar o la mandíbula no se 

relacionan correctamente en sentido anteroposterior, provocando 

una extrusión de los dientes anteriores mandibulares o maxilares 
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por falta de contacto anterior; 2) hábitos como succión del pulgar 

o de otros dedos y 3) pérdida precoz o ausencia congénita de 

dientes permitirá la extrusión de sus antagonistas (45,46 ).   

 

 La severidad de esta maloclusión determinará el 

tratamiento necesario para corregir la. Así la sobreerupción de un 

diente, puede causar pequeñas interferencias durante los 

movimientos de lateral idad, como también la inclinación de los 

dientes contiguos al diente extruídos (47). Por otra parte, en el 

caso de un molar superior que sobre pasa el  plano de oclusión 

erupcionado podemos observar  que este movimiento pudiera 

estar acompañado del descenso del seno maxilar, el cual no es 

interferencia para este movimiento (48) . 

 

 Si esta maloclusión se presenta en la zona anterior en un 

paciente con un labio corto o incompetencia labial , la estética 

pudiera limitar el tratamiento y este pudiera no ser posible 

cuando la encía es muy visible (45).  

 

 Asimismo se considera la intrusión dentaria cuando un 

diente no llega al plano de oclusión . Los factores etiológicos de 

la intrusión dentaria pueden ser: 1) La anquilosis dentaria; 2) la 

sobreerupción del o los dientes antagonistas producida por 
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patrones anormales de erupción; 3)  un traumatismo. Los dientes 

intruídos por un traumatismo o que necesitan extrusión debido a 

la pérdida traumática de la corona clínica pueden extruirse por 

procedimientos ortodóncicos conocidos como la extrusión 

forzada (44 ) (f igura 39). 

 

Por otra parte al evaluar la cantidad de corona clínica 

presente en estas situaciones clínicas, se hace necesario  para 

llevar  a  cabo  un  tratamiento  restaurador,  tomar  en  cuenta la  

 

 

 

  

Figura 39. In trus ión del premolar produc ida por  patrón anormal de erupción  
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longitud del diente que queda fuera del hueso alveolar, y la 

longitud que queda dentro del hueso. Esta pauta ha sido 

tradicionalmente util izada para determinar si un diente sirve 

como pilar. El grado de retención de una restauración es 

directamente proporcional tanto a la altura como al área de 

superf icie del diente pilar.  Se ha considerado, que una relación 

de 1:1,5 es satisfactoria, mientras que una relación de 1:1 se 

considera mínima aceptable (31,49,50).  

 

 La proporción corona raíz por sí sola no constituye un 

criterio adecuado para evaluar un futuro diente pi lar.  Cuando 

tenemos una relación de corona raíz 1:1, debemos tomar en 

consideración otros factores como: el número de dientes a 

reemplazar, la movil idad de los dientes y la salud periodontal. El 

diente que servirá de anclaje para la prótesis podrá poseer un 

área perimetral igual o mayor, al área perimetral del diente o los 

dientes que se van a reemplazar  ( 32,50) . 

 
2.6. Inclinación  

 Cuando un diente se pierde el diente adyacente usualmente 

se inclina, migra y/o rota. El efecto preciso de las fuerzas 

oclusales depende de cómo ellas son distribuidas y resistidas por 

el diente (49 ),  la inclinación axial puede resultar en una oclusión 
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traumática produciendo movilidad dentaria  por mayor inclinación 

y duplicación de las fuerzas (51,52)   (f igura 40).  

 

 

 

Figura 40. Inc l inac ión palat ina de un pr imer premolar y vest ibular de un 
pr imer premolar  infer ior  

 
 
 

 
 Las etiologías de las incl inaciones dentarias en cualquiera 

de sus ubicaciones (mesiales, distales, vestibular, palatino o 

lingual) incluyen: 1) Erupción diferente de los patrones normales; 

2) erupción ectópica; 3) pérdida prematura de los dientes 

temporales  que  induce  la incl inación  de los molares def init ivos, 

pudiendo apiñar los dientes que erupcionan; 4) hábitos orales; y 

5) pérdida prematura de los dientes permanentes, lo que provoca 

la incl inación de los dientes restantes (6 ,51,53 ).  

 

 En el caso de un molar incl inado, esta condición puede 

involucrar un círculo vicioso de oclusión traumática y de 
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problemas periodontales. Los molares incl inados hacia mesial 

deben diferenciarse no solo por el grado de impactación, sino 

también por el t ipo de movimiento requerido para su corrección 

en los tres planos del  espacio.  Estos cambios en el plano oclusal  

producidos por la inclinación de un diente  a menudo ocasionan 

que la mandíbula se desplace distalmente del lado del molar 

perdido, el paciente puede desarrollar un defecto infraóseo en la 

raíz mesial del molar (54)  (f igura 41). 

  

 Cuando la inclinación mesial es muy severa  y es 

acompañada de una inclinación lingual y formación de saco en la 

superf icie  mesial  del  diente,  se  aconseja vertical izar el diente  

 

 

 

 

Figura 41. Desplazamiento mesia l del segundo molar  
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ortodóncicamente. Esto no solamente facil ita la mejor 

distribución de las fuerzas bajo las carga oclusales, sino que se 

puede conseguir la obliteración parcial o completa del saco 

periodontal (34 ,50).  

 

La incl inación de los dientes reduce el espacio y tamb ién 

afecta el paralelismo de los muñones durante las preparaciones 

dentarias (6 , 55,56), por lo que la corrección de un diente inclinado 

aumenta los beneficios desde el punto de vista clínico  de la 

restauración, crea un espacio adecuado para los pónticos (40 )  

permitiendo que no se involucre la pulpa en las preparaciones 

dentarias y produciendo el contorno correcto a las restauraciones  

ayudando así a evitar los daños al cemento radicular y las 

caries (32,42) (f igura 42). 

 

 

 

Figura 42. Discrepanc ia entre e l eje longitudinal  del molar  y e l premolar .  
Tomado de  Shi l l ingburg ,  1999.  
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 En este sentido Sanson et al. (57 ),en un estudio donde 

realizaron un análisis fotoelást ico, reportaron que en los pilares 

incl inados existe mayor concentración de tensiones en la zona 

interradicular comparado con los pi lares sin inclinación.  

 

 Aún cuando no se requiera restauración alguna es de suma 

importancia la posición del diente respecto a su antagonista y 

dientes vecinos. La ubicación de los puntos de conta cto y 

rebordes marginales, la forma y posición de los nichos 

interdentarios, son factores locales que inciden en la etiología de 

la enfermedad periodontal y caries (40 ).    

 

 Se debe valorar el t iempo transcurrido desde la extracción 

prematura, por ejemplo, el grado de inclinación que puede sufrir 

un segundo molar a los 6 meses después de la pérdida del 

primer molar inferior, será menor que luego de 7 u 8 años (37).  De 

igual manera el ancho vestíbulo l ingual de la brecha edéntula 

puede ser estrecho y la delgadez resultante del reborde puede 

impedir el movimiento de desinclinación y mesial del diente 

involucrado. Aunque el movimiento a través de hueso cortical es 

posible, sin embargo podemos encontrar las siguientes 

desventajas: reabsorción radicular, dehiscencias, movimiento 

muy lento y largo t iempo de tratamiento (58 ).  
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En los casos de molares inclinados con compromiso de furca 

el pronóstico del tratamiento a realizar, dependerá del soporte 

óseo remanente y de la motivación e higiene bucal que sea 

capaz de mantener del paciente. De igual manera en los casos 

donde sea inadecuado el soporte óseo y que no permita una 

correcta proporción corona raíz para su futura restauración, no 

se recomienda la desinclinación del molar, debido a que éste no 

va a poder ser rehabil itado protésicamente (59 ).  

 

3. PROCEDIMIENTOS ORTODÓNCICOS PREVIOS 

UTILIZADOS PARA MEJORAR EL TRATAMIENTO 

RESTAURADOR Y ESTÉTICO 

3.1. Alineación dentaria 

El apiñamiento, las rotaciones y el espaciamiento dentario 

plantean problemas para las restauraciones. La mayoría de los 

problemas de al ineación, ref lejan la existencia de algún 

apiñamiento o espaciamiento en el seno del arco. Debido a ello 

hay que valorar primero la cantidad de espacio que se necesitará 

o se creará durante la al ineación. (60)  

 

Como tratamiento de elección para un problema de 

apiñamiento dentario en el cual se ha determinado que es debido 
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a discrepancias entre el espacio requerido y el espacio 

disponible que no excede de 4mm, se recomienda el desgaste o 

reducción interproximal (str ipping) (60 ). Con este procedimiento se 

dejan los dientes sobre hueso basal y con una angulación óptima 

para recibir las fuerzas oclusales, por lo que se considera 

preferible a la reposición en el arco dental (29) .  

 

El str ipping se puede realizar en las zona s del área de 

contacto de las superf icies mesiales y distales de los dientes 

apiñados, para obtener el espacio necesario. Mediante este 

procedimiento se puede crear hasta un máximo de 4mm de 

espacio, dependiendo de la morfología dentaria individual y el 

espesor del esmalte de cada superf icie (29,60 ).  

 

Otros autores sugieren que 2mm a 2,5mm es el l imite de 

desgastes en dientes anteroinferior (mesial de canino a mesial 

de canino del otro lado), debido al menor espesor de esmalte y a 

la proximidad radicular de estos dientes (61) .   

 

Cuando el apiñamiento anteroinferior excede los 4mm se 

recomienda la extracción de un incisivo . También se puede ganar 

espacio desgastando el esmalte de los dientes posteriores, 

ganándose así hasta 4mm adicionales (60) .  
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Para la al ineación dentaria de los dientes apiñados, se 

recomienda la ut i l ización de aparatología f i ja, pudiéndose usar al 

comienzo arcos l igeros de acero inoxidable y/o f lexible de nit inol 

y alcanzar la nivelación lo más rápido posible colocando las 

raíces dentarias dentro del hueso basal (26) .  

 

Por su parte la corrección de un diente en posición rotada 

se considera en general  un procedimiento mecánico bastante 

simple. Varios son los factores involucrados en el movimiento de 

rotación. El factor anatómico se relaciona en principio con la 

posición del diente, su forma y tamaño. Se considera favorable 

aplicar una fuerza ligera durante el periodo inicial. Después de 3 

a 4 semanas, prevalece la reabsorción ósea directa sobre el lado 

de presión (35).  

 

Así mismo se recomienda la util ización de un sist ema de 

fuerzas, el cual se puede conseguir tanto con aparatología f i ja 

como con aparatología removible Mark (65 ) recomienda la 

util ización de una combinación de aparatología f i ja con 

aparatología removible. El aparato removible se uti l iza como 

plano de mordida para crear el espacio interoclusal necesario 

para la corrección de la rotación y el aparato f i jo el cual consta 

de una banda ortodóncica que posee un gancho soldado, unido a 
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otro gancho del aparato removible mediante un  elástico, para 

realizar el movimiento requerido.  

 

En este tipo de movimiento son muy frecuentes las 

recidivas sobre todo en el sector anterior. Se puede minimizar la 

tendencia a la recidiva mediante la f ibrotomía supracrestal  

circunferencial  (recesión de las f ibras gingivales) o por med io de 

la sobre corrección del movimiento . El grado de sobre corrección 

debe, en lo posible, ser proporcional al grado de posición del 

diente a ser desrotado (26,35) .  

 

En caso de realizar coronas o restauraciones en dientes 

desrotados, se aconseja realizarlas de 6 a 8 semanas posterior 

al movimiento, seguido de la colocación del retenedor f i jo o 

removible, a no ser que se ferul icen las coronas con una prótesis 

permanente (26 ).  

 

En relación al espaciamiento dentario , los movimiento de los 

dientes ortodóncicamente nos crean espacios interdentales 

simétricos para cada una de las restauraciones, permit iéndonos 

mejorar el resultado estético de el las (3 ,25 ).  

 

En  el  manejo  ortodóncico  de los espaciamientos debemos 
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considerar 3 factores: 1) Proporción corona raíz; 2) inclinación 

de las raíces (mesial y distal) 3) tamaño del diastema, para 

decidir si ut i l izar aparatología f i ja o removible  las cuales 

dependerá en cada caso en particular y del criterio del 

especialista. Igualmente se pueden encontrar espaciamiento con 

protrusión dentaria en la cual observamos aumento de la 

sobremordida horizontal como consecuencia de pérdidas 

dentarias posteriores, hábitos, disminución de la dimensión 

vert ical o problemas periodontales, los cuales pueden inf luir en 

la toma de decisión de la aparatología a usar (55)(f igura 43, 44, 45, 

46).  

 

 

 

 

 

Figura 43. Espac iamiento dentar io zona anter ior .  
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Figura 44. Aparato logía f i ja  para la correcc ión y contro l  del movimiento 
dentar io  

 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

Figura 45. Movimiento or todónc ico f inal izado  
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Figura 46. Caso c l ín ico f inal izado  

 

 

 Cuando existe espacio hacia donde mover los dientes y 

paralelismo radicular se recomienda la util ización de 

aparatología removible tipo Hawley en el sector anterior.  Sin 

embargo si los dientes están desplazados en b loque o muy 

separados, habrá que uti l izar aparatología f i ja para controlar las 

posiciones de las coronas y las raíces (44 ).   

 

 Otro procedimiento para conseguir el cierre de varios 

diastemas en el sector anterior puede  ser util izando 

procedimientos protésicos como coronas provisionales en 

combinación con una placa de acríl ico, la cual t iene ganchos 

vestibulares en los molares sobre los que se engancha un 
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elástico que va cerrando los diastemas creado en los 

provisionales (63 ).  

 

La retención de estos diastemas están dadas por las mismas 

restauraciones: resinas en el sector anterior, coronas 

provisionales, aunado a los retenedores clásico en los 

tratamientos ortodóncicos (Hawley, retenedores f i jos 

linguales) (55,64 ).  

 

 La   duración   de   la   retención,   una   vez   terminado   el 

tratamiento act ivo, esta condicionada por el t iempo que tarda en 

completarse la reorganización de los tejidos de soporte (28), por la 

cantidad de movimiento realizado, cuanto mas se hayan movido 

los dientes menor recidiva y por el t iempo de tratamiento 

activo (35). Así mismo la forma de la retención estará 

condicionada por las condiciones requeridas para que tenga 

lugar la remodelación y reorganización de los tejidos (28) .  

 

 Se aconseja la retención permanente después de la 

corrección de diastemas en pacientes adultos (35 ), sobre todo en 

aquellos pacientes en quienes los diastemas se produjeron por 

hábitos o por pérdida de soporte periodontal. Un control oclusal 
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correcto es la base para evitar la recidiva en los pacientes con 

diastemas producidos por contactos prematuros posteriores o por 

colapso oclusal posterior (37).  

 

 Debemos recordar que la clave del éxito del cierre del 

diastema mediante técnicas restauradoras es crear 

restauraciones que brinden la i lusión de una amplitud dentaria 

“natural” en los incisivos centrales y laterales, o en cualquier 

diente a tratar por este método (3 )  (f igura 47, 48, 49). 

 

 

 

 

 

 

Figura 47. Diastema en la l ínea media .  Tomado de Goldste in ,  2002.  
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Figura 48. I lus trac ión de la forma que hay que dar  a la restaur ac ión para 
d is imular  el  espac io in terdenta l .  Tomado de Goldste in ,  2002.  

 

 

 

 

 

Figura 49. Diastema en la l ínea media e l im inado con res inas compuestas .  
Tomado de  Goldste in ,  2002.  
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3.2. Intrusión  

 La intrusión dentaria es considerada un movimiento 

controversial,  debido a que puede ocasionar la formación de 

sacos infraóseos y la pérdida ósea ocasionado a que la placa 

dental puede pasar de supragingival a subgingival y también 

porque es el movimiento dentario que mas reabsorción radicular 

favorece, afectando la proporción corona raíz, lo cual es 

desfavorable en casos de paciente con periodonto reducido y 

para la restauración estética definit iva.  Las fuerzas para intruir 

dientes deben ser l igeras, continuas y con la l ínea de fuerza 

pasando cerca del centro de resistencia (48,65).  

 

 No obstante Levitt y Marks (45)  en contraposición a la 

formación de sacos y perdida ósea dicen , que así como el 

alveolo acompaña al diente durante el movimiento de extrusión, 

también lo hará cuando el diente se intruya ortodoncicamente. 

Este movimiento nivela la cresta alveolar y mejora  la arquitectura 

ósea en las zonas donde el alvéolo haya seguido al diente , 

restableciendo un adecuado plano gingival y espacio antes del 

tratamiento restaurador (18) .  

 

 Sin embargo en aquellas zonas donde el alveolo no s igue al 

movimiento del diente y la cresta ósea estuviera nivelada, la 
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intrusión creará defectos óseos y agravará la situación. Por 

consiguiente, se sugiere que si un diente extruído presenta 

problemas periodontales graves y mala relación corona raíz, es 

mejor extruirlo un poco más, hacer un buen control de placa y los 

procedimientos periodontales necesarios y reducir la longitud 

coronal con desgastes oclusales o procedimientos restauradores, 

produciendo así una mejor situación de la cresta alveolar (45 ).  

 

El movimiento de intrusión se puede realizar en pacientes 

que presentan una sonrisa de encía, la cual es causada no por 

un exceso vertical maxilar sino por una sobreerupción 

dentaria (8 ,23,45 , 66 ) y puede ir acompañado o combinado de otros 

movimientos ortodóncicos como el de protrusión y en algunos 

casos una cantidad variable de movimiento de retracción o 

vert ical ización es necesaria (67 ).  

 

 La corrección de un diente extruído se puede hacer por 

medio de aparatología f i ja o removible. La aparatología 

removible puede ser sencilla y efectiva. Un arco de Hawley con 

un gancho labial y otro palat ino auxiliado por un elást ico 

pequeño para producir la intrusión del diente (47 ).  

 

 La    aparatología    f i ja   uti l izada   se   basa   en   alambres 
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rectangulares, segmentados o continuos, f lexibles o rígidos pero 

con dobleces de intrusión. Se uti l izan asas en “T”  realizados con 

alambres cuadrados de acero inoxidables, de calibre 0,017” x 

0,025” asimétrico, ferulización de los dientes vecinos para 

ayudar al anclaje y evitar movimientos vestíbulo -l inguales y 

rotaciones. La fuerza intrusiva es de aproximadamente 25gr. Se 

ha conseguido intrusiones dentarias hasta de 4,5mm, sin 

reabsorciones radiculares ni lesiones del paquete vásculo 

nervioso y el l igamento periodontal (26, 57,67).  

 

 El t iempo ut il izado para este t ipo de movimiento depende del 

grado de intrusión necesaria y de la superf icie radicular. Debido 

a la recidiva marcada que presenta este movimiento la retención 

es necesaria y la colocación rápida de las restauraciones que 

impidan esa recidiva (45 ). Es importante notar que la estabilización 

de la posición dentaria después de la intrusión de dientes adultos 

solo se lograra estableciendo una correcta relación mesiodistal 

entre los arcos dentarios (35) .  

 

3.3. Extrusión  

 El movimiento de extrusión se define como un movimiento 

ortodóncico en dirección vertical mediante la aplicación de 

fuerzas suaves y continuas para posicionar la corona del diente 
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intruído en el plano de oclusión. Este procedimiento permite el 

mantenimiento de la estét ica, evitando defectos óseos y 

deformidades estét icas logrando así el objet ivo restaurador. El 

proceso de extrusión se puede diferenciar desde el punto de 

vista mecánico de la erupción natural en que el diente erupciona 

por sí mismo debido a la fa lta de contacto oclusal (68, 69 ).  

 

 El éxito de un movimiento de extrusión depende de: 1) El 

control de aplicación de las fuerzas cuidadosamente dirigidas a 

lo largo del eje longitudinal del diente; 2) vital idad de la 

membrana periodontal, sin evidencia de reabsorción radicular 

externa; 3) ausencia de dolor durante el movimiento de extrusión; 

4) suf iciente anclaje dentario que permita el movimiento del 

diente deseado; 5) forma y longitud radicular (70 ).  

 

 Así tenemos por ejemplo que se puede realizar un 

movimiento de extrusión de un canino (debido a que este se 

encuentra en posición del lateral) para bajar el nivel de la encía 

con respecto a la del central e imitar así la arquitectura gingival 

de ese lateral (71 ).  

 

 Proff it (72)  recomienda el uso de aparatos f i jos para este tipo 

de tratamiento, menciona que lo ideal es usar un arco continuo, 
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que fuese rígido en los dientes de anclaje y f lexible a nivel del 

diente a extruir, ya que al uti l izar uno continuo f lexible trae 

problemas de incl inación de los dientes vecinos, por lo que se 

reduce el espacio del diente a extruir  

 

 En un estudio realizado por D’Ercole et al. (72) determinan 

que los procedimientos para conseguir la extrusión por medio de 

aparatología ortodóncica va a depender de si existe o no la 

corona clínica del diente involucrado.  

 

 En los casos donde no exista corona clínica o donde no se 

pueda realizar una restauración dental, Ingber (68)  propone el 

procedimiento de extrusión forzada .  El cual ha sido realizado 

principalmente en pacientes con problemas denta les 

relacionados con el periodonto, particularmente fracturas y 

lesiones de caries que comprometan el espacio biológico, región 

que actúa como un sello biomecánico natural capaz de mantener 

el periodonto de soporte en condiciones de salud (4 ) (f igura 50). 

 

Los siguientes defectos pueden ser tratados 

conservadoramente por la técnica de extrusión forzada: 1)  

Fracturas transversales y horizontales que ocurren hasta o  

inferiores  a  los  6mm  de  la   cresta   alveolar;   2)  reabsorción   
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interna con destrucción del área radicular causada por daño 

lateral externo de la raíz; 3) caries extensa con pérdida de la 

corona clínica a nivel alveolar o subalveolar; 4) perforación 

radicular durante los procedimientos restauradores tales como 

perforaciones con pines; 5) ext rusión vert ical por estét ica, para 

la colocación de corona completa de cerámica con problemas de 

pérdida del contorno gingival por injuria periodontal o traumática, 

en pacientes con línea de la sonrisa alta (73 ).   

 

 

 

 

 

 

Figura 50. Representación de las  d is tanc ias b io lógicas.  Tomado de  Barat ier i ,  

1998  

Espacio Biológico 
       2,04mm 
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 Dentro de el los el más frecuente es el movimiento de  

extrusión forzada de dientes fracturados, es un tratamiento 

ortodóncico dental beneficioso que permite conservar el diente 

que de otra manera se le realizara exodoncia. El objetivo es 

exponer a la cavidad bucal suf iciente raíz de la que se encuentra 

por debajo del hueso alveolar, de manera que sea posible 

confeccionar una restauración adecuada,  la cantidad de extrusión 

dentaria va a depender de la anatomía y longitud radicular  en 

combinación a la proporción corona raíz (46,72,73 ).  

 

 La comparación de la longitud del diente que  queda fuera 

del hueso alveolar  y la longitud que queda dentro del hueso, ha 

sido tradicionalmente la pauta ut il izada para verif icar la cantidad 

de movimiento dentario,  se debe  hacer una evaluación de 

cuantos milímetros de extrusión son necesarios, para  no 

comprometer la apariencia estética o la restauración f inal. El  

análisis de la oclusión determina la can tidad de espacio  vert ical 

disponible para la extrusión y la restauración f inal (46,74)  (f igura 

51,52). 

 

 Como la raíz extruída presenta menor diámetro cervical para 

la restauración, esto puede causar un problema estético en el  

área  del  sector   anterior (75,76).   Esto  se  puede  compensar  en  
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Figura 51. Relac iones re lat ivas de la proporc ión corona raíz .  Tomado de 

Barat ier i  1998.  

 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

Figura 52. Diente con una bolsa per iodonta l y una re lac ió n corona clín ica /  
raíz c lín ica de 10/6  después de la extrus ión forzada . Tomado de Barat ier i  

1998.  

                        A                             B                             C 
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la restauración f inal aumentando el grado de divergencia en el 

margen gingival,  esto demanda mayor esfuerzo en el cuidado de 

higiene bucal,  para evitar compl icaciones periodontales (76) (f igura 

53).  

 

 

 

 

 

 

 

Figura 53. Diámetro radicular según su ubicación en la longi tud radicular .  
Tomado de  Bara t ier i  1998. 
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 De igual manera otra indicación de la extrusión forzada son 

dientes con fracturas en el tercio coronal de la  raíz que tienen 

tratamiento endodóntico exitoso y que presentan una longitud 

radicular y anatomía  adecuada. Cualquier   l imitación  del  

tratamiento    de conducto,  deformidad de las  raíces, 

reabsorciones radiculares, dientes con raíces muy cortas, 

proporción corona raíz deficiente son contraindicaciones de este 

movimiento (46 )(f igura 54, 55, 56, 57, 58, 59, 60) .  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 54. Vista vest ibular  de inc is ivo super ior  derecho con f rac tura a n ivel  
del  terc io cervical  de la corona.
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Figura 55. Radiograf ía per iapical donde se observa tratamiento de conducto 
del  inc is ivo super ior  derecho y f rac tura coronar ia .

 

 

 

 

 

 

 

Figura 56. Diseño esquemát ico representando la unión mucogingival (A) ,  la 
mucosa querat in izada (B)  y e l margen g ingival (C) .  Tomado de Barat ier i  1998 .
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Figura 57. Aparato logía de ortodonc ia que se  ut i l izará para la extrus ión 
forzada.

 

 

 

 

 

 

 

Figura 58. Aparato logía de ortodonc ia durante la extrus ión forzada .
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Figura 59. Radiograf ía per iapical durante la  extrus ión forzada.
 

 

 

 

 

Figura 60. Diseño esquemát ico de la posic ión del  margen gingival  después 
de la extrus ión forzada.  Tomado de Barat ie r i  1998 .
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 Por otra parte Celenza (77) se ref iere a la extrusión forzada 

como el movimiento que se realiza para extraer dientes de forma 

lenta y progresiva  antes de la colocación de un implante 

óseointegrado, con el f in de conservar al máximo el volumen 

óseo y el perf i l gingival, pues el tejido óseo va acompañando los 

dientes a medida que estos se extruyen,  aumentando el volumen 

óseo previo a la colocación del implante.  

 

 Otros autores est iman que la cantidad de erupción forzada 

del diente va a depender de las consideraciones del ancho 

biológico, en consecuencia se recomienda realizar en algunos 

casos f ibrotomías supracrestales circunferencial para delimitar la 

terminación de la restauración (4 ,76,78 )  

 

 Uno de los procedimientos más recomendado para la 

extrusión forzada consiste en: después de la realización del 

tratamiento de conducto, se prepara el diente para recibir u n 

poste y se construye una corona acríl ica provisional cementada 

al poste. Se coloca un bracket cementado a la corona, 

obteniendo un resultado estét ico favorable (46).  

 

 Sin embargo para producir la fuerza extrusiva por este  

método,  se  crea  una  tendencia  del  diente  a  inclinarse hacia  
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l ingual mientras se extruye. Esto se debe al hecho de que la 

fuerza de extrusión se aplica en sentido vestibular al centro de 

resistencia (46 ).  

 

 Para evitar este efecto indeseado se puede aplicar la fuerza 

a través del centro de resistencia del diente, colocando el 

gancho de tracción directo al poste en el conducto, pero este 

método tiene implicaciones estéticas sobre todo cuando se 

realiza en el sector anterior, por la falta de corona provisional de 

acríl ico (46).   

 

 Otro procedimiento similar es ut il izado por Stein y Sidley (70) ,  

el cual consiste en: el diente con tratamiento de conducto, se 

cementa dentro del conducto un trozo de alambre preparado 

redondo de calibre 0,032 pulgadas  con un asa en su porción 

oclusal. Se f i ja un alambre de ortodoncia de 0,032 pulgadas a un 

diente adyacente de cada lado. Se enlaza una elástica desde el 

asa del alambre vert ical pasando por debajo del alambre 

horizontal hasta engancharse de nuevo al asa del alambre 

vert ical. El diente es extru ido hasta que hace contacto el asa con 

el alambre horizontal .  

 

 En relación  a la  duración  del  movimiento y magnitud de la  
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fuerza se observa que puede ser lenta, realizandose en un 

período aproximado de 6-8 semanas y se usan fuerzas 

moderadas de aproximadamente <30gr, permitiendo que la l ínea 

mucogingival permanezca estable. Cuando se realiza en forma 

rápida, el período de duración es de 3 -4 semanas 

aproximadamente. El diente se mueve coronalmente fuera de su 

alvéolo usando una fuerza de >30gr aproximadamente. Tanto el 

margen gingival como el hueso alveolar permanecen en su 

situación original (72 ,77,79 ).  

 

 Es necesario realizar ajustes oclusales al diente que se va 

extruyendo, mediante desgaste selectivo.  El tiempo de retención 

se estima en aproximadamente en 6 meses (72,76, 77) .  

 

3.4. Desinclinación 

 La elección del aparato ortodóncico para cada caso 

específ ico está basada en tres factores fundamentales: oclusión, 

el espacio y el anclaje. La oclusión debe ser estudiada y 

evaluada funcionalmente en el paciente; el espacio necesario 

conveniente antes de iniciar cualquier tratamiento ortodóncico 

restaurador, part icularmente en paciente con enfermedad 

periodontal y dientes ausentes; el anclaje es la resistencia al 

movimiento dentario. Los adultos con enfermedad periodo ntal y 
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pérdidas dentarias comprometen el anclaje por lo que tenemos 

que valernos de auxil iares ortodóncicos como por ejemplo: Barr a 

transpalatal, arcos linguales y otros (80) .  

 

 La mayoría de estos pacientes t ienen un periodonto de 

inserción reducido y menor superf icie radicular soportada en el 

hueso. En consecuencia el centro de resistencia del diente está 

más cerca del ápice radicular, por lo que cuanto más se aleje el 

punto de aplicación de la fuerza del centro de resistencia, mayor 

será el momento de inclinación que produzca una fuerza dada. 

Además es necesario ejercer un control cuidadoso de la 

dirección, magnitud y duración de la fuerza aplicada (37).  

 

 Para el movimiento de desinclinación de molares y otros 

dientes se debe considerar: 1) El grado de inclinación del o  los 

molares; 2) la presencia o ausencia de antagonistas; 3) la 

calidad y cantidad del periodonto de inserción, ya que no es lo 

mismo un diente con un periodonto de inserción sano que con 

solo un 30 % de su inserción (37 ); 4) si existe el tercer molar, hay 

que determinar si se va enderezar ambos dientes o es preferible 

extraer el tercer molar; 5) en los molares decidir si la 

desinclinación se hará a expensas del desplazamiento distal de 

la corona o desplazamiento mesial de la raíz, el despla zamiento 
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distal  de la corona requiere menos tiempo que el movimiento 

mesial de la raíz (77 ) . 

 

 Se han propuesto diferentes aparatologías y técnicas para el 

enderezamiento de molares. Aunque su diseño y aplicación 

pueden variar l igeramente, los principios básicos como: logro de 

los objetivos terapéuticos, aceptación por parte del paciente y 

mantenimiento de la salud periodontal, son los mismos (30 ,55,81 ).  

 

 Con la aparatología removible se pueden iniciar movimientos 

sencillos de desinclinación, aunque se dif icultad el control de la 

posición dentaria (30).  En el la podemos incorporar dist intos 

auxil iares, siendo los más comunes: el resorte digital simple el 

cual desincl ina el molar al mismo tiempo que proporciona el 

espacio por la distal ización. Se confecciona con  alambre de 

acero inoxidable calibre 0,036”, donde se le incorpora una asa 

helicoidal,  cerca de la inserción de la placa acríl ica (59, 81 ); el 

resorte helicoidal doble, ut i l izado para molares con incl inación no 

mayor de 20° con respecto al plano de oclusión.  Se confecciona 

con alambre de acero inoxidable calibre 0,025”; las  asas 

helicoidales salen de la placa base del aparato, con una 

disposición horizontal sobre el reborde alveolar. El resorte en 

sil la de montar es también un auxiliar úti l y se uti l iza en casos 
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donde la brecha edéntula es lo suf icientemente grande como 

para permit ir su colocación (59 ) (f igura 61, 62, 63). 

 

 

 
 
 

Figura 61. Resor te d ig ita l s imple . Tomado de Qui rós 2003.
 

 

 

 

 
 
 

Figura 62. Resor te hel icoidal doble .  Tomado de Qui rós 2003.
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Figura 63. Resor te en forma de s i l la  de montar .  Tomado de Qui rós 2003. 
 
 
 
 
 
 
 

 También se puede uti l izar aparatología f i ja seccional 

posterior acompañada de un plano de mordida  anterior para 

desocluir los molares mientras los enderezamos. Algunos de los 

diseños más uti l izados son: 1) Arco seccional f i jo con ansas en 

“T” o en “L” para enderezar dos molares inclinados contiguos, 2) 

resorte seccional de levantamiento; 3) Cajas de S tonner. Esta 

aparatología puede ser confeccionada con una segmento de 

alambre de acero inoxidable, calibre 0,017” x 0,025” (77 ,82) (f igura 

64, 65, 66). 
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Figura 64. Arco secc ional  f i jo con ansas en “T” .  Tomado de Qui rós 2003.  

 
 

 

 

 

Figura 65. Resor te seccional de levantamiento .  Tomado de Qui rós 2003
 

 

 

 

Figura 66. Cajas de Stoner .  Tomado de Qui rós  2003
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 Por otra parte el movimiento de desinclinación  de los 

molares es un procedimiento muy dif ícil  de realizar, debido a las 

condiciones anatómicas de la zona, el cual provoca en muchas 

oportunidades una lingualización de la corona, colocando las 

raíces hacia vestibular, s ituación que aumenta el anclaje  y que 

hace muy dif icultosa la movil ización del diente (37 ).  A su vez el 

centro de resistencia se mueve mas apical (en casos de reducido 

soporte periodontal) resultado de un componente de extrusión (83 ).  

 

 Es importante señalar que se puede ir ajustando la oclusión 

posterior del lado afectado, mediante desgaste selectivo, 

evitando así que el o los dientes involucrados entre en trauma y 

permitir la realización del movimiento. El t iempo de tratamiento 

dependerá de la cantidad de movimiento requerido, pero puede 

variar entre 8 a 16 semanas aproximadamente (77,84).  

  

 Para la corrección  de inclinaciones dentarias como las 

vestibulo l inguales, se puede util izar los siguientes aparatos 

removibles:1) Aparatología removible de Hawley con múltiples 

resortes en “J” vestibulares. 2) Aparatología removible de Hawley 

con ganchos y elásticos realizando desgastes proximales para 

obtener espacio (77 )(f igura 67, 68).  
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Figura 67. Resor tes en “J”  soldado a gancho adams. Tomado de  Marks 1992.
 

 

 

 

 
 

Figura 68.Arco vest ibular con resortes para des inc l inar  un grupo de d ientes . 
Tomado de  Marks 1992.
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 Así mismo se recomienda como aparatología f i ja arcos 

seccionales de alambre acero inoxidable, cal ibre 0,017” x 0,025, 

con resorte en espiral abierto unido a la acción de elásticos en 

un bracket al diente a desinclinar (53,85 ).  

  

 En algunos casos cuando no hay soporte dentario posterior 

al molar que vamos a desinclinar, hoy en día se util iza la 

colocación de implantes retromolares para proporcionar un 

anclaje indirecto. Realizando primero una desinclinación del 

molar y luego el paralelismo de la raíz. (86 ).  

 

3.5. Distribución de pilares 

 En el estudio de Diedrich et al. (87 )  la distal ización antes de 

la colocación de una prótesis ofrece un pronóstico favorable 

como alternativa a la colocación de implantes en el sector 

psterior en situaciones de extremo libre de premolares 

posteriores. Todos los hallazgos encontrados en este estudio 

revelan preservación de la vital idad, excelentes condiciones 

gingivales y solamente una lige ra pérdida de hueso marginal. El  

incremento de la profundidad del surco periodontal distal , 

probablemente se deba a la dif icultad de acceso, especialmente 

cuando estos presentaban una l igera incl inación distal en su 

posición f inal.  
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 La aparatología fi ja uti l izada en este estudio fue arco 

seccionado con brackets en el canino y premolares, con resorte 

comprimido entre el primer y segundo premolar (87). Los dientes 

pilares deben paralelizarse con los otros dientes para la 

inserción  y remoción de la prótesis (88 ).  

 

 Otro tratamiento ortodóncico ut il izado para obtener un pilar 

posterior natural para una restauración protésica, es el mover 

terceros molares impactados hasta posibles posiciones axiales 

mas favorables para recibir prótesis f i jas, el iminando así, la 

necesidad de una prótesis de extremo libre, a pesar de ser un 

movimiento dif íci l y de pronostico reservado, a menos que se 

establezca una oclusión adecuada y un buen mantenimiento de la 

salud periodontal (30).  

 

3.6. Paralelismo de raíces 

 Durante la evaluación de  la zona para la colocación de un 

implante, las raíces convergentes pueden impedir la colocación 

del implante. La ortodoncia es necesaria para reposicionar las 

raíces, con la f inal idad de proveer el espacio adecuado para la 

colocación del implante (60 ).  

 

 El   procedimiento    clínico   consist irá    en   el  uso  de  la  
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aparatología ortodóncica f i ja necesaria para lograr el espacio y 

el paralel ismo radicular, tal como: arcos continuos o seccionales, 

con dobleces compensatorios, resortes comprimidos, etc. U na 

vez logrado esto se procede a la estabil ización del movimiento 

por medio de retenedores f i jos, en un período de 

aproximadamente 3 meses, seguido se realiza la colocación del 

implante (60 )(f igura 69, 70) 

 

 

 

 

 

Figura 69. Angulación y pos ic ión de las raíce s previa a la colocac ión del  
implante.  Tomado de Harf in  1999.
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Figura 70. Implante colocado en pos ic ión de latera l .  Tomado de Harf in  1999.
 

 

 

 

3.7. Separación de raíces con hemisección radicular  

 Cuando esta involucrada el área de la furcación en dientes 

mult irradiculares, a menudo los problemas presentes requieren 

de tratamiento periodontal o mantenimiento postperiodontal, por 

el poco acceso y visibi l idad, aparte de los problemas para la 

restauración (34).  
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 Este problema se puede solucionar realizando hemisecc ión 

de los dientes y movimiento de las raíces ortodoncicamente, para 

incrementar el espacio interradicular, lo cual facil itara el 

mantenimiento periodontal (34,37 ).  

 

 Para separar raíces se necesita más tiempo y el uso de un 

aparato f i jo para poder proveer el sistema de fuerzas necesario 

para un movimiento ef icaz, siendo necesario emplear los dientes 

adyacentes como pilares de anclaje, aun cuando también se 

puede util izar aparatología removible para esta f inal idad (60).  

 

 La evaluación radiográf ica es el medio ideal para confirmar 

la separación radicular adecuada. Este movimiento es mas lento, 

por lo que los aparatos uti l izados se pueden dejar de 8 a 10 

semanas (37 ).  

 

4. LIMITACIONES CLÍNICAS EN EL  TRATAMIENTO 

ORTODONCICO PREVIO AL TRATAMIENTO RESTAURADOR 

La mayoría de los pacientes que t ienen necesidad de un 

tratamiento ortodóncico previo al tratamiento restaurador son 

pacientes adultos, estos presentan una serie de características 

particulares. En relación a los tejidos periodontales, el hueso 

alveolar es menos vascularizado con espacios medulares 
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pequeños y escasos, el l igamento periodontal presenta f ibras 

colágenas gruesas, con menor cantidad de células y el tejido 

gingival se vuelve mas f ibroso, el remodelado óseo es mas lento, 

teniendo una predisposición natu ral a la recidiva (28 ).  

 

 Esta diferencia estructural condiciona el tratamiento 

ortodóncico, la proliferación ósea en el lado de tensión es tardía 

y hace necesaria una aplicación gradual y lenta de la fuerza para 

estimular la aposición ósea. Se retrasa la f ormación de tej ido 

osteoide, la recidiva es mayor y el diente presenta mayor 

movil idad ante la misma magnitud de la fuerza. En el lado de 

presión aparece con facil idad zonas de compresión vascular y 

hial inización tisular , hay más riesgo de reabsorción radicular por 

la lentitud de la reabsorción ósea que retrasa el movimiento 

dentario (28 ).  

 

 De acuerdo a estas características reactivas, el tratamiento 

puede regirse por unos principios mecánicos tales como: 1) 

Inicialmente, se aplicaran fuerzas muy l igeras pa ra est imular es 

estadio prol iferativo; 2) Por la predisposición a la hialinización, el 

t iempo entre las activaciones será mayor; 3) Hay gran tendencia 

a la recidiva, por lo que la retención será prolongada (28) .  
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En el paciente adulto es necesario individua lizar el 

tratamiento ortodóncico porque existe una extensa variabil idad 

en la condición oclusal tanto por la pérdida dentaria como por la 

condición periodontal o art icular del paciente (28 ), en muchas 

circunstancias el tratamiento ortodóncico es la opción mas 

conservadora para mejorar la maloclusión (89 ).  

 

Los pacientes adultos son menos tolerantes al dolor 

vinculado con la colocación de los aparatos ortodóncicos. Sin 

embargo, el nivel de automotivación es elevado (90 ), la aceptación 

de dicho tratamiento es producto de cinco motivos fundamentales 

señalados por  Burs aplicables a la odontología estética, los 

cuales son: a) aceptación social,  b) miedo, c) aceptación 

intelectual, d) orgullo personal y e) beneficios biológicos (91).  

 

Se debe tener bien analizado la situación que amerite 

tratamiento ortodóncico previo al tratamiento restaurador, debido 

a que en muchos casos al planif icar el tratamiento de ortodoncia 

se hace imprescindible el tratamiento completo de las arcadas o 

de la arcada. Por ejemplo en casos donde se ha perdido un 

molar inferior y se desea desinclinar el molar es probable que se 

contemple el cierre del espacio y al mismo tiempo la corrección 

de un apiñamiento antero inferior (92 ).  
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 De igual modo dentro de las l imitaciones biológicas del 

paciente para el movimiento ortodóncicos, se puede mencionar a 

los pacientes con enfermedades sistémicas de dif ícil control, por 

ejemplo la disminución del f lujo salival como resultado del uso de 

diversos fármacos, pacientes con desbalance hormonal lo cual 

contribuye a la reabsorción radicular o con grandes dif icultades 

para controlar su enfermedad periodontal. Otros factores, tales 

como la higiene bucal y control de la inf lamación periodontal 

antes de la colocación de los aparatos, problemas emocionales, 

integridad de los arcos, y edad del paciente tiene inf luencia en el 

medio ambiente dental (37,55,93, 94,96).  

  

 Ceen y Rubler dicen que después del tratamiento de 

ortodoncia es importante tener un adecuado periodo de retención 

para permit ir al hueso y al tejido periodon tal reorganizarse, para 

resistir las nuevas fuerzas oclusales y ayudar a prevenir la 

recidiva (96).  

 

Por otro lado, durante el tratamiento ortodóncico se puede 

presentar alteraciones en el tej ido blando que pueden desalentar 

al profesional y al paciente. Su  anticipación y su tratamiento 

minimizarán este desaliento: Estas alteraciones de los tejidos 

blandos incluyen: 1) retracción gingival e hiperplasia gingival 
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durante el tratamiento con ortodoncia f i ja, 2) l íneas o áreas de 

presión en la mucosa palat ina deb idas al aparato removible, 3) 

ulceración de la mucosa adyacente a el torus debida a la presión 

de un aparato removible, 4) inf lamación gingival marginal en el 

paladar debida a la presión lateral de un aparato removible, 5) 

ulcera de la mucosa l ingual debida a la presión de una aparato 

removible inferior, 6) depresión eritematosa de la mucosa 

vestibular debida al arco (30) .  
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I I I .  DISCUSIÓN 

El  uso  cada vez  mayor  de  p roced im ien tos  o r todónc icos  

en  combinac ión  con  la  odonto log ía  res tau rado ra  ha  

con t r ibu ído  a l  éx i to  de  numeros os  p lanes  de  t ra tamien to ,  lo  

cua l  i nvo lucra  una  mod i f i cac ión  de l  en to rno  pe r iodon ta l ( 9 7 ) .  

 

De acuerdo  a  las  neces idades de  res tau rac ión  de  cada 

caso  en  pa r t i cu la r  se  es tab lecen  los  ob je t i vos  espec í f icos  

res tau rado res  de  t ra tam ien to  y  en  func ión  de  e l lo  se  

de te rm ina  e l  p lan  de  t ra tamien to  o r todónc ico .  Es  esenc ia l  la  

cor rec ta  c rono log ía  de  los  d i f e ren tes  en foques 

mu l t id i sc ip l ina r io  que  in tegra  e l  p lan  de  t ra tamien to ( 4 2 ) .  

 

A  pesa r  de  las  l im i tac iones  es t ruc tu ra les  de  los  te j i dos  

y  b io lóg icas  de l  pac ien te  adu l to ,  l a  edad no  es  un  fac to r  

l im i tan te  pa ra  move r  los  d ien tes  ex i tosamente .  La  cor recc ión  

debe  se r  más len ta   y  se  hace  más d i f íc i l  en  los  casos  que  

requ ie ran  move r  un  grupo  cons ide rab le  de  d ien tes ( 2 8 ) .   

 

Asim ismo los  es tud ios  de   K ins ley y  Case ( 2 8 , 3 5 )  han  

demost rado  según sus  resu l tados  c l ín icos  de r i vados de  

t ra tamien tos  en  pac ien tes  mayo res  de  40  años ,  las  me jo ras  
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produc idas  en  la  oc lus ión  po r  apa ra tos  o r todónc icos  en  

casos  de  en fe rmedad pe r iodon ta l  y  en  la  co r recc ión  de  

mord idas  c ruzadas en  e l  sec to r  an te r io r .  Donde la  

en fe rmedad fue  e r rad icada  y  los  pac ien tes  res tau rados de  la  

f o rma  mas  sa t is fac to r ia  pa ra  los  te j idos  c i r cundan tes .  

I gua lmen te  Go lberg ( 9 8 ) ,  en  su  es tud io  con f i rma que  la  edad 

no  es  fac to r  de te rm inan te  en  los  mov im ien tos  mes ia les  de  

mo la res  supe r io res  y  que  e l  t iempo de  t ra tamien to  es  e l  

f ac to r  más impor tan te .  

 

E l  uso  de  apa ra t o log ía  o r todónc ica  remov ib le  se  l im i ta  a  

aque l los  casos  en  los  cua les  no  se  neces i tan  movim ien tos  

en  masa de  los  d ien tes ,  pero  cabe  des taca r  que  la  

reso luc ión  de  es tos  casos  es  más len ta ( 9 9 ) ;  con este tipo de 

aparatología se puede iniciar movimientos sencil los de 

desinclinación, aunque se dif iculta el control de la posición 

dentaria (30 ).  
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IV.  CONCLUSIONES 

1.  Pa ra  la  eva luac ión  de  casos  c l ín i cos  res tau rado res ,  que  

requ ie ren  t ra tam ien to  de  o r todonc ia  p rev i o ,  es  ob l iga to r ia  la  

u t i l i zac ión  de  a lgunos p r inc ip ios  y  e lementos  a r t ís t i cos .  

 

2 .  La  in te r re lac ión  con  las  d i s t in tas  espec ia l idades es  

ob l iga to r ia ,  s i  se  qu ie re  p roporc iona r  la  más a l ta  ca l i dad  de  

a tenc ión  a  los  pac ien tes .  

 

3 .  La  mayo r ía  de  los  casos  en  los  cua les  se  requ ie re  de  

o r todonc ia  p rev ia  a l  t ra tamien to  res tau rado r  son  pac ien tes  

de  edad adu l ta  que  p resen tan  pé rd ida  den ta r ia .  

 

4 .  An tes  y  du ran te  la  e jecuc ión  de  un  t ra tamien to  

o r todónc ico  se  debe rea l i za r  un a  eva luac ión  per iodon ta l  

exhaus t i va  de  los  d ien tes  a  move r  y  de  los  d ien tes  de  

anc la je .   

 

5.  In te r fe renc ias  oc lusa les ,  háb i tos  pa ra func iona les ,  

mov i l idad  den ta r ia  y  do lo r  son  a lgunos de  los  s ignos  y  

s ín tomas f recuentes  de l  t ra tamien to  o r todónc ico  en  e l  adu l to ,  

l os  cua les  deben se r  con t ro lados   du ran te  e l  mov im ien to  

den ta r io .  
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6.  La  apa ra to log ía  o r todónc ica  remov ib le  puede ser  

u t i l i zada  en  pac ien tes  con  pocos d ien tes  remanentes  para  

logra r  e l  anc la je  reque r ido  a  t ravés  de  los  te j i dos  

adyacentes  y  la  f i ja  en  pac ien tes  con  d ien tes  remanen tes  

que  ayuden a l  anc la je  y  se  desee man tene r  e l  con t ro l  de l  

mov im ien to  den ta r io  en  los  t res  p lanos  de l  espac io .  

 

7 .  La  fase  de  re tenc ión  den ta r ia  se  debe p lan i f i ca r  an tes  

de  in i c ia r  e l  mov im ien to  o r todónc ico  y  cons ide rar  s i  la  

res tau rac ión  f ina l  se rv i rá  de  re tenc ión  o  se rá  necesar io  la  

i nd icac ión  de  un  re tenedo r  o r todónc ico  f i jo  o  remov ib le .  

 

8 .  Aún  cuando ex is ten  es tud ios  y  repo r tes  de  casos  donde 

se  demuest ra  los  benef i c ios  de  la  te rap ia  o r todónc ica  p rev io  

a l  t ra tamien to  res tau rado r  es  im por tan te  rea l i za r  

segu im ien to  y  con t ro l  de  es tos  casos  c l ín icos  con  m i ras  a  

segu i r  gene rando más inves t igac iones que  con t inúen  

fundamentando la  v igenc ia  y  pe r t inenc ia  de  es te  t ipo  de  

t ra tamien to  con  abo rda je  y  v i s ión  in tegra l .  
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