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TEMA I

LIGAMENTOO PERIODONTAL




INTRODUCCION

El ligamento periodontal es una de 1las partes importantes
de los dientes, para que puedan realizar sus funciones, permitien-
do pequefios movimientos fisioldgicos dentro del alveolo; debido
a la disposicidn de sus fibras.

Esté compuesto por una red compleja de fibroblastes, osteo-
clastos, cementoblasntos, cementocitos; el huese alveolar es
un tejido ampliamente vascularizado por lo cudl puede gxperimentar
reabsoreién y remodelacidén de hueso constantemente.

EX> cemento es uno de los tejidos que menos reabsorcibn
presenta debido a que es avascular.

Una presién excesiva en el ligamento periodontal puede
comprimir el tejido conjuntivo entre el hueso y el cemento
provocando unna  inflamacién de estos tejidos; acompafiindose
de hemorragie, trombosis y necrosis, produciéndose como resultade
la reabsorcién de la raiz del diente.

Y si la presién no cede la reabsorcién de la raiz seré

completa, por lo tanto repregenta la pérdida del diente.



LISGAMENTO PERIODONTAL

Ligamento periodontal es el conjunto de tejidos que radea
a las rafces dentarias y sirve como unién primaria del diente
con el hueso alveolar; (20 )} también se le conoce como membrana
peridental, Qericemento, periostio dental y wmembrana alveolo
dental. (19)

Se forma al desarrollarse el diente y al hacer erupcidn
hacia la tavidad bucal y la forma final se logra hasta que
el diente alcanza el plano de oclusidn, y =se aplica la fuerza
funcional, (28 ) su anchoc varia entre 0.15 a 0.38 mm. con su
vorcién més delgada alrededor del tercio medio de la raiz,
el ancho promedio del ligamento es de 0,21 mm. y este v& disminu-
yendo notoriamente con la edad, es un tejido conective adaptado
particularmente bien, su funcidén principal es mantener el dijente
en su alveolo y al mismo tiempo permite resistir las fuerzas
empleadas en la masticacién, actia como receptor sensorial
que sirve para la colocacidén exacta de los maxilares durante
la funcidn normal, (29 ) tiene un mecanismo hidrodindmico que
consiste en una especie de amortiguador hidriulico, que bajo
lag presiones de las fuerzas oclusales el espacio periodontal
debe ser comprimido, mnara que esto ocurra; el fluido tisular
debe desplazarse a través de las foraminas de la contical del
hueso alveolar hacia los espacios medulares; el lento desplaza~

miento del flufdo impide la compresidén répida del ligamento,



asi teniendo el movimiento de intrusién;. una vez que halla
terminado la fuerza de intrusién la extrusién se hace de manera
lenta, debido al reingreso del fluido hacia el ligamento periodon-
tal. ( 5)

El ligamento periodontal consta de células y de un espacio
extracelular de fibras ademds de sustancia fundamental amorfa,
las que son:

Las células: ogteoblastos, osteoclastos, fibroblastos
restos celulares epiteliales de Malassez, macréfagos. células
mesenquimatosas indiferenciadas y cementoblastos. La parte
extracelular: consta de haces de fibras colagenas contenidas
en sustancia fundamental, también se encuentran pequefias cantida-
des de otro tipo de fibras, oxitalénicas, la sustancia fundamental
consta principalmente de glucosaminoglicanos, glucoproteinas
¥ mlucolipidos.

CELULAS DEL LIGAMENTO PERIODONTAL

FIBROBLASTO~-

Es una célula principal del 1ligamente periocdontal debido
al alto grade de recambio, sus constituyentes estén constantemente
siendo sintetizados, removidos y reemplazados.

E]l fibroblasto es una célula grande, con un extense citoplas-
ma que contiene en abundancia todos los organelos asociados
con la sintesis y secresidn de proteinas, estos se alfnean

a 1o largo de los haces de las fibras y voseen extensas prolonga-



ciones que envuelven a los haces de las fibras,’ la remodelacién
del colégeno se iogra por medio del fibroblasto que 'es . capfz
de sus sintesis y degradacién de éste. {19) '

COLAGENO~

El colfigeno eatd .formado por tres cadenas de polipéptidos,
anudadas en la forma de una hélice triple; 1llamadas cadenas
alfa, estln formadas por secuencias repetitivas de tres aminoAci-
dos. Se clasifican en cinco tipos de colhgena:

TIPO I- Las fibras de colfigena se distribuyen histoldégicamente:

Tejido normal laxo y normal denso;

Fibras colégenas

Cartilago fibroso

Hueso

Dentina
CELULAS DE ORIGEN:

Fibroblastos y células reticulares;

Células del misculo liso

Osteoblastos

Odontoblastos
TIPO II- Las fibras de coldgena se distribuyen higtonldgicamente:

Cartilage eléstico y hialina.

Cristalino del ojo.

CELULAS DE ORIGEN:

Condrocitos

Células de la retina



TIPO IlI- Las fibras de colégena se distribuyen histolSgicamente:
Tejido conectivo laxo; fibras reticulares,
Zona papilar de la dermis.
Vasos sanguineos.
CELULAS DE ORIGEN:
Fibroblastos y células reticulares.
Células del misculo liso; células endotelisles.
TIPO IV~ Las fibras de coliigena se distribuyen histolégicamente:
Membranas basales. ’
Capsula cristalina del ojo.
CELULAS DE ORIGEN:
Células epiteliales y endoteliales.
Fibras cristalinas.
TIPO V- Las fibras de coligena se distribuyen histolégicamente:
Membranas fetales; placenta.
Membranas basales.
Hueso,
Misculo liso.
CELULAS DE ORIGEN:
Fibroblastos.
Células del musculo liso.

La composicidén de la colfigena es rara en cuanto a las
proteinas porque contiene una proporcién de prolina y glicina
¥y una cantidad sustancial de residucs de prolina y glicina
sufren una hidroxilacién postransicional. :

La hidroxilacién de la prolina es causada por la vitamina



'C", que mantiene a la enzima prolil-hidroxilasa en estado
activo. )

Funcién de 1la hidroxilisina, participa en 1la formacién
de los eslabones entre las moléculas de colégena que dan a
estas fibras su notable fuerza. Suministra a las moléculas
de colAgena puntos de enlaces para las cortas cadenas de carbo-

hidratos compuestas por glucosa, galactosa, o por ambos aziicares,
(13) '

RESTOS EPITELIALES~

Se encuentran en el ligamento y son remanentes de la vaina
de Hertwig, lo cusl se le conoce como restos de Malassez; estas
c¢élulas no poseen funcién conocida. Su presencia contribuye
a la formacién de tumores odontogénicos si el ligamento periodon-
tal se infecta.

Cuando hay inflamacién en el tejido conective las células
epiteliales se daflan, proliferando para formar una masa epitelial

que se cavita para formar un quiste tapizado por epitelio.
CELULAS MESENQUIMATOSAS INDIFERENCIADAS-

Estas células presentan una localizacién perivascular
son pequefios, y carecen de citoplasma, se cree que pueden diferen-—
ciarse en cualquier célula del tejido conectivo del ligamento
periodontal. (19)



FIBRAS PRINCIPALES-

Se encuentran localizadas en 1la insercifén- del  cemento
con el huesc y son:
Grupo transeptal: Estas fibras se extienden interproximalmente
sobre la cresta alveolar y se incluyen en el cemento de dientes
vecinos, este tipo de fibras se reconstruyen una vez producida

la destruccién de hueso alveclar en la enfermedad parodontal.

Grupo de la cresta alveolar: Se extienden oblicuamente desde
el cemento inmediatamente debajo del epitelio de unibn. Su

funcién es equilibrar el empuje coronaric de las fibras apicales
¥y ayuda a mantener sl diente dentro del alveolo y a resistir
los movimientos laterales del diente.

Grupo horizontal: Se extienden particularmente al eje mayor
del diente desde el cemento al hueso alveolar. Su  funcién
es similar al del grupo de las crestas alveolares.

Grupo oblicuo: Este grupe es el mis grande del ligamente perio-
dontal; 88 extiende deade el cemento en direceién coronaria
en sentido oblicuc respecto al. hueso. Su funcién es soportar
las fuerzas masticatorias y las transforman en tensién sobre
el hueso alveolar.

Grupo_apical: Se irradian desde el cemento hacia el hueso,
en el fondo del hueso. (13)

Grupo interradicular: Localizado entre las raices de los dientes
multirradiculares y que corre desde el cemento al hueso que

forma la cresta del suptum interradicular, La porcién de estas



fibras pasan a través del alveolo s6lo cuando este estd compuesto
exclusivamente de Hueso compacto. (19)

Otros tipos de fibras: Las cuales se encuentran en el ligamento
periodontal en la lémina propia de la encfia formando el ligamento
periodontal. Son:

Grupo dentogingival: Es el més numeroso que se extiende desde
el cemento cervical a la lamina propia de la encia libre y
de la encia adherente.

Grupo dento-periostio: Este corre apicalmente en el cemento
ubicedo en el pericstio de las fibras corticales externeas del
proceso alveolar; este grupo se encuentra localizado en el
cemento a nivel interdental y pasa al cemento del otro diente.
(13)

Fibras de oxitalén: Estas fibras forman parte del tejido conjunti-
vo fibroso, se relacionan con las fibras elfsticas y se localizan
en direccién oblicua entre las paredes de los vases sanguineos
del ligamento con el cemento, localizadas coma fibras largas
en angulos rectos en relacién a los grupos de las fibras oblicuas
de colégena y en direccién generalmente perpendicular respecto
al plano de oclusién del diente. (19) Su funcidén es desconocida,
pero se cree que dan anclaje a los vasos sanguineos durante

1a distorcién del ligamento en funcionamiente. {11)



FIGURA N° 1: Disposicién de los principales grupos de fibras den—
tro del periodonto gingival.

IGAMENTO
TRANSEPTAL

RUPO DE LA CRESTA
ALVEOLAR

GRUPQ HORIZONTAL

GRUPO OBLICUO

GRUPO GRUPGC APICAL

INTERRADICULAR



- 10 =

FIGURA N® 2: Fibras gingivales vistas por interproximal.

GRUPO DENTOGINGIVAL

e 0 C W

GRUPO DEWTOPERIOSTICO

HUESQ ALVEOLAR

GRUPO ALVEOLOGINGIVAL



- 11 -

INERVACION.

Se lleva a cabo por los nervios maxilar suscerior y dentario
inferior; cuyas ramas inervan el ligamento de dos maneras:

Primero se encuentran en pequefios haces de fibras nerviosas
que corren desde la regién avical de la rafz hacia el mArgen
gingival. Estas est&n unidas por nervios que penetran en -
el lipamento a través de las foraminas alveolares; =stas se
ramifican a medida que penetran en el 1igamenc6 periodontal,
con una direccién apical y otra en direccién gigival. Se encuen-
tran fibras de gran y de pequefic didmetro; siendo mielinicas
las grandes y amielinicas las pequefias que llegan a ser termina-
ciones nerviosas libres que estidn asociadas a la percepcién

del dolor. {19)
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HUESO ALVEOLAR ‘0

APOFISIS ALVEOLAR

Las apéfisis alveolares del maxilar y mandibula son estructu-
ras dependientes de los dientes que se desarrollan durante -
su formacidn y erupcién atrofiéndose una vez que cstos desapare-
cen. (4) Juntg con el cemento y las fibras del ligamento perieodon-
tal constituye el tejido de sostén de los dientes, distribuyendo
y resolviendo las fuerzas ejercidas durante la masticacién,
deglucién y fonacibn. (21)

Se distinguen tres estructuras en la ap6fisis alveolar:
1- Hueso alveolar propiamente dicho.
2— Hueso esponjoso.

3- Hueso compacto externo. (4) O léminas corticales. (21)

HUESO ALVEOLAR.

Sindnimo anatémico pared alveolar, o 1lémina cribiforme.
Estd formade por una lémina delagada de hueso, que redea la
rafz del diente y proporciona fijacién a las fibras principales
del ligamento periodontal. Formado en parte por hueso lamlnado
y hueso fasciculado. (29)

HUESO COMPACTO.

Formado por léminas vestibulares o bucolabial y las léminas
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' bucal o lingual de los procesos alveolares, recubre la apbfisis
alveolar a nivel de la entrada de los alveolos. (29)
Se encuentra perforado pcr numercsos conductos de Volkman
por los cuales pasan los vasos ¥ los nervios del hueso alveolar
hacia el ligamento periodontal. (29)

HUESO ESPONJOSO.

Situado entre el hueso compacto y el hueso alveoclar; los
espacios medulares del hueso esponjoso alveolar suelen contener
médula grasa. { 4)

Se desarrolla una capa compacta de huese, la cufl circunda
intimamente los restos de la corona en desarrelle y toma un

contorno idéntico al contornc periférice de la corona del diente.

MORFOLOGIA.

La estructura alveolar varfia cosiderablemente y es indispen-
sable par conocer los defectos Oseos.

La forma del hueso puede predecirse con base a tres princi-
pios generales:
1- Posicidén, etapa de erupcién, tamaflo, forma de los dientes,
estos factores determinan la forma del hueso alveolar,
2- Cuando es gsometido a fuerzas dentro de los limites fisiolégicos
normales, el hueso experimenta remodelacién para formar una

estructura que elimina mejor las fuerzas aplicadas.
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El mérgen alveolar suele seguir el contorne de 1la linea
cemento adamantina, el festoneado del margen ésec es mAs prominen—
te en el aspecto facial de los dientes anteriores que en 1los
molares, y el huesc interproximal entre los dientes anteriores
es piramidal, mientras que en los molares son planos en sentido
bucolingual.

El huesco interproximal entre dientes adyacentes que han
hecho erupcién hasta alcanzar diferentes plancs de oclusién
estardn inclinados hacia la rafz del diente con menor grado

de erupcidn.
FORMACION.

La etapa inicial de la formacién del hueso alveolar se
caracteriza por el depbésito de sales de calcio en zonas localiza-
das de la matriz del tejido conectivo cerca del foliculo dentario,
dando como resultado la formaciébn de zonas o islas de huesos
inmaduros separados por una matriz de tejido conectivo no calcifi-
cado. Una vez establecido esto se continda con la formacién
hasta fucionarse y experimentando una remodelacién extensa.

La superficie de la masa externa de hueso estd cublerta
por una delgada capa de matriz G6sea no c¢lacificada denominada
osteoide, se encuentra cublierta por una condensacidén de fibras
coléigenas finas y células que constituyen el periostio. Las
cavidades que se encuentran en la capa 6sea o formada por la
resorcién, estén revestidas por el endostio, estas capas contienen

osteoblastos que son nélulas que poseen la capacidnad de depositar
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matriz Osea induciendo a la calcificacidn. Osteoclastos son
células multinucleares que participan en la resorcién 6sea,
bajo la influéncia de estas células el hueso alveolar experimenta
crecimiento por aposicién y remodelacibén para la adaptacién
de la funcidén de los dienteg en desarrcllo y erupcién, evolucio-
nando hasta una estructura madura.

Las células éxistences en el pericostico se incrustan dentro
de la matriz caleificada y son transformadas en osteocitos;
estas células =se encuentran en pequeflas cavidades 1llapmadas
lagunas y producen prolongaciones a través de conductos 6seos
llamados canaliculos orientados generalmente en direcciédn de
el aporte sanguineo, comunicéndose estre s{ por los conductos.

Los vasos sanguineos se rodean de lamelas concéntricas
de hueso denominadas osteones, estos corren a través de conductos
de los osteones denominados conductos Haversianos. Tl crecimiento
periférico continuo por aposicién d4 como resultado la formacidn
de una capa superficial densa de huesc subcortical mientras
que la resorcién interna y la remodelacién dé&n 1lugar a los
espacios medulares y a las trabéculas Oseas caracteristica
del hueso esponjoso o diploide, estas ofrecen resistencia
para el alveolo entre placa cortical bucal y 1lingual, el tamafio
forma y grosor varia de un individuo a otro.

Al hacer erupcidn el diente y formarse la rafz se produce
una densa capa cortical de hueso adyacente al espacio periodontal,
esta placa se denomina ladmina dura o placa cribiforme presentando

numerosos agujeros para comunicarse con los del ligamento perio-
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dontal o puede ser una capa sblida de hueso cortical.

EiP hueso adyacente & la superficie radicular en el cull
se 1insertan fibras del ligamento periodontal se le denomina
hueso alveolar propio. Para diferenciarles del hueso de soporte
que egtd compuesto por placas corticales periféricas y por
hueso esponjoso. (28)

FUNCION.

Una de sus caracteristicas funcionales del hueso alveolar
es su capacidad de remodelacidén continua en respuesta a las
funciones del diente.

Bajo condiciones normales, los dientes se degplazan en
direccidén mesial ya sea en erupci6én continua para compensar
la reduccién por atriccién.

Estos movimientos inducen renovacién del hueso alveolar
circundante la reabsrocién &sea se observa principalmente en
el lado de presién y formacién del lado de tensién en la raiz
dentaria en movimiento.

Las zonas de reabsorcién presentan superficies Asperas

y disparejas con numerosas cavidades y espficulas.
IRRIGACION.

La irrigacién v& a estar dade por los vasos alveolares

qQue corren por los canales principales a lo largo del hueso,
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dando ramas Llaterales, que se conocen como vasos dentales y
vasos interalveolares. Los vasos dentales =se diripen hacia
el alveclo pero antes de entrar al forémen apical dan pequefias
ramas que irrigan el Area inmediata al fordmen y a la porcién
apical y a la porcibén del ligamento periodontal.

Los vasos interalveolares penetran en el ‘“septum" &seo
situado entre los alveolos; encontriandose longitudinalmente
y terminan =saliende de la cresta alveolar, anastomosAndoge
en los vasos de la encia y ligamento periodontal.

En su recorrido dan ramas colaterales perpendiculares
a ellas y que atraviesan la lamina dura del alveolo y la lémina
cortic.l uniéndose a los vasos de la encfa adherida y del ligamen—
to periocdontal.

Esta rica vascularizacién del hueso es la dque permite
estar en modificacién constante de reabsorciénm y oposicién,
lo que a su vez permite que se lleve a efecto el tratamiento
de ortodeoncia y 4ue halla disminucién de movilidad dentaria
durante el tratamientce periodontal, cuando hay buena altura
de la cresta 6sea. (15}

CEMENTO.

Es un tejido conective duro de color amarille claro, muy
parecido al hueso, es mas blando y mas permeable que la dentina,
no se reabsorbe con la misma facilidad que el hueso, ademfs

forma la estructura externa de la rafz del diente, su funcién
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principal : es anq}ar las:: ribraé ':deij‘ylil.gamento -periodontal a
las rafces. (19) ’ . ;

MORFOLOGIA.

El cemento suele unirse al esmalte de la corona en una
linea ' cervical continua, tiene tres tipos de unién cemento
esmalte? .

1- El cemento cubre al esmalte en un breve trecho presentindose
en el 60% de los dientes.

2- Cemento y esmalte se empalman, sucediendo en el 30% de los
casos.

3~ Donde el cemento y esmalte no se encuentran y por lo tanto
la dentina queda expuesta entre ellos, esto sucede en el 10%

de los dientes.

El cemento contiene aproximadamente el 65% de sustancia
inorgénica, 23% dco sustancia organica y 12 % de agua en base
a su peso himedo. Por volamen el cemento estf compuesto por
45% de sustancia inorgfnica y 55% de sustancia orgénica y agua.
La sustancila inorgénica es principalmente hidroxiapatita, estos
cristales son pequefios y aplanados, semejantes a placas, similares
a los de la dentina y el huesc, la matriz orgénica estd compuesta
por colédgeno.

Las fibras coligenas de la matriz del cemento son de dos

clases:



18 -

principal es anclar las fibras del ligamento periodontal  a
las rafces. (19)

MORFOLOGIA.

El cemento suele unirse al esmalte de la corona en una
linea'cervicgl continua, tiene tres +tipos de unidén cemento
esmalte:

1- El cemento cubre al esmalte en un breve trecho presenténdose
en el 60% de los dientes.

2- Cemento y esmalte se empalman, sucediendo en el 30% de los
casos.

3- Donde el cemento y esmalte no se encuentran y por lo tanto
la dentina queda expuesta entre ellos, esto sucede en el 10%

de los dientes.

El cemento contiene aproximadamente el 65% de sustancia
inorgénica, 23% de sustancia organica y 12 % de agua en base
a su peso himedo. Por wvolimen el cemento estd compuesto por
45% de gpustancia inorgfnica y S55% de sustancia orgénica y agua.
La sustancia inorgénica es principalmente hidroxiapatita, estos
eristales son pequefios y aplanades, semejantes a placas, similares
a los de la dentina y el hueso, la matr{z orgénica estd compuesta
por coldgeno.

Las fibras coligenas de la matriz del cemento son de dos

clases:
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Intrisecas; como resultado el cemento es clasificado como cemento
de fibras extrinsecas, cemento de fibras intrinsecas y cemento
de fibras mixtas. Las fibras intrinsecas son aquellas formadas
coms resultado de 1la actividad cementobléstica, mientras que
las extrinsecas son haces de fibras del ligamento periodontal
que se han incorporado dentro del cemento, que se deposita
alrededor de ellas.

La mayorfa de fibras colégenas que se encuentran en el
cemento acelular son extrinsecas, estin muy mineralizadas y
son indistinguibles de fibras intrinsecas.

El cemento acelular posee mayor proporcién de fibras intrin-
secas, la mayoria de fibras extrinsecas del ligpamento que pasan
dentro del cemento celular, se mineralizan sclo en la periferia
y contiene un centro no mineralizado; las zonas donde el cemento
consta solo de fibras intrinsecas slo existen entre fibras

de Sharpey que estén ampliamente separadas. (11)
CELULAS.

Las células asociadas c¢on el cemento son:
Cementoblastos y Cementocitoes.

Los cementoblastos forman el cemento y Se les encuentra
tapizando 1la superficie radicular, interpuestoc entre haces
de fibras del ligamento periodontal. Cuando estén activos
son células redondas, con un citoolasma baséfilo, que es Sndicg

de la existencia de un extense retfculo endoplésmico rugoso



- 20 -

¥ poseen nficleos leptocromfticos. Cuando se forma el cemento
celular, los cementoblastos quedan atrapados en lagunas dentro
de su propia matriz y se les conoce como cementocitos. Estos
contienen escasa cantidad de citoplasma y numerosos procesos
citoplésmicos que ocupan canaliculos en la matriz mineralizadas
del cemento; el cemento es avascular, los cementocitos dependen
de la disfuncién desde el ligamento para el aporte de los nutrien-
tes escenciales, como consecuencia de ello, la mayeoria de 1las
prolongacionas estin dirigidas hacia el 1ligamento parcdontal.
(19}

CLASIFICACION.

Cemento acelular o primario y Cemento celular o secundario.

El cemento acelular suele ser la primera capa depositada;
Se encuentra por lo tante, inmediatamente adyacente a la dentina.
Se presenta predominantemente en 1la regif6n cervical, aunque
puede cubrir la rafz entera {28 ) conforme aumentan las fuerzas
de la masticacidn, los cementoblastos son estimulados para
continuar su funcién formadora quedando atrapados cn la matriz
calcificada, {15)

El cemento celular cubre la porcién media y apical de
la superficie radicular este tipo de cemento empieza a depositarse
antes de estar terminada la formacién radicular la estructura
del cemento celular es similar a la del cemento acelular, salvo

la presencia de cementoblastos atrapados y células endoteliales
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de la vaina radicular encontréndogse estas c¢&lulas -en ' lagunas,

FISIOLOGIA.

- Inserta las fibras del ligamento periodontal a la superfi-
cie radicular.

- Ayudas a conservar y controlar la anchura del ligamento
periodontal. '

- Sirve come medie para reparar un dafio en la superficie
radicular. (28)

- Ayuda a la compensacidn de la pérdida de sustancia dentaria
debido al desgaste oclusal, haciendo que se regenere mis cemento
en el Apice del diente, en la erupcibén continda.

- Permite por deposicién econtinua, 1la erupcibén vertical
¥ la migracidn masial del diente.

- Por su aposicifén puede aislar y sellar 1los conductos
radiculares en dlentes tratados endoddénticamente y en algunocs
casos de dientes con pulpas no vitales. {15 ) Comparado con
el hueso, el cemento es méAs diffcil de ser reabsorbido, eato
hace posible los movimientos dentarios en ortedoncia; cuando
el diente estf sujeto a presiones excesivas; las osteoclastos
también reabsorben el cemento destruyendo asi el anclaje de
las fibres del 1ligemento también puede deberse a la presién
que ejercen los tumores o quistes, de deficiencias de calcio
o de vitamina A y D. (23} En algunas ocasiones se puede presenta;"

anquilosis entre el cemento y hueso alveolar. la reabsorecidn -
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del cemento durante el tratamientec ortodéntico cuidadoso, pox;
lo regular la raul;sorcién es localizada y poco profunda, posible-
mente porque el cemento estd cubierto a menudo por una capa
cementoide que es muy resistente a la reabsorcién.

Ademéds las reabsorciones se reparan facilmente si se reduce
la intensidad de la presién per el hecho de que el hueso estéd .
ricamente wvascularizado, en tanto que el cemento es avaseular.
Los procesos‘degenerativos son causados mucho mAsl facil por
interferencia en 1la circulacién del hueso, mientras que el
cemento, mo es dafiado por una presién igual ejercida sobre
el hueso.

La presién lateral excesiva puede comprimir el tejido
conjuntivo periodontal entre el hueso y el cemento ¥y provocar
hemorragia, trombosis y necrosis.

Después de la reabsorcidn de los tejidos daifiados acompafiados
por la reabsorcisén del hueso, se continian por una reparacibn,

La reabsorcidn del cemento puade continuarse hasta 1la
dentina después de suspenderse 1la reabsorcién, ordinariamente
es reparado el daflo ya sea por la formacién de cemento celular
¢ acelular o por la formacién alterna de ambos, en 1la mayor
parte de los casos de reparacién existe tendencia a restablecer
el contorno de la superficie radicular. Sin embargo si se
deposita Gnicamente una capa delgada de cemento sobre la superfi-
cie de una reabsorcidn profunda, no se reconstuye la conformacidn
radicular y persiste un hueco como bahia, a veces esta zona
se restaura el espacio periodontal a su amplitud normal mediante

la formaclén OGsea, de tal manera que al final llege & alcanzar
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una relacién funcional adecuada en este c¢aso el contorno del
huego alveolar sigue 1la forma de la superficie radicular; esto
se llama reparacién funcional. (29)

FIGURA N@ 3: Componentes del ligamento periodontal.
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INFLAMAGION ¥ REPARA'GfON

La inflamacién es una serie compleja de respuestas que
se desarrollan cuando el cuerpo es lesionade por ( 3 ) bacteriss,
microorganiasmos; asi como agentes no vivientes como trumatismos,
calor, frfo, energia radiante, eléctrica y sustancias quimicas.
( 1) Es una respuesta protectora, con la cull el cuerpo intenta
regresar al estado previo a la lesién y reparar esta después
de que ha sido producida.

La inflamacién desde nuestro punto de vista es una reaccién
protectora y restauradora del cuerpo, que intenta conservar
la homeostasia en condiciones en que el ambiente influye de
monera contraria. { 3) ’

La respuesta inflamatoria es de predominio wvascular y
suele ser seguido por la reparacién y curacibn del tejido
lesionado; de acuerdo con su duracibn se le describe como aguda
o crénica. A veces el nroceso agudo cede pero el estinule
persiste lo suficiente como para suscitar una inflamacidén crénica
ulterior. { 1)

El patrén bAsice de la respuesta inflamatoria consiste
en dos componentes principales: 1)Cambios vasculares, 2)Actividad

fagocitica.

CAMBIOS VASCULARES.

Cuando el estrés o traumatismo alteran el equilibrio

celular, se liberan ciertos productos quimicos en el sitio
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lesionado. Entre estas sustancias se encuentra histamina,
activa 1nicia1men€e. la cuAl es sepuida por serotonina y bradiei-
nina.

Para fomentar el aumento de transporte de liquidos haeia
la regifn 1lesionada estos productos actlan: 1- Estimulande
la vasodilatacidén localizada de arteriolas esfinteres vrecapilares
y vénulas, y 2- Desencadenando un incrementode la permeabilidad

de capilares y vénulas. (18)
ACTIVIDAD FAGOCITICA.

Las alteraciones y la permeabilidad de los vasos sanguineos
que se observan durante la inflamacién facilitan el transporte
de células especializadas en la 1limpieza, hacia el drea de
lesibén tisular, estas se derivan de lm sangre y su finalidad
de fapgocitar, digerir y destruir protefnas extrafas, tejido

necrético ¥y bacterias. Son de dos tipos principales:

1- HNeutrSfiloa: Son leucocitos con nlcles multilobulado
y citoplasma de aspecto granuloso. Estos llegan al sitio de
inflamacién en un plazo de treinta o sesenta minutes para iniciar
su actividad fagocitica. Estas células, también llamadas neutr&e
filos poiimirfonucleares (debido a su aspecto nuclear caracteris-
tico). Contiene paquetes minilsculos de enzimas envueltas en
delgadas membranas llamadas lisozimas, que son enzimas intracelu-

lares que Jligieren el material extraiio en =l sitio inflamado.
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2- Monocitos: (En sangre) Son leucocitos con grandes
nicleos no lobulados y citoplasma no granuloso, En los espacios
tisulares se encuentran varias células de este tipo, para encerrar
las partfculas extrafias, estos monocitos, llamados especificamente
histiocitos (Tejido conectivo) evitan la diseminacién de la
infeccibn., Aparecen monocitos adicionales en un plazo de cuatro
a einco horam después de establecida la lesién inicial: estos
se conocen come macréfagos activos. Pasan desd: los vagoes
sangufineos directamente hacia el tejido inflamado estas células
llegan tardiamente y esthn capacitados para sobrevivir por
mayor tiempo que los neutréfilos, son importantes para conservar
la fagocitosis en el sitio de una lesidn que lleva cierto tiempo
establecida. Precediendo de una manera ordenada y dirigida,
monocitos y neutrdfilos se preparan a salir del compartimiento
plasmAtico aplanindose contra las paredes de los vasos sangufneos,

este fenémeno es llamado migracidén. (18)
MARGINACION.

Es el agrupamiento de eritrocitos que forman conglomerados
mayores que los leucocitos, estas masas eritrociticas asumen
el sitio central en la corriente axial y los leucocitos son
desplazados a la periferia. De esta manera, llezan a ocupar
sitios en c¢ontacto con las superficies endoteliales; en etapa
inicial, siguen la superficie endotelial en los mérpenes de
circulacién m&s lenta de la corriente, overc pronto las célulaé

se adhieren y pavimentan las superficies endoteliales.
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MIGRACION.

Es el fenbmeno por el cuAl los leucocitos mdviles emigran
al exterior de los vasos sanguineos; aunque todos los leucocitos
sen mAs o menos mdviles, los mas activos son los neutrdfilos
¥y monocitos, los mis lentos los linfocitos.

Los principales 8itios de migracién de los leucocitos
son las uniones interendoteliales laxas. También se ha observado
un  segundo fenémeno en donde los eritrocitos atraviesan la
pared vascular detrds de un leucocito que sale, este fendmeno
gae le llama diapedesis que es considerado como pasive y resulta
que la presidn hidrostética exprime la cubierta delgada a través
de un defecto pequefio considerindose asi{ como un fenfmeno pasivo,
en tanto que la migracién leucocitaria es un proceso activo
que depende de energia.

Las primeras células que aparecen en los espaclos perivascu-
lares son los neutréfilos, seguidos por los monocitos.

En un foco de inflamacidén aparecen diversos tipos de leucoci-
tos. Aunque los neutrd6filos y los monocitos comienzan a emigrar
aproximadamente en la misma etapa, los neutréfilos aparecen
antes debido a su mayor movilidad y de que se presentan en
mayor ntmero en la circulacién, el estade Iinflamatorio ouede
causar una reaccién general en la cudl la médula 6sea participa
con aumento de la producciétn de leucocites, principalmente
neutréfilos. Estos emigran en nfmeroc bastante mayores en los
orimeros dfas, perc con el paso del tiempo comienzan a entrar

en el foco inflamatorio (Macréfagos) en el nimerc mayor aque
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los neutrdfilos después de dos o tres dias, el nimero de macréfa-—
gos excede del de heutréfilos en la mayor parte de las inflama—
.ciones.

Unae vez que se han presentado persisten porque son relativa—
mente resistentes al descenso del pH que ocurren en el foco
inflamatorio, el promedioc de vida de 1los neutréfilos ez de

aproximadamente cuatro dias.
QUIMIOTAXIA {LEUCOTAXIA).

Después de salir de los vasos, los leucocitos se desplazan
en la direccidn pgeneral del foco de la lesién. Esta migracidén
direccional de los leucocitos es medlada por sustancias quimicas
que los atraen.

Los factores quimiotdcticos para neutréfilos incluyen
sustancias liberadas por diversos tipos de bacterias, componentes
del sistema de cinina (Calicreina y activador del plasminégeno}
y un fibrinopéptido liberado de la fibrina por accién de la
trombina. Entre estos parecen ser los méa importantes los

productos bacterianos y componentes del complemento. (22)

MANIFESTACIONES CLINICAS DE LA INFLAMACION,

Efectos  locales _de la_inflamacidn: El sitio del

trauma celular {Tisular) la reaccidén inflamatoria genera enroje-

cimiento, calor, tumefaccidén y dolor.
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Enrojecimiento: Es debido a la dilatacién vascular fomentado
en el flujo de sangre hacia el sitic inflamado.

Calor: Es cualquier aumento de la permeabilidad vascular
esto hace que el 1liquido y proteinas pasen desde el plasma

hacia el compartimiento intersticial.

Dolor: Debidoe a la presién de 1liquido que acompafia al
desarrollo de edema parece ser la principal causa de estimulacibén
de 1las terminaciones nerviosas y de transmicibén subsecuente
¥ de impulsos dolorosos desde el sitio de inflamacién hacla
el sistema nervioso central.

El liquido que se fuge desde los capilares y las vénulas
hacia el compartimiento intersticial, éste 1liquido es 1llamado
exudado, puede tener una composicién muy variable. Los principa-

les tipos de exudado inflamatorio son:

1- Exudado Serosgo: Compuesto principalmente por 1liquidos
¥ proteinas plasmiticas. El lfquido es cloro y acuoso, semejante
al material que drenarfa una ampolla. Se producen casos en
que s6lo hay un incremento de la permeabilidad vascular y se

acumula en las cavidades pleural y peritoneal.

2- Exudado Fibroso: La c¢omposicién de ésnte exudado es
semejante al exudado seroso. Contiene concentraciones mayores

de ribrindépenos y bandas de fibrina derivadas de ésta proteina
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Se encuentran superficies himedas de los érganos inflamados,
como corazén y pulmones, y cubre estos &rganos con un depésito
pegajoso, #spero y restrictivo,

3- Exudado Purulento: Este exudado contiene elevadas
concentraciones de neutréfilos y acompafian a la infeccién bacte-
riana. Cuando los neutréfilos se acumulan y mueren liberan
potentes enzimas ddque digieren el tejido adyacente, la combina-
cién resultante de liquido, neutrdfilos muepteos y vivos, tejide

necrdético y a menudo bacterias se le denomina pus.

4~ Exudado Hemorrémico: Este contiene concentraciones
elevadas de eritrocitos. Que acompafian a las lesionesz vasculares
graves y es la manifestacién de la fuga de la sangre total

desde el 4rbol vascular.
EFECTOS GENERALES DE LA INFLAMACION.

Estas manifestaciones se acompailan de diversos sintomas
més generalizados. Entre ellos estdn fiebre, aumente de 1la
produceidén de leucocitos y sensaciones wvagas de enfermedad
generalizada, manifiesta de diversas maneras comc malestares,
pérdida de apetito y debilidad.

Estas manifestaciones se acompailan de diversos sintomas
mis pgeneralizados. Entre ellos estln fiebre, por ejemplo pare
ce ser desencadenada por protefnas de bajo peso molecular,

llamadas pidgenos, que se liberan desde el sitio inflamatorio
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directamente hacia la sangre, estos estimulan el hipotélamo
para que Be eleve ia temperatura corporal. La produccibn de
sudor disminuye y la vasoconstriccién superficial aumenta.

El calor metabélico carece por lo tanto de su via normal
de fuga, ¥ en consecuencia se desarrolla fiebre.

La leucocitosis es inducida de manera semejante por produc—
tos, estimulan directamente la médula 6sea para que incremente

la produccién y la liberacién de neutréfilos. (18)
FORMACION DE CELULAS.

Los elementos celulares de la sangre leucocitos, eritrocitos
¥ plaquetas. Se hallan suspendidos en el plasma, el volimen
sanguineo circulante total normal es aproximadamente el 8%

del peso corporal y cerca del 55% de é&ste vollmen es el plasma.

Médula dsea: En los adultos, los eritrocitos, leucocitos
y las plaguetas son formadoa en la médula Osea, En el feto
las células sanguineas se forman en el higade y en el bazo,
¥y éata se llama hemopoyesis extramedular, &sta puede ocurrir
en los adultos en enfermedades que destruyen o fibrosa la médula
6sea. En las nifios las células sanguineas son producidas activa-
mente en las cavidades .dulares de todos los huesos. Alrededor
de los velnte afios, la médula en las cavidades de los huesos
largos eceptuando la porcibén superior del himero y del fémur

gse ha vuelto inactiva. Lo médula 6sea activa se le llama médula
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roja; la médula inactiva, infiltrada de grasa, se denomina
médula amarilla.

La médula &sea es uno de los Srganos mAs grandes del cuerpo,
aproximéindose en tamafio y peso al higado, también es uno de
los mis activos.

Hormalmente el 75% de las células de 1la médula pertenecen
a la serie mieloide que producen leucocitos y s6le 25% son
eritrocitos en maduracibn, el promedio de vida de los leucocitos
es corto, mientras que el de los eritrocitos es largo.

Esta médula contiene células progenitoras pluripotenciales
no compremetidas y células progenitoras unipotenciales comprome-
tidas.

La médula &sea contiene depbdsitos de células progenitoras
comprometidas para los pranulocitos, megacariocitos, 1linfocites
y eritroecitos. Los granulocitos y los macrbfagos se pueden
originar de las mismas células.

Leucocltos existen normalmente de 4000 a 1000 ul de sangre
de estos, los granulocitos o leucocitos polimorfonucleares
son los mAs numerosos. Los granulocitos Jjovenes <tienen nicleos
en forma de herradura que se vuelven multilobulados cenforme
envejecen. Casi todos ellos contienen grénulos neutréfilos. (Meu —
tr6filos). {7 )

MNeutrS5filos: Estos miden de 10 a 15 um de diémetro, poseen
motilidad activa y cambian c<onstantemente de forma, con un
mArgen de avance que tiene forma de borde rizado o de pseuddpodo.

El citoplasma contliene de 50 a 200 grénulos poseen diversas
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proteasas, carbohidrasas lipasas y distintas enzimas, como
neuclotidasa, peroxidasa, oxidasa, estereasas, fosfatasa &cida
y alcalipa.

Los componentes no enzimAticos de los pgranulos comprenden
mucopolisacéridos sulfatados y no sulfatados asf como proteinas
catidnicas. Los neutrdfilos maduros pasan de la médula Gsea
a la 'sangre,,en donde cerca de la mitad de ellos integran la
variedad de neutréfilos circulantes y la otra mitad constituye
la variedad de reserva, que permanece en los vagos, senguineog
en sitios donde la circulacidén es lenta o se detiene. Estas
células se hallan concentradas sobre la superficie endotelial
de los vasos. Los neutrdfilos de la sangre periférica abandonan
el torrente sanguineo en una direccidén unidireccional hacia
los tejidos tras una vida media de geis a siete horas en 1la
circulacién, su fuente de enagfa es la glucosa y posee en su
citoplasma una reserva de glucégeno. Su funcién se asocia
en particular en 1la fagocitosis inicial de mic¢roorganismos

y otros materiales extraiios introducidos en los tejides.

Eosindfilos: Algunos grinulos se tifien con colorantes

Acidos llamados eosin6filos, Este es mAs grande que el neutréfilo
aunque es menos mnUneroso, ambos  tipes celulares se producen
en la médula o6sea; presentan una vida breve en el torrente
sanguinec y pasan a los tejidos. Ambos exhiben las propiedades
de locomocién y fagocitosis, los dos poseen grénulos citoplasmiti-

cos que se disgregan durante 1la fagocitesis de particulas.
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No se conoce la funcién de los eosinbfilos, en estado de salud
existen grandes cantidades en la piel, pulmones y en el intestino,
lo cudl se deberfa a que estes partes del cuerpo se hallan
en contacte con el mundo externo o con sustancias provenientes
del exterior. Los niveles sanguineos y tisulares de eosinéfilos
son altos en los estados alérgicos, infestaciones parasitarias,
enfermedades de la piel y en algunos linfomas malignos, 1la
asociacidn eosinéfila con las infestaciones parasitarias formarfan

parte de un fenémeno inmunoldgico.

Eosindfilos: Representan el 1% de los leucocitos circulan-

tes sus grandes grénulos baséfilos contienen heparina e histamina,

las cuales se liberan al desgranularse las células. Es probable-
mente que estos granulocites intervengan en las enfermedades
alérgicas (Atipicas).

Linfocitos: Estos aparecen més pequefios que los neutrédfilos
y consiste casi en un nicleo, con un poco o nada de citoplasma,
estos se encuentran en el aparato digestive y los pulmones
totalizan del 15 al 30% de los leucocitos de la sangre periférica,
son més numerosos en nifios que en adultos y constituyen el
tipo de célulasg predominante en la linfa que ha pasadoe por
los ganglios 1linféaticoes. Los linfocitos son muy numerosos
en la inflamacién crénica por ejemplo (pielonefritis crénica).
Destaca en el infiltrado perivascular encefilico de la siflilis
¥y de diversos tipes de encefalitis viral, asi como también

en la periferia de 1las 1lesiones tuberculosas. Constituyen
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una reaccién histica en la hipersensibilidad retardada y en
loe Srganos transﬁlantadus.

Monocitos: Representan del 8 al 10% de Llos leucocitos
circulantes. En la sangre estas células pertenecen & un sistema
de fagocitos mononucleares que se hallan ampliamente distribuidos
en el organismo, asi como en la médula 6&sea, en la sangre,
en el higado, en el tejide linfoide, en los pulmones, en el
tejido conectivo ¥ en las cavidades revestidas por serosa,
estas son importantes por su capacidad fagocitica, las c¢élulas
comparten . morfologia, origen, funcién y otras propiedades en
comian 1o cudl se ha determinade que en conjunto se le denomine
“Sistema fagocitico mononuclear" lo cuAl estd integrado por
los siguientes elementos:

Promonocito (Mé&dula ésea)

Monogito (Sangre)

Macréfagos {(Tejidos)

Histiocito (Tejido conectivo)

Célula de Kupifer (Higaﬁo)

Macréfago alveolar (Pulmén)

Macr6fage libre y fijo y cflula del revestimiento sinusoidal
(Bazo)

Macrbfago libre y fijo {Ganglio linfético)

MacrSéfago y célula de revestimiento sinusoidal (Médula
bsea)

Macréfago peritoneal (Cavidad abdominal)

* Oteoclasto (Tejido 6seo)

Microglia (Sistema nervioso) (1)
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FUNCION DE LOS OSTEOCLASTOS.

El hueso es también reabsorbide contfnuamente en presencia
de osteoclastos que normalmente son activos en cualquier momento,
en el 1% aproximadamente de 1las superficies externas de las
cavidades.

Histologicamente la reabsorcidn dsea tiene lugar de inmediato
Junto a los osteoclastos.

El mecanismo de éstn reabsorcién es lo siguiente:Los osteo—
clastos secretan dos tipos de sustancias:

i~ Enzimas _proteolfticas: Probablemente liberadas por
los lisosomas do los osteoclastos.

2- Variog A&cidos: 1Incluyen el citrico y el 1lactico.
Las enzimas probablemente digieren o disulven la matriz orghnica
del hueso, los &cidos provocan la solucidén de las sales Gseas.
Asi mismoe fragmentos completos de sales émeas y colégena son
fagocitados por las "Vellosidades"(Borde en cepillo) y digeridos

después en los osteoclastns.

FACTOR ACTIVADOR DE OSTEOCLASTOS (FAO).

Un efecto mucho mejor c¢onocide de la hormona parotidea,
¥y del cuil tembién existen pruebas bastantes mAs claras, es
la activacién de los osteoclastos que inician su labor usual
de fagocitar hueso.
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En 1la activaci6n del sistema osteocléstico exis;ten dos
etapag: }- Activécibn inmediata de los osteoclastos formados
y 2- Formacibén de nuevos osteoclastos a partir de células progeni-
toras.

Varios dias de exceso de hormona paratiroidea del sistema
osteocléstico ge desarrolle bien, pero puede continuar creciendo
durante meses por influencia de una estimulacidén muy intensa
de la hormona paratiroidea.

La hormona paratiroidea también disminuye pasajeramente
la actividad ostecbléstica. Sin embarpgo, después de pocos
dias a unas semanas la reabsorcién osteccldstica de hueso causa
debilitamiento Oseo y estimulacién secundaria de los osteoblastos
por lo tanto éste 1ltimo efecto estimula ambas actividades;
tanto como la osteoblastica como la osteoclastica. (8)

El factor activador de osteoclastos tiene un peso molecular
muy bajo, tiene la capacidad de auto-asociarse para producir
moléculas con peso molecular entre 1300 y 3500 daltons. Estos
pueden formar complejos y originar moléculas mAs grandes o
conjugarse en forma inespecifica, a proteinas portadoras ¥y
a aparecer en gran diversidad de dimensiones, =al FAO puede
diferenclarse de otros agentes que producen, reabsorcidn bsea
baséndose en las diferencias de termolabilidad, liposolubilidad
y especificidad antigena. (2)

FACTOR INHIBIDOR DE MACROFAGOS (MIF).

La primera de las linfocinas que se desecribid fué el factor
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de la inhibici6n de la migracién de maerdéfagos, el cuil tiene
un peso molecular de 23 mil a 55 mil; durante la electroforesis,
se desplaza junto con la albimina; es termoestable pero sensible
a la quimiotripsina y neuramidasa y su densidad indica que
es una glucoproteina, es heterogeneo y no se sabe como influye
sobre la migracién de macréfagos. Qtra linfocina, oprimero

llamada factor de activacidn de macré6fagos, es una macromolécula

muy semejante o idéntica al MIF, El pH23-MIF y oHS5-MIF son
capaces de causar activacidén de macréfagos "in vitro", es escen-
cial idéntica a la que se produce vor MAF, Los cambios cbserva-

dos incluyen aumento de 1la deshidrogenasa, aumento de 1la bacte-
riostasis, fagocitosis, pinocitosis activada tumoricida y apari-~
cién de nimero de granulos citoplasmAticos.

Se han identificado mas de 50 productos de secrecidn de
macréfagos algunos de los productos de los macrdfagos influyen
sobre el proceso inflamatorio en sus muchas reacciones. Los
macréfagos en forma constitucional secretan componentes de
lisosomas y complemento al encontrar todos los estados de estimu-
lacién. La secrecién de otros productos como metabolitos araqui=-
noides, prostaglandinas, hidrolasas #&cidas y protefnas neutras
se v8& desencadenada y regulada por participacidén de receptores
especificos, endocitosis o exposicién de los macréfagos a fArmacos
actives a nivel de 1la membrana, varios factores participan
también en la regularizacién de la secreciébn de macréfagos,
varios factores participan también en la regularizaclén de
la secrecién de macréfagos, lo que a su vez controla el papel

de los macr&fagos en el proceso inflamatorie.
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El macr6fago puede dividirse en dos categorfias funcionales:

1- Captacién y procesamiento, presentacién del antfgeno
o mitégeno.

2- Sintesis y secresién de una clase de moléculas efectoras,
las monocinas, que actlan Junto con el antigeno o mitdgeno
para iniciar y nodular las reacciones inmunitarias mediadas por —-
linfocitos B y T.

Los macrdéfagos estimulados por antigeno, endotoxinas y
otros estimulantes fagociticos liberan IL 1 (Interleucocitarie).
Esta se ha identificado con una gluconroteinas con un peso
molecular de 15 mil y satisface la mayor parte de los requisitos
de los macrdfagos para preoducir una reaccién inmunitaria e
inflamatoria competente en general, ademis controla el crecimiento
de células de la mé&dula Osea, y causa la produccién de linfocitos
T y cititéxicos. Estimula la liberacién de reactivos en face
aguda en hepatocitos, causa la Lliberacifén de prostaglandinns
¥y colagenasa en células ginoviales, y aumenta el namero de
neutréfilos circulantes. IL 1 es idéntica al pirégenc endbépenc
que es el factor productor de fiebre derivade de macréfagos
¥ diffcil de descubrir.  (26)



TEMA IIT

REABSORCION EXTERNA
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REABéORCION EXTERNA

La reabsorcifn de los tejidos dentales calcificados repre-—
sentan otro aspecto de la destruccién del tejido duro. La
atriccién fisiolégica, mecénica abrasién y erosidn quimica
son caeusas ﬁ‘isicas ¥y quimicas; mientras que 1la reabsorcién
de las raices intervienen mecanismos biolégicos muy similares
a la reabsorcifn Ssea. Se cree que esta se debe a la desminerali-
zacidn originada por una inversidn del mecanisme de intercambio
de cationes por reabsorcidén lagunar de los osteoclastos; siempre
observandose desmineralizacifn.

La reabsorcidén del tejido requiere un procese complejo
que comorende movilizacién de sales mineralee, despolimerizacién
de mucopolisaclridos y proteolisis. {10 Originada por una
reaccibén tisular en el tejido periodontal o pericoronal.

A) Inflamacién periapical.

B) Reimplantacién de los dientes.

C) Tumores y quistes.

b

-

Fuerzas oclusales, meclnicas excesivas.

E) Impactaciébn de los dientes.

F) Idiopética. {27)

Predileccidn: Adultos y no hay predileccién por el sexo.

INFLAMACION PERIAPICAL.

Reabsorcién asociada con la inflamacidén periapical {granuloma

periapical) es el resultado de la infeccidn pulpar o del trauma
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en ocasiones causa la reasbsorcién subsecuente del dpice radicular,
si la lesién persiste durante un periocdo suficiente.

Sin embargo gran parte de los dientes que estin afectados
por un granuloma pariapical no muestran ningin grado de reabsor-
cién periapical, se desconoce la razdén por lo que esto ae

presenta ocasionalmente, se concuerda que la reabsorcidén dsen

e3 mas rédpida en Areas Altamente vasculares y la reabsorcién

radicular no se presenta con mucha {recuencia. Siendo que

el hueso se reabsorbe con mayor rapidéz que el cemento por

el hecho de que el hueso se destruye en presencia del granuloma.

DIENTES REIMPLANTADOS.

La reimplantacibén o transplante de los dientes caso invaria-
blemente origina una gran resorc’Zn radicular ecepto en dientes
en desarrollo transplantados; cuando el riege vascular hacia
el diente se puede restablecer y puede mantener su vitalidad,

El diente implantado es anfilogo a un implante de hueso
que actlia sdlo como andamio temporal y que finalmente se reabsorbe
¥ es reemplazedo por hueso produciendo una anquilosis, muchos
de 1los dientes reimplentados, muestran una gran reabsorcibn
completa de la raiz que son exfoliados,

TUMORES Y QUISTES,

La reabsorcién de las rajfces es provocada por los tumores

es similar a la vista de dientes afectados por quistes, en
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muchos de los casos la reabsorcién se debe a un fenémeno de
presidn,

Tanto los tumores benignos como los malignos pueden causar
reabgoreién radicular, aupque es posible que las lesiones benignas
produzcan desplazamiento y no una destruccién real de la raifz.

En l1la mayor parte de los casos entre la necoplasia y el
diente hay tejido conectivo y es de éste de donde provienen
principalmente loe osteoclastos que realizan la reabsorclén
radicular.

Los quittes casuan reabsorcién radicular de la misma manera
que las neoplasias benignas principalmente por presién, aunque

el desplazamiento de dientes es mAs comin que la reabsorcidn.
PACIENTES CON TRATAMLIENTO ORTODOWTICO.

Entre los dafios causados a los tejidos por el movimiento
orteddntico de los dientes, la reabsorcién radicualr siempre
ha sido uno de los problemas principales.

Schwarz Kopf (1927), Rudulph (1936) informaron sobre *lagunas
de reabsorcién en la superficic radicular*. Graber encuentra
durante el proceso de reabsorcién activa, que estos producen
enzimas que disuelven 1los componentes orglnicos de hueso ¥y
producen agentes quelantes capaces de disolver las Sales de
calcio y cuando su citoplasma se pone en contacto con el hueso
se forman huecos o depresiones llamadas lagunas de Howship
o de reabsorciémn {19}. La reabsorcién radicular aparece como

un susces¢ bastante comin durante el movimiento fisioldgico



- 43 -

de los dientes como lo demostrd Orban-Gattlieb y otros investiga-
dores, si una parte del ligamento periodontal se ha tranaformado
en tejido de granulacién puede haber formacifn de "Odontoélastos“
con reabsorcidn de la superficie radicular.

Es importante considerar las anomalias metabélicas tales
como hipotiroidismo, como predisponente para la reabsorcifén

radicular durante el tratamiento ortoddntico.
ALTERACIONES FUNCIONALES.

Existen diversos tipos de reabsorcién radicular en los
que su origen genético no se conoce, observindose que donde
hay una tendencia ~meneral al dafio radicular puede aumentar
considerablemente la reabsorcidén debido a su funcibén alterada.
Ejemplo: Un c¢aso funcional de reabsorcién muestra una mordida
abierta anterior en que un hébito 1lingual pudo aumentar la
tendencia, observandose radiogrificamente la reabsorcién apical

de los incisivos centrales.
REABSORCION RADICULAR CAUSADA POR LA ORTODONCIA.

La reabsorcifén radicular es provecada no tanto por la
magnitud de las fuerzas, sino por su aplicacién de las mismas.
Este principio mecéAnico provoca alteraciones en el sistema
de drenaje del ligamento periodontal. Se comprobd que se liberan
pequeflas burbujas de bidxido de carbono en el Apice radicular,
(12) cafda del pH local, ocurrida como consecuencia de la descal-

cificacién de la rafiz mostrandose macroscbpicamente como reabsor-
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cién radicular. _

Godhaber en 1965 sgefialé al biéxido de carbono como factor
de la reabsorcién 46sea, este tipo de reabsorcidén radicular
durante el tratamiento ortodéntico casi siempre es precedido
por hialinizacién del ligamento periodontal, como resultado
del proceso de reabsorcién socavante.

Se aabe_ que el cemento es un tejido independiente y que
a diferencia del hueso, no estad involucrado en procescs metabdli-
cos como la homeostnsis calcica; sin embargo hay ciertos cambios
que se asemejan a los que ocurren en el hueso. Como el osteoide,
el cementoide tiende a disminufr en espesor del lado de compresién

Si la presidn continiia por un periodo mayor, la reabsorcibn
radicular puede comenzar aln si la raiz inicialmente estuvo
protegida por tejido no calecificado, 1la reabsorcién reticular
¥ la reparacidn ocurren en un periodo de 30 dias. Estas pequefias
lagunas de reabsorcién se visualizan s6lo con el microscoplae
electrénico de barridoe. Ctra observacién es la diferencia
de tamafio de las lagunas de reabsorcidén del cemente y la dentina.

Las lagunas de reabsorcién estfn comunmente recubiertas
de tejido fibroso en el que se observan capas de cemento secunda-
rio sobre la superficie radicular reabsorbida. Cuando el movi-
miento dentario se reanuda se debe de cambiar el tratamiento
para evitar una mayor reabsorcién apical.

También la reabsorcidén radicular puede estar estimulada
por un movimiento de traslacién en masa, cuando la fuerza que
actiia sobre el diente es muy intensa. Un tipo de fuerza mas
ligera de tipo interrumpido es favorable para evitar la reabsor-

cién radicular. Por eso la magnitud de la fuerza es el factor
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critico, demostrAndose que el movimiento de traslacién del
diente por fuerzas continuas puede provocar menos reabsorcidén

radicular que un movimiento de inclinacién.

DURACTION Y DIRECCION DEL MOVIMIENTO.

Un movimiento de inclinacién de cierta duracién puede
provocar reabsorcién apical, incluso s8i 1la fuerza aplicada
es leve, la presién ejercida sobre el tejido fibroso adyacente
e las lagunas de reabsorcidn iniciales tienden a mantener y
aumentar la reabsorcién apical: Puede compararse .con - el proceso
contfnuo de reabsorci6én producida en la raiz de un incisivo

lateral por un canino en erupcibn.
FACTOR TIEMPO.

El tiempo durante el cuAl los aparatos actfan puede influir
sobre la reabsorcidmn radicular, se puede percibir que la reabsor-
cién radicular aumenta después de un periodo de tratamiento
activo durante varies meses. Esto se debe a que las fibras
pericdontales que rodean la porcidn apical serfin gradualmente
m&s comprimidas o estiradas, Este tipo de reabsorcién puede
observarse particularmente cuando el diente fué movido en masa

y continuamente a través de una distancia grande.
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TIPOS DE MOVIMIENTO DENTARIO QUE PUEDEN LLEVAR A LA REABSOR-
CION RADICULAR APICAL. .

1- Inclinacién prolongada, especialmente en dientes anterio-
res,

2~ Inclinacién hacia distal de molares, que provoca reabsor-
cién ﬁarticularmente de las rafces distales de los molares.

3- Movimientos de traslacién en masa prolongada en dientes
pequeiios come los incisivos laterales superiores.

4~ Intrusidén. Es importante iniciar el movimientode intru-'
8ién con fuerzas leves de 25 g. y periodos de descanso, esto
evitard la resorcidén extensa.

5= Torque extenso con arco de canto en los dientes anteriores
en jévenes mas maduros y adultos. (Se recomienda usar un torque,
con arco de canto delgado en un aldulto también con éste puede
presentar una resorcién radicular si la fuerza durante un periodo
largo.

Para evitar dicha reabsoreién la mejor solucidén es aplicar
una fuerza de torque leve que actlie interrumpidamente: es decir

sobre una distancia cortal). (12)
FUERZAS MECANICAS U OCLUSALES EXCESIVAS.

Estas pueden suceder debido al tratamiento de ortodoncia
se ha demostrado que pacientes a quienes se les ha realizado
tratamiento de ortodoncia mostraron zonas miltiples de resoreién
independientemente del tipo de tratamiento y tipo de aparato.
{27) Ejemplo.
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Asf como los arcos labiales o 1linguales producen menos
reabsorcidn de la rafz que los aprces de "Cinta", el arco de
“Canto" o© los ‘“muelles auxiliares", 1la rotacidén de dientes
aumenta la reabsorcién de la raiz.

La localizacidén de la reabsorcidén de la rafz depende del
tipo de movimiento y fuerza aplicada. Lo duracién y tipo de
fuerza (continua o intermitente también son importantes). La
magnitud de la fuerza es eritica. Los "muelles" de elevada
tensidén causan mayor reabsorcidén de la rafz, que' los "muelles"
de tensidn baja. Cuanto més rigido es el aparato, tantoc mayor

es el daflo ocasionade. (10)
PATOGENESIS.

En este tipe de reabsorcién se observan c<é&lulas gigantes
multinucleadas parecidas a osteoclastos en las lagunas de Howship
de las superficies de reabsorcidn del cemento, dentina y algunas
veces del esmalte inclufdo. Estos "odontoclastos" pueden derivar
del tejido conjuntivo gque rodea a la corona de los dientes
no erupcionados del periodonto vecino al cemento, o de la pulpa
en los dientes erupcionados,

No se han demostrado factores sistémicos que regulan la
reabsorcidn de raices en seres humanos. La reabsorcién fisioldgi-
ca ¥y patolégica de dientes en seres humanos se observa un tejido
de granulacidén muy vascular con células multinucleadas Junte
al cemento, dentina esmalte en vian de reabsorcién.

La capacidad de reabsorcién parece estar contrelada principal
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mente por cambios ecirculatorics en un tejido conjuntive muy
vascular adyacente directamente al tejidoe dental que es reabsor-
bido.

ASPECTOS CLINICOS.

Las formas mAs comunes de resorcién de raices son la resor-
cién radicular apical externa y lateral.

En un estudio que se realizé, las mujeres presentan una
frecuencia ligeramente superior & los varones, en la mayoria
de los estudios se encuentra el siguiente orden de susceptibili-
dad: incisivos laterales maxilares, inclsives centrales mandibu-
lares, caninos mandibulares, caninos maxilares, segundo3 molares
maxilares, primeros molares mandjibulares, primeros molares
maxilares, segundos premolares mandibulares, primeros premolares

mandjbulares, primeros premoclares maxilares.
ASPECTOS RADIOGRAFICOS.

La interpretacién radiogrifica requiere un gran cuidado,
Hay que examinar todos los dientes para determinar la longitud
normal de las rafces de acuerdo con la edad dental del individuo.

Es necesario utilizar varias angulaciones para descubrir
cambios prococez en la regibén apical. El perfil de la lémina
dura comparado comn la lonpitud de la ralz y su densidad, cuando
gon examinados con lupa, presentan f{recuentemente legiones
incipientes. El acortamiento de la rafz puede ser causado

por anomalias del desarrollo, de tensibén del crecimiento o
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reabsorcidn de la rafz.
ASPECTOS PATOLOGICOS.

Patologia macroscépica: La reabsorcidn occurre en cualquier

superficie de la rafz, pero su localizacidédn depende del dliente

afectado. La reabsorcidn apical es el hallazgo patoldgice
macroscdpice mAs comin. )

El lugar mis frecuente es el terclo apical de la rafz
{76.9%), seguido por el tercio central {19.2%) vy, finalmente
el tercio gingival (4%). Las superficies mesial, labial o
bucal son afectadas méas a menudo que las superficies distal
© lingual.

En la reabsorcién nactiva de la raiz, la regién apical
esth peneralmaente cubierta por tejide de grenulacién y hemorrigi-
€o, que cubre parte de la rafz.

El ex@men de 1la rafiz con lupa descubre con frecuencia

capas irrgeulares de cementa reactiva que representa un intento
de reparacién.

$1 la lesibén estd situada en el lado de la rafz, en 1la
bifurcacidn, trifurcacién o regién cerviecal, puede aparecer
un defecto en forma de escotadura, de plato, de surco, aplanade

o fracturada.
HISTOPATOLOGIA.

La lesién inicial comienza sjiempre sobre la superficie
de la raiz.
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El cemento es reabsorbido, een primer lugar, pgeneralmente
en zonas extensas.” Cuando alcanza la dentina se observan defectos
irrgeularcs, fracturados tapizados por numerosos osteoclastos
dentro de las lagunas de Howship. El proceso destructivo también
se prolonga dentro del conducte radicular.

En un estudio macroscdpico de 261 dientes se localizaron
922 zonas de reabsorcién (3 a 5 zonas por diente), el 70% de
las cuales estaba limitado al cemento y el 30% penetraba dentro
de la dentina. El promedio de las zonas de reparacidn evidente
en el 85% de las zonas,

Hay reabsore¢idn microscodpica después del movimiento ortoddn-
tico que se repara por aposicidén del cemento después de la
interrupcién de la fuerza.

En casos avanzados hay reabsorcién, de un tercio hasta
la mitad de la rafz, solamente se encuentra cemento gobre la
superficie exterior del tejido de granulacién y el dientc est4
en contacto directo con la dentina, en el estado final la rafz

estd ligeramente amputada. (10)

DIENTES RETENIDOS.

Dientes completamente inclufdos en el hueso presentan
reabsorcién de corona ¥ de la rafz los dientes retenidos también
causan 1la reabsorcién de las rafces de dientes adyacentes,
es com@n en el caso de 1los terceros molares inferiores con
retencidén horizontal o mesioangular que presiona a la raiz

de los segundos molares, en estos casos sSiempre habrd tejido
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conactivo interpuesto entre el sepundo y ‘tercer molar y la

presién de éste dltimo va a activar las células de reabsorcibn.

REABSORGION IDICPATXCA.

Muchos investipadores han propuesto que las raices permanen-
tes en los adultos aparentemente normales, pueden sufrir cierta
reabsorcidén sin que exista una causa obvia aplicindose a éste
término reabsorcién radicular idiopfitica, un estudio por Massler
¥ Perreault, en el cuAl ge encontré que 301 pacientes jdvenes
de ambos sexos, de 18 a 25 afios de edad, todos mostraron algin
grado de reabsorcién radicular en cuatro o mas dientes.

(27)
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TIPOS DE FUERZA

FUERZAS LIMITES QUE ALCANZAN EL UMBRAL.

En lo que se refiere en la envoltura alveoloperiodontal:
Las fuerzas que alcanzan el umbral se encuentran en el estado
biolégico m&‘\s.bajo capaces de producir estimulos para la remodela-—
¢ibén del hueso alveolar, Estas fuerzas son clasificadas de
fisiolépicas. Los estimulos minimos son aquellos que tienen

lugar sobre el diente durante la masticacidn y la deglueién.
FUERZAS OPTIMAS.

Las fuerzas &ptimas sobre el ligamento periodontal son
capaces de catalizar la actividad celular como para que se
produzca una reabsorcidén acelerada de hueso sobre el lado de
presién con una reconstruccién simulténea sobre el lado de

tensién.
FUERZA MINIMA,

Esta fuerza es 1la que se puede aplicar al diente en corto
tiempo causando casl un extrangulamiento de la actividad fisiolé-
gica en el espacio periodontal sobre el lado de presién y un
tironeo del ligamento periodontal osobre el lade de tensidn.

Egta fuerza produce movimiento dentario répido, provoca

movilidad y algin dolor por un clerto tiempo.
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TIFOS DE FUERZA

FUERZAS LIMITES QUE ALCANZAN EL UMBRAL.

En lo que se refiere en la envoltura alvecioperiodontal:
Las fuerzas que alcanzan el umbral se encuentran en el estado
biolégico mﬁs.bajo capaces de producir estimulos para la remodela-
cién del hueso alveolar. Estas fuerzas son clasificadas de
fisiolbgicas. Los estfmulos minimos son aquellos que tienen

lugar sobre el diente durante la masticacidn y la deglucién.

FUERZAS OPTIMAS,

Las fuerzas Optimas sobre el ligamento periodontal son
capaces de catalizar 1la actividad celular como para que se
produzca una reabsorcidén acelerada de hueso sobre el lade de
presién con una reconstruccidn simulténea sobre el lado de
tensisdn,

FUERZA MINIMA.

Esta fuerza es la que se puede aplicar al diente en corto
tiempo causando casi un extrangulamiento de la actividad fisiol6-
glca en el espacio periodontal scobre el lado de presién y un
tironeo del ligamento periodontal scobre el lado de tensién.

Esta fuerza produce movimiento dentario répido, provaca

movilidad y algin dolor por un ciertoe tiempo.
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FUERZAS EXCESIVAS.

Las fuerzas excesivas son fuerzas que aplastan el ligamento
periodontal y que destruyen temporalmente sus procesos fisiolé~
gicos. El ligamento periodontal comprimide se hialiniza,
Con frecuencia tiene lugar hemorragias, y el espacio periodontal
se comienza a llennr de exudadoe a menudo el hueso sobre el
lado de presién me secuestra y debe ser removido por medio
de la reabsorcifn en profundidad antes de que pueda hacerss
la reparacidn, El cemento y luego la dentina son reabsorbides
8l la fuerza excesiva continda o si continla la excesiva presién.

El nivel deseable de fuerza no deberd exceder las proporcio~
nes méximas si es que se desen un movimieto dentarioc répide
y se pretenda que la estructura dentarino permanezca intacta.
Si tiene lugar cierto daflo de la raiz del diente no se debe

permitir gue Sate avance mucho més alld del cemento.

VALORES NUMERICOS DE FUERZAS PARA MOV. DENTARIOS OPTIMOS,

DIENTES RAICES CORTAS MEDTAHA LONGITUD RAICES LAR-
GAS.
£ B 8.
Incisiv inf. 50~55 £5-65 §5-70
Caninos inf, B5-95 §5~110 110-130
Prem. inf. 70-80 80-90 90-~100
Molares sup. 28G-300 300-320 320~360

Incisiv. sup, 65-75 75-85 85-95
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Incsiv laterales sup §0-65 65-70 - 70-80

Caninos sup. 105-115 _115-130 130-<170
Segundo prem sup. 85-100 100-115 115-135
Primeros prem sup. 100-110 120-130 130-140
Primeros mol inf. 230-250 250-270 270-320
(a)

El acortamiento y la reabsorcién apical de la raiz es
una de las complicaciones mAs comunes de los tratamientos ortodén-
cicos, enumerando como un factor importante para el acortamiento
de la rafz, a la magnitud de las fuerzas un tratamiento prolongado
es significativo para el acortamiento de la raiz. Los estudios
que se realizaron para esta lesién encontraron que hay un alte
nivel de reabsorcibén tanto en mandibula como en maxilar, teniendo
mayor predileccién de acortamiento el maxilar superior.

En 1976, Ricketts describié por primera vez el arco "utilita-
rio” como una forma de intrusién de los dientes.

Burstone y Eganhous, presentaron casos para correglr mordidas
profundas con dicho tratamiento.

De Shiels, no encotrd correlacién entre los movimientes
ortodénticos verticales y 1s reabsorci6n de la rafz.

La edad, sexo, tipo facial del paciente no se encontrd
relacién a la cantidad de reabsorcién o intrusién. La fuerza
intrusiva actiia impidiende el crecimiento de los maxilares
en personas jévenes que mAs que una fuerza intrusive.

Linge y Linge, Stevik y Myor, creen que hay una relacién

entre la edad y la reabsorcién de la raiz y por lo tanto recomien-
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dan el tratamiento a una edad temprana. (17}

En-la reabsor;:ibn apical se enumeraron dos posibles fuerzas
de torsién de la raiz labial aplicada y el grado de movimiento
de la rafiz.

En los dos casos extremos de reabsorcidn Phillips sugirid
algin factor metabdlice como: Endéderino o dietético, pudiendo
ger el agente causal. {9)

Moyers at;irma que la reabsorci6n de la rafz también puede
ocurrir como una funcidén normal de envejecimiento en los dientes
permanentes bajo condiciones perfectamente ncormales.

El remodelamiento del hueso ocurre en un ritmo mis lento
en los adultos con una funcién osteoblastica reducida. En
animales s¢ han hecho experimentos donde reportan que el use
de criosonda es un foco predisponente para la reabsorcifn.

Wewman y Goultschin disponen varios factores causales:
hormonales, genéticos y nutricionales, morfologfia de 1la rafz,
naturaleza del movimiento, grade de fuerza, dugacién del movimien—
to en los movimientos de Intrusidén, reportdé acortamiento de
rafz al principio del tratamiento en pacientes adultos.

Estudios histopatoldgicos han demostrado que la reabsorcidn
de la rafz ocurre sobre todos los dientes expuestos a fuerzas
ortodénticas solamente unas semanas después de la aplicacidn
de estas fuerzas; sin embargo los signos de reabsorcidn activa
se interrumpen después del cese de las {fuerzas y los procesos
reparativos se hacen cargo. El estado de reabsorcién es estable
una vez que el movimiento activo se detiene.

Los dientes afectados por la reabsorcién radicular mostraron
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que tenian bordes rugosos y la parte del ligamentoc se encontré
amplia. Los dientes que fueron tratados endoddnticamente y
que fueron sometides a dicho tratamiento mestraron menos reabsor—
cién radicular.

La evaluacién a largo plazo no mostrd incremento aparente
en la reabsorcién de la raiz después de la terminacién de la
terapia ortodéntica activa, sin embarges 1la remodelacidn de
la superficie de la rafz fué evidente, los bordes reabsorbidos
se volviefon homogéneos y los extremos de 1la rafz cortantes,
puntiagudos; se volvieron redondeados y con el tiempo los dientes
con acortamiento son menos suceptibles de resistir cargas funcio-
nales masticatorias y que el "stress" funcional podria conducir
a una reabsorcién apical continua: en una reabsorcién apieal,
la movilidad dentaria es rara. (Evaluacién a large plazo). (24)

El1 doctor Rubin aconseja tomar radiografiag de rutina
de progreso en los pacientes tratados ortoddnticamente para
detectar la pérdida 6sea periodontal y la reabsorcién de 1la
raiz.

51 un paciente tiene evidencia de reabsorcidén de raiz
antes del tratamiento se aconseja tomer radiograff{as de control
a intervalos razonables cada sels meses.

Cuando la pérdida de huesc periodontal esti presente en
un paciente que vA a pasar por tratamiento ortodbéntico; debe
ser primero valorado tanto por el dentista o periodontélogo,
para poder proceder con el tratamiento; si se hace 1la decisién
de tratar, después de que el paciene ha dado su consentimiento '

¥y ha sido informade, el dentista o el periodontblogo debe-
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‘ver al paciente cada a tres a seis meses para su cuidado sucesivo.
Durante el tratamientoc deben tomarse radicgraffas al aflo de
haberse colocado los aparatos, durante la aplicaciédn de fuerzas
excesivas eapecialmente fuerzas de torsién y de intrusidnm,
deben tomarse radiografias periapicales.

La deteccibn temprana del proceso interceptarad el problema
antes de que conduzca a resultados catastréficos para el paciente,
con el uso de un buen juiclo de estas radiografias de andlisis
de progreso, incontables dientes serfin salvados y también incos—
teables demandas legales hacia los ortodoncistas se evitaran.
(24)

Un estudio realizado con tratamiento de hidréxido de ealeio
en un diente que presentaba necrosis pulpar y reabsorcién radicu-
lar y que fué sometido a tratamiento de ortodoncia, se llegb
a la conclusién de que el hidréxido de calcio no reparaba la
reabsorcidn; pero sf llenaba el espacio dejado por ésta.

El hidréxido de calcio podria ser el material mds efective
péra el tratamiento de la reabsorcidn de la rafz externa debido
a las propiledades del hidréxido de clacle, como son: la concentra-
cidén del i6n calcic y su pH alcalino que permiten el depésito
calcificado. 25) , (6},

* Un estudio realizado muestra que los dientes procedentes
de la India muestran cinco veces mAs resorcién que los dientes
con tejidos periodontales normales obtenidos en los Estados
Unidos. Este hallazgo se explica por la frecuencia de la enferme~
dad periodontal en la India, causada por la malnutricibn y
deficiente higiene bucal. (10)
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* Una disminucién en 1los titulos de autoanticuerpos a
los antigenos de la raiz de dientes han mostrado una relacién
en la reabsorcidn activa de la rafz en animales en experimento;
la cuAl se insertd una criosonda a través de la incisiém en
la piel (80°C por 5') haciéndose observacién desde el primer
dfa hasta el dia 21; en la cuil mostrardn una disminucién hasta
el dia 14. Regresaron a sus niveles normales en el dia 21.

La aplicacién de frio induce a la reabsorcién de la rafz.

Logs titulos de anticuerpos séricos fueron determinados
con la prueba de Elisa, asociado a la enzima con antigeno prepara-—
do de Smol/L. cuantidina-HCL-EDTA{pHS5.) y observados con el
microscoplo de barrido.

E1l uso de criosonda sobre el ligamento periodontal de
incisivos de ratdn causan reabsorcidn de la raiz, que son morfoléd~
gicamanete similares en reportes de dientes con lesiones traumAti-
cas ¥y en tratamientos ortodéncicos.

CRIOSONDA: Es la aplicacién de frio (NitrSgeno). (30}
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FIGURA N° 4_: Efectos del movimiento - ortodoncico sobre la

superficie radicular de un diente.
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TEMA 1V

APARATOS ORTODONCICOS

ASOCIADOS A LA REABSORCIOCN
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ORTODONCTI A

Durante los primeros 30 afos de este =siglo, el Doctor
Edward H. Angle logrdé en el campo de 1la ortodoncia, que el
arco simple en "E" cambiarf el arco en forma de cinta hasta |
lograr la técnica del arco por medio del arco de ''Canto", Angle
dié a su esﬁeciulldad un mecanismo que fué perfeccionando en
sus principios totalmente adaptado a los avances posteriores
en el campe tecnoldgico y cientifico; el disefic fundamental
¥ 1la funcién del arco de "Canto" permanece escencialmente
sin cambio.

Uno de los objetivos del arco de '"Canto" es €l control
absoluto sobre las inclinaciones axiales de todos los dientes
en todas las direcciones. Es escencial para el control de
las rafeces durante movimientos de tipe dental; as{ como los

dientes que tienen una inclinacibn anormal. (31}
ARCOS RECTANGULARES.

Investigaciones realizadas en laboratorio de Oppenheim,
Orban, Reitan han demostrade el inconveniente y la alteracidn
causada por el emplec de fuerzas grandes por 1la tijacién rigida
de los dientes en el arco por medio de "Brackets' rectangulares
¥y arcos de la misma forma y por los tratamientos actives prolonga-
dos. Jarabaki afirma que "La uniébn rigida de los dientes al
arco es una de las mayores causas de reabsorcibébn radicular',

En un estudio realizade para encontrar una de las causas
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mA8 frecuentes de la reabsorcién apical en los incisives superic-
res, Linge y Linge encontraron que los tratamientos realizades
con arcos "Rectangulares" de 0,016X0.22 en '"Brackets'" con "Ranu-
ras" de 0,018 presentaban reabsorcién radicular apical en un
grado altamente significativo. Una de sus funciones del arco
"Rectangular" es el movimiento en sentido bucolingual de los
dientes. Estos tipos de arco de '"Canto" en los tratamientos

usuales ejercen mayor fuerza que la neceSaria. (16)
APARATOS DE ANCLAJE EXTRA--ORAL.

Los aparatos de anclaje extraoral o aparatos craneomaxilares
se denomina as{ por tener su apoyo fuera de boca, en el crénec
o en la nuca por medio de un porro o de una cinta y su accién
en los dientes.

EstAn compuestos bisicamente por un elemento de anclaje
“"Gorro" o "Cinta' medios de unifn, bandas generalmente en los
primeros molares permanentes superiores. Y arco activo dividido
en una seccién intrabucal y una extrabucal. {16)

Estos aparatos representan el dUnico recurso disponible
para mover dientes sin fuerzas reciprocas al crfineo o al cuello.
Este aparato fué introducidc a 1la ortodoncia por Kloehn en
el ajuste intermaxilar, estos aparatos se ecncuentran en muchas
variantes disefiadas para la aplicacién de fuerzas combinadas,
en direcciones distal y vertical, y con el fin de introducir
cambios en distal.

Se encuentra formade por un eldstico cervical y un arco

"Facial” que son unos de los aparatos extrabucales wutilizados
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més comunmente. Este aparnto ejerce una accidén distal sobre
los primeros molares superiores a los que esté fijo.

Ademds de 1la fuerza distal, acciones de inclinacién v
elongacidn que pueden controlarse en grados variables por el
ajuste del arco.

) Este aparato se fija a la superficle dentaria por medic
de bandas cementadas en log primeros molares superiores u ocasio-
nalmente para otros dientes.

Las bandas constan de tubos redondos por 1lo [eneral de
.045 6 .050 pulg. (1.15 & 1.25mm), el resto del aparato lo
forman un arco "Interno" y otro "Externo" removibles unidos
en el centro; ademfés de una banda eléstica. El arce interno
estd formado de alambre que se fija enel tubo y el arco externo
de 0.59 pulg. {1.5mm) o de un alambre pesado. )

El aparato cervical es s6lo uno de los muchos aparates
extrabucales que es necesario para el movimiento apical de
los dientes anteriores, se puede utilizar un aparato de traccibn
alta. Las fuerzas se ejercen casi a lo largo de los ejes de
ias raices de los ineisivos superiores de manera que la aceién

'
sea apical en su mayor parte.
AJUSTE LATERAL DEL ARCO.

Este se hace para la comodidad del paciente, el arco debe
mantenerse cerca de la cara o en contacto muy ligero, al ajustar
uno de sus lados, de manera que el extremo del eldstico se
mantenga muy alejado de la cara. Aumentaria la fuerza distal,

¥ el aparate cervical se debe utilizar aproximadamente doce
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horas diarias.

Los aparatos extrabucales se pueden utilizar antes del
arco '"De Canto", estos aparatos pueden mover los molares superio-
res distalmente, es posible que inhiban el crecimiento anterior

del maxilar superior.
MOVIMIENTO APICAL DE INCISIVOS SUPERIORES.

Este movimiento es aplicable comunmente donde los incigivos
centrales -han erupcionado mas alld del plano de oclusidén, el
movimiento debe estar basado en el nivel funcional del plano
oclusal del arco superior. Es posible que el movimiento pueda
limitarse por una altura inadecuada del proceso alveolar superior,
la radiografia cefalométrica proporciona la Unica evaluacién
confiable de &ste factor, por inspeccién directa de la relacidn
entre los apices de los incisivos y el piso de la cavidad nasal.

El método de elecclén para llevar a cabo éste movimiento
es el arco del tipo de "uso general', de 0,016 a 0.018 pulg.
{.4 a .45 mm) que se fija a los molares y a los ingclsivos que
van a mover se¢ puede utilizar un aparatoe de tracclén alc.a,
para poder aumentar la intrusién anterior. los movimientos
apicales se logran mejor por medio de fuerzas muy ligeras y
contiruag, el aparato extrabucal se usa entonces para controlar
efectos reactivos como la inclinacién o extrusién de los molares.
(31) La intrusién de los dientes anteriores se realiza casi

durante periodos de crecimientos activos. (13
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DOBLECES DE DISTALIZACION.

La inclinacién de los dientes posteriores puede ir deade
enderezar un diente hasta realmente inclinarle hacia distal.
Esto es posible de ser efectuade de dos maneras la primera
es con una serie de dobleces Tip-Back estos son dobleces que
se realizan en el arco, para producir inclinaciones distales,
se confeccionan de preferencia con arco de "Canto", una vez
que estos son introducidos en los "Brackets" c¢rean una serie
de inclinacién hacis distal sobre los dientes posteriores mandibu-
lares. La funcién de crear una serie de pequedfas palancas,
también se lopra angulando los “Brackets" e insertando en ellos
un alambre elastico, la accidn que se llevard a cabo sobre
los dientes sera de inclinacién sobre el "Fulcrum" ubicado
en algin lugar cercano al centro de la rafz.

Para disminufr la inclinacidén radicular mesial, se utilizan
sistemas de fuerzas auxiliares como elésticos, una importante
consideracién es la distribucién de 1la fuerza entre los dos
sistemas. Si la magnitud de la fuerza del alambre es mayor
que la del eldstico, las raices se movilizarn hacia adelante
¥ si es mayor la magnitud del elAstico los ejes de inclinacién
hacia distal de las rafces.

Las raices de los molares inclinados en exceso hacia diastal
son vulnerables ain desplazande hacia adelante y a una reabsorcién
radicular.

*Las ligas clase II aplican una fuerza distal de gran magnitud

al arco del alambre superior. (ig)
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CONCLUSION

La elaboracién de una correcta hlrstoria clinica; nos permite
indagar el estado en general del paciente, sobretodo a nivel
aistémico. Ya que algunas veces estos padecimientos presentan
manifestaciones bucales de gran importancia como por ejemplo:
alteraciones genéticas, trastornos hormonales, deficiencias
nutricionales que en la reabsorcién radicular se les consldera
eomoe factores etiolbpicos predisponentes, la edad, sexo, y
tipo facial no tlenen correlacién en dicha reabsorcién.

El uso fuerzas 1leves en ortodoncia con movimientos de
distalizacidn, intrusién y de inclinacidn gradual con periodos
de descansoc que permitirin al ligamento periodontal 1llevar
a cabo sus funciones de acuerdo a las necesidades requeridas
en un movimiento, presentando reabsorcién en el lado de presién
y remodelacibn en el lado de tensibn,

Y por el contrario la aplicacién de una fuerza excesiva
para un movimiento répido y sin pericdes de descanao o un trata—
miento por largo tiempo com utilizacién de aparatos rigidos
y 8in observacidén radiografica, provecan una reabsorcidn y
acortamiento radicular.

Por tante el uso de radiografiams nos ayudard a diagnosticar

¥y a prevenir este tipo de lesién durante el tratamiento ortodén-
tico.
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