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CAPITULO I: INTRODUCCION.

Existe de tiempo atrds a la fecha gran controversia por parte de
especialistas en el drea periodontal y ortoddntica debido a 1los
cambios que pueden presentarse en las estructuras de soporte dentario
o0 tejidos periodontales por el tratamiento ortoddntico. Estudios
realizados ‘a Ultimas fechas revisados para la realizacidén de esta
tesis nos serviran para . saber hasta que punto tiene la razén el
periodoncista y hasta que punto la tiene el ortodoncista.

Debemos de considerar que en un tracamiento ortoddntico los
dientes serdn desplazados hacia una nueva posicidn y relacién, por lo
tanto, los tejidos blandos y hueso subyacenta son alterados para
acomodarse a los cambios estéticos y funcionales. De estos dos
-objetivos la funcién es el mds importante.

Actualmente el conocimiento de la estructura periodontal es
inadecuade en diversos aspectos. Puesto que todo movimiento dentario
migratorio u ortodéntico, se hace por medio del periodonto, es

esencial conocer su biologia.




CAPITULO II; GENERALIDADES DEL PERIODONTO.

El periodontoc es la estructura de soporte del &rgano dentario,
viene del griego peri " al rededor " y odontos " diente ".

El periodonto estd formado por dos tejidos blandos:1l)Encia y
2)Ligamento pericdontal y dos tejidos duros:1l)Cemento y 2)Hueso
alveclar (y de soporte), Estos cuatro tejidos organizados realizan
varias funciones:1l)Insertar el diente en su alveolo &seo, 2)Resistir
y resolver las fuerzas generadas por la masticacién, habla y
deglucién, 3)Mantener 1la integridad de la superficie corporal
separando los medios ambientes externo e interno, 4)Compensar por los
cambios estructurales relacionados con el desgaste y envejecimiento a
través de la remodelacién continua y regeneracién, 5)Defensa contra
las influencias nocivas del ambiente externo gque se presentan en la

cavidad bucal.
ENCIA.

Es una porcidén de la mucosa bucal, dentro del tipo de la mucosa
masticatoria, estd sometida a fuerzas de friccién y presién durante
el proceso de la masticacidn.

La encia estd bien limitada sobre la superficie externa de los
maxilares por una linea festoneada, la unién mucogingival, que la
separa de la mucosa alveolar. Normalmente la encia es de color
rosado, en ocasiones con un tono grisdceo (gue depende del espesor
del estrato cérneoc). Se encuentra una linea similar de demarcacién

sobre la superficie interna del maxilar inferior, entre la encfa y la
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mucosa del piso de 1la boca. Sobre »éi_.paladar no héy‘»una iinea
divisoria clara (a causa de la estructﬁ?éidensa‘y la ‘unidén firme de
toda la mucosa palatina). - U .

El epitel%o gingival cubre el margen de la encia Y se continta
hacia el revestimiento epitelial del surco gingival, para terminar
sobre la superficie dentaria en forma de fijacién epitelial.

La lédmina propia de la encia estd formada de tejido conjuntivo
denso no muy vascularizado. En el tejido conjuntivo laxo perivascular
de 1la encia normal, se identifican macréfagos que tienen una
importante funcién en los mecanismos de defensa del cuerpo y en la
reparacién.. Las papilas del tejido conjuntive, son, en forma
caracteristica, largas, delgadas y numerosas. La presencia de estas
papilas altas permite 1la demarcacién de la mucosa gingival y
alveolar, en la cual las papilas con bastante bajas. EL tejido de ia
lémina propia contiene unas cuantas fibras eldsticas, en su mayor
parte, confinadas a las paredes de los vasos sanguineos. Las fibras
gingivales del ligaménto periodontal penetran hasta la lamina propia,
uniendo firmemente la encfa con los dientes., La encia, también
inmévil, sSe encuentra firmemente unida al periostio del hueso
alveolar. En este sitio, tejido conjuntive denso, constituido por
haces coldgenos gruesos, se extiende desde el hueso hasta la lamina
propia. En contraste la submucosa bajo la inucosa alveolar estad
formada laxamente. La mucosa Y submucosa alveolares contienen
numerosas fibras eldsticas que son delgadas en la ldmina propia, ¥y
mds gruesas en la submucosa.

Fibras coldgenas, dispuestas en haces fuertes, se originan a

partir de la =zona cervical del cemento (grupo gingival de las fibras



del ligamento periodontal), provenientes en parte de la superficie
externa de la ‘apéfisis alveolar y se  entrelazan con haces . de
direccién variable. Las fibras circulares en la encia adherida a
veces son bastante notables. Laslfibras gingivalés estdn ordenadas
funcionalmente en los siguientes grupos:

1.-Ligamento gingival:Se extiende desde el cemento cervical hasta el
espesor de la lémina propia de la encia y constituyen el grupo més
numeroso de las fibras gingivales.

2.-Alvedlo gingival:Estas fibras provienen de la cresta alveolar y
llegan hasta la ldmina propia.

3.-Circular:Grupo pequefio de fibras que rodean al diente y se
entrelazan con las otras.

4.-Fibras dentoperidésticas:Pueden seguirse a partir del cemento hasta
el periostio de la cresta alveolar, y de las superficies vestibular y

bucal del hueso alveolar.
IRRIGACION E INERVACION:

La irrigacién de la encia se deriva principalmente de las ramas
de las arterias alveclares que atraviesa% los tabiques interdentarios
. Las arterias alveolares interdentarias perforan la cresta alveolar
en los espacios interdentarios y terminan en la encia, irrigando la
papila interdentaria y las zonas vecinas de la encia bucal y lingual.
En la encia estas ramas se anastomosan con otras superficiales de
arterias que irrigan 1la mucosa bucal y vestibular y la encfa

marginal. Existe en la encia, a lo largo de los vasos sanguineos una



red de vasos linfdticos, quelc_:ongluce hacia los ganglios linfér_icc;s
submentonianos y submaxila‘res.‘ '

La encia ésté, bien inérvada. Se  observan diferentes tipos de
terminaciones Vnerviosa\'s', 'c'komo’ cuerpos “de Meissner, de Krause o
terminaciones .bulbosas, -y. -Va‘sas o fibras finas gue penetran al
epitelio como fibras ." ulrtx;aterminales ",

Divisiones de la encia:.

La encia se puede dividir en:1)Encfa libre.

» 2)Encia adherida.

3)}Papilas interdentarias.

ENCIA LIBRE:

La muesca gingival libre es una linea divisoria entre las encias
libre y adherida y corre paralelamente al margen (a una distancia de
.5 a 1.5 mm), no siempre es visible a simple wvista, se observa en
cortes histolégicos como una escotadura poco profunda, en forma de "
V ", correspondiente al borde epitelial grueso que divide a la encia
libre de la adherida. Se desarrolla a nivel del surco gingival, en
ocasiones, en un nivel {algo) apical en relacién a éste.
Ocasionalmente la muesca no es bien definida, entonces la divisién
entre las encias libre y adherida no es clara. La muesca gingival
libre y el borde epitelial se cree estdn producidos por impactos
funcionales sobre la encia libre, doblande la porecién libre mévil

hacia atrds, sobre la zona adherida e inmévil.



ENCIA ADHERIDA:

Se caracteriza por papilas altas de tejido conjuntivo gque elevan
al epitelio, de tal modo que su superficie se ve punteada. Entre las
elevaciones hay depresiones poco'profundas que corresponden al centro
de arrugas epiteliales maAs gruesas, Yy presentan signos de
degeneracién y cornificacién en su profundidad. Se crze que el
punteado es una adaptacién funcional a impactos mecénicos.

Existen diferencias en la textura de las fibras coldgenas y el
grado de punteado, también existen diferencias de acuerdo con la edad
y el sexo. En personas jévenes del sexo femenine el tejido conjuntiveo
tiene textura mds fina que en el hombre. Sin embargo con la edad los
hdces de fibras coldgenas se vuelven mds gruesos en ambos Sexos. La
desaparicidén del punteado es signo de edema, manifestacién de ataque
a la encia adherida durante una gingivitis que avanza.

La encia adherida se ve ligeramente deprimida entre dientes
contiguos, correspondiendo a la depresién sobre la apbfisis alveolar
entre las eminencias de los alvedlos. A menudo se forman en esta

parte, pliegues verticales poco acentuados.
PRAPILAS INTERDENTARIAS:

Es la parte de la encia que llena los espacios entre los dientes
vecinos, y estd limitada en su base por una linea que conecta el
margen de la encia del centro de un diente con el centro del diente

siguiente. Tiene forma de tienda, las esquinas vestibular vy bucal son



mds elevadas, 'y el borde més sallenCe de la papila es céncavo {por su
semejanza con el paso enure dos plcos montaﬂosos, se llama collado)

Las partes vestibular v bucal de la papila 1lenan parcxalmente las
aberturas entre dos dzentes vecinos.~ La pazce‘ incardentaria,' en

sentido estricto del término, parece no temer cornificacién. -
LIGAMENTO PERIODONTAL.

Es tejido conjuntivo que rodea la raiz del diente, la une al
alveolo dseoc y se encuentra en continuidad con el tejido conjuntivo
de la encia.

Las funciones del ligamento periodontal son:a)Formativa, b)De
soporte, c)Protectora, d)sensitiva, y e)Nutritiva.

FORMATIVA:

Ejecutada por los cementoblastos, esenciales en la elaboracién
del cemento y del hueso, y por los fibroblastos que forman las fibras
del ligamento.

DE SOPORTE:

Mantiene la relacidn del diente con los tejidos duros y blandos
que lo rodean.
PROTECTORA: -

Al limitar los movimientos masticatorios del diente, el
ligamento protege a los tejidos en los sitios de presidn, lo que se
efectiia mediante fibras del tejido conjuntivo gue forman la mayor

parte del ligamento.



SENSITIVA Y NUTRITIVA:
Estas funciones para el cemento y hueso alveolar se realizan por

los nervios y vasos sanguineos del ligamento periodontal.

DESARROLLO:

E1l ligamento periocdontal se deriva del saco dentario que
envuelve el germen dentario en desarrollo. Se observan tres zonas
alrededor del germen dentario:

1)Externa.-Contiene fibras en relacidén
con el hueso.

2) Interna.-Fibras contiguas al diente.
3)Intermedia.-Fibras sin orientacidn
especial entre las otras dos.

Durante la forxrmacién del cemento, las fibras de la zona interna
se unen a la superficie de la raiz., Conforme al desplazamiento del
diente a la cavidad bucal, se verifica gradualmente la orientacién
funcional de las fibras. En lugar de fibras largas e irregularmentbe
ordenadas, se extienden haces de fibr:as desde el hueso hasta el
diente, una vez gque el diente alcanza el plano de oclusién y la raiz
estd totalinente formada, la orientacién funcional es completa. Sin
embargo por los cambios en las fuerzas funcionales y movimientos
eruptivos y de desplazamiento de los dientes, se presentan
modificaciones en la disposicién estructural del ligamento durante

toda la vida.



ELEMENTOS ESTRUCTURALES:

Los elementos tisulare’sesenciéle_s”v del 1j.gamén:b periodontal son
las fibras prin_cipales, ‘estas E.’_Lbrés 'éoﬂ coldgenas blancas del tejido
conjuntivo y no pueden alargarse. Los haces de fibras van desde el
cemento hasta la pared alveolar, a través de la cresta del tabique
interdentario hasta el cemento del diente vecino, o hasta el espesor
del tejido gingival. )

En el ligamento no hay fibras eldsticas, su aparente elasticidad
se debe a la disposicién de los haces de f£ibras principales, que
siguen una. direccién ondulada del hueso al cemento, ,pegmitiendo
movimientos ligeros del diente durante la masticacién. Aparentemente
las fibras forman haces mayores, antes de insertarse en el hueso. Las
fibras individuales no cubren la distancia total del hueso al
cemento. Los haces se encuentran" empalmados o trenzados " y unidos
quimicamente a partir de fibras cortas, en un plexc intermedio a la
mitad de la distancia entre el cemento y el hueso. Este plexo
intermedio es comin al ligamento periodontal de todos los dientes
mamiferos, porque se mueven en sentido oclugomesial por la erupcidn
continua durante su periodo funcional. Estos movimientos reguieren
reajuste continuo de adaptacién del 1ligamento suspensorio, este
reacomodo no se reproduce por la inclusiédn de nuevas fibras en el
hueso y cemento, sino por la formacién de nuevas cadenas quimicas
{mucopolisacdridos), entre las £fibras alveolares y dentarias del
plex.o intermedio. La notabilidad de este plexo depende de los
movimientos eruptives, en el hombre el ple:o intermedio es poco

notable ya que los movimientos eruptiveos y de desplazamiento mesial
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son bastante lentoq. Los ligamentos interdentarios o tranceptales
consisten también de fibras del ligamento gingival, aparentemente se

entienden desde el cemento hasta el espesor de la encia.
EVOLUCION DEL LIGAMENTO PERIODONTAL:

En los mamiferos los dientes estdn suspendidos en sus alveoloes,
por medio de ligam=ntos. Los movimientos dentarios son como unidades
independientes de los huesos, por lo que se requiere de lLa suspensidén
ligamentosa del diente (sindesmosis).

Los " movimientos de crecimiento " o eruptivos de los dientes
tanto en direccidén vertical comec horizontal requieren, de cambios
continues de los tejidos de sostén, el cemento, el hueso y los
ligamentos suspensorios, (ligamentec alveolo dentario, interdentario y
gingival). Los ligamentos alveole dentario e interdentario estdn
formados igual gue otros 1igamentés de fibras mds cortas que los
ligamentos mismos. S&6lo, mediante esta disposicién, por los "
empalmes * fisicoquimicos de £fibras mds cortas para formar el
ligamento, se pueden ajustar al crecimiento en longitud. En los
ligamentos dentarios log cambios de a'juste son miltiples. En el
movimiento axial el arregle funcional del ligamento alveolodentario
experimenta cambio-s continuos, todos los ajustes se efectian en la
zona media de estos ligamentos, se denomina plexo intermedio.

Este plexo, en el que las fibras originadas en el cemento por un
lado y en el hueso por el otro, estdn " empalmadas ", dato

caracteristico para todos los dientes mamiferos.



La ekistencia 'del pléxo intermedio y su significado en la
reorganizaéién.¢e las fibras. del ligamento periodontal, manifiestan
ique la aposicién‘inincerrump;da‘del cemento sirve principalmente para

el mantenimiento de la vitalidad del mismo.
HACES DE FIBRAS:

Los haces de fibras coligenas estdn ordenados de tal modo que se
pueden dividir en los siguientes ligamentos:l)Ligamente gingival,
2)Ligamento interdentario, 3)Ligamento alveolodentario.

LIGAMENTO GINGIVAL:

Las fibras de éste ligamento unen la encia al cemento. Los haces
de fibras wvan hacia afuera, desde el cemento al espesor de las
encfas, libre y adherida. Generalmente se deshacen en una malla de
haces mds pequefilos y fibras individuales, entrelazédndose en su
porcién terminal con el tejido fibroso y las fibras circulares de la
encia.

LIGAMENTO INTERDENTARIO:

También se le denomina ligamento transeptal. Conectan los
dientes contiguos. Log ligamentos (no las fibras aisladas), corren
desde el cemento de un diente, sobre la cresta del alvedlo, hasta el
cemento del diente vecino.

LIGAMENTO ALVEOLODENTARIO:

Une el diente al hueso del alvedlo y consiste de cinco grupos de
haces: :
1)GRUPO DE LA CRESTA ALVEOLAR.-Los haces ‘de fibras de este grupo

irradian a partir de la cresta del proceso alveolar, y se unen por si
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mismos a la regién cervical del cemento,
. 2)GRUPO HOR’IZONTAL.-vLas fibras corren a angulos rectos en relacidén al
eje longitudinal del diente, desde el ceménto hasta el hueso.

3)GRUPO OBLICUO.-Los haces corren oblicuamente y est&n unidos en el
en un sitio algo apical, a partir de su adherencia en el hueso. Estos
haces de fibras son los mis numerosos y constituyen la proteccién
principal del diente contra las fuerzas masticatorias.

4)GRUPO APICAL.-Los haces se encuentran irregularmente dispuestos e
irradian a partir de la regién apical de la raiz hasta el hueso que
la rodea.

5)GRUPO INTERRADICULAR:A partir de la cresta del tabique
interradicular, los haces se extienden hasta la bifurcacién de los
dientes multirradiculares.

La disposicién de los haces en los diferentes grupos de fibras
se encuentra bien adaptada para efectuar las funciones del ligamento
periodontal no importa desde gue di_reccién se aplique una fuerza al
diente, siempre es contrarrestada por algunes o todos los grupos de
fibras. Las fibras alveolares principales, como conjunto, pueden
considerarse como un ligamento, el 1ligamento alveolodentario,
mediante el cual el diente estd unido all hueso alveolar, su funcién
principal es transformar la presidn ejercida sobre el diente en
traccién sobre el cemento y el hueso.

El ligamento periodontal, también tiene funcién protectora {como
otros ligamentos), al limitar los movimientos masticatorios del
diente. En las zonas las cuales se mueven las rafces, las venas se
vacian por un momento durante la masticacién, eliminando as{i

cualquier presién sobre 1los elementos celulares. Lag fuerzas
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mascicatoriésnomgélea no pfcvoca.n por  lo tanto la diferenciacién de
los osteoclastos -,en-‘l’aé' . zonas de~§resién *. La ‘estructura del
ligamente béfiodc@ntal. ‘cambia  constantemente para cubrir los

requerimientos de los dientes-’en movimiento continuo.
FIBROBLASTOS:

La mayor parte de las células del ligamento periodontal son
fibroblastos tipicos. Son células largas, delgadas, estrelladas, del
tejido conjuntive, cuyos nucleos son grandes y de forma oval. Se
encuentran entre las fibras y su papel es activo en la formacién y
mantenimiento de las fibras principales, y especialmente en 1la
disolucién de conexiones de fibras antiguas y establecimiento de

nuevas conexiones en el plexo intermedio.

OSTEOBLASTOS ¥ OSTEOCLASTOS:

El hueso del alveélo se encuentra en resorcién y reconstruccidn
constantes. La resorcién se efectia por los osteoclastos, Yy 1la
formacidn de hueso se inicia por la actividad de los osteoblastaos.

Donde hay formacién de hueso, se ercuentran osteoblastos a lo
largo de la superficie de la pared del alvedlo 4seo, y las fibras del
ligamento periodontal pasan entre ellos. Estas células por lo general
son de forma irregularmente cuboide, con nicleo Udnico grande que
contiene nucledlos de gran tamafio y finags particulas de cromatina.

Las fibras del 1ligamento periodontal se aseguran al huesc por la
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'Eormaci.én de ésl:e alrededor de sus extremidades. Los osteoclastos son

ordmariamente n\ult::mucleados ¥y se cree que se originan por 1la

Euncién de célul mesenquima\:osas indiferenciadas en el ligamento

sélo se encuentran durante la resorcién désea activa. Se
.cree - que - producen enzimas solventes de los componentes organicos del
hueso y que también producen agentes gquelantes capaces de disolver
las sales de calcio. Al ponerse su citoplasma en contacto con el
hueso, se forman huecos o© depresiones (lagunas de Howship o de
resorcién), Una vez terminada la resorcién 6sea los osteoclastos
desaparecen. Estas células también son activas durante la resorcién

de las raices dentales.
CEMENTOBLASTOS ( CEMENTOCITOS ):

Son células de tejido conjuntive que se encuentran en la
superficie del cemento entre las fibras. Son células cuboides,
grandes, con nicleo esférico u ovoide, activas en la formacién de
cemento, y tienen prolongaciones irregulares digitiformes, que se

adaptan alrededor de las fibras que se extienden desde el cemento.
TEJIDO INTERSTICIAL:

Los vasos sanguineos y linfdticos y los nervios del ligamente
periodontal estdn contenidos en los espacios que quedan entre los

haces de floras principales. Estdn rodeados por tejide conjuntivo

laxo en el que se encuentran fibroblastos, histiocites, células
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mesenquimatosas  indiferenciadas de reserva, y linfocitos. Existen
muchas anastomosis - arteriovenocsas en estas formaciones de vasos
sanguineos, parecidas a glomérulos.

VASOS SANGUINEOS:

La irrigacién del ligamento periodontal proviene de:

1l)Los vasos sanguineos de la zona periapical proceden de los vasos
que van a la pulpa.

2)Los vasos ramificados de las arterias interalveolares llegan a los
tejidos periodontales a través de aberturas en la pared del alvedlo,
constituyen el aporte sanguineo principal.

3)Arterias de la encfa gue se& anastomosan a través de la cresta
alveolar con las de loc tejidos periodontales. Los capilares forman
una rica red en el ligamento periodontal. Las venas forman
sinuosidades como glomus en los espacios intersticiales, se vacian
durante los movimientos masticatorios de los dientes, y se vuelven a
llenar répidamente a partir de las anastomosis arteriovenosas cuando

se invierten esos rovimientos.

LINFATICOS:

La red de vasos linfAiticos, que sigue la distribucién de los
vasos sanguineos, proporciona el drenaje linfdtico al ligamento .
periodontal. La corriente va desde el ligamento hacia, y al interior

del hueso alveolar vecino.
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NERVIOS:

Los,nerviés f"dei'ligamem:o periodontal siguen el camino de 1los
vasos sanéuineos, tanﬁo lds de la 2ona periapical como los de las
arterias: interdentariaes e interradiculares, a través de la pared
~a1\’re>clarn. ‘Se forma un plexo rico en el ligamento periodontal. Hay
tres tipos de terminaciones nerviosas:l)termina en abultamiento como
botdn, 2)forma asas o anillos alrededor de los haces de las fibras
principales, 3)en forma de terminaciones 1libres, (receptores del
dolor).

Las ramas terminales son amielfinicas. Muchas terminaciones
nerviosas son receptores de estimulos propioceptivos. Cualquier
presién ejercida sobre la corora del diente se transmite a las
terminaciones nerviosas, a travée del medio del ligamento
periodontal. Las terminaciones propioceptivas permiten la
localizacidn exacta del grado y la localizacidén de la presidn. Los
procesos propioceptivos regulan la musculatura masticatoria vy,
mediante la inhibicidén de la actividad muscular, protegen al diente
de sobrecarga repentina. Los reflejos dolorosos corresponden a la
segunda linea de defensa ante una e;mergencia, (como el morder
particulas duras).

Las sensaciones propioceptiva y dolorosa no disminuyen por 1la
extirpacidén de las porciones apicales de las membrana (como en la
apicectomia), o por la extirpacién de su porcidén gingival (como en la
gingivectomia), puesto que la mayor parte de los nervios del

ligamento periocdontal proviene de los nervios interdentarios que



corren. en el tabique interdentario., Fibras del sistema simpédtico

inervan a los vasos sanguineos del ligamento periocdontal.
ESTRUCTURAS EPITELIALES:

En el ligamento periodontal se localizan células epiteliales que
normalmente estdn muy cerca del cemento, perc no en contacto con
éste. Fueron descritas por Malassez en 1884, representan residuos del
epitelio de la vaina radicular epitelial de Hertwig. Durante la
formacidén del cemento, la capa continua del epitelioc que limita 1la
superficie .dentinal se desintegra en bandas que ‘persisten como un
plexo paralelo a la superficie radicular. Sdéloc en cortes casi
paralelos a la rafz se puede ver la disposicién verdadera de esas
pandas epiteliales. No es claro si la banda epitelial se desintegra
por la degeneracidén de las células epiteliales, por la proliferacién
activa del tejido conjuntivo, o por ambos factores. La desintegracidn
del epitelio permite’ el acceso del tejido conjuntivo a la superficie
externa de la dentina, y el depdsito de cemento sobre su superficie.
En condiciones patoldégicas, los restos epiteliales, pueden proliferar
Yy originar masas epiteliales en relacién con granulomas, guistes o

tumores de origen dental.
CEMENTICULOS:

Son cuerpos calcificados que en ocasiones se observan en el
ligamento periodontal, especialmente en personas ancianas. Estos

cuerpos pueden permanecer de diferentes formas:1)libres en el tejido
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conjuntivo, 2)fusionarse en masas calcificadas grandes, 3}unidos con
el cemento.

Conforme el cemento engruesa con la edad, puede rodear a estos
cuerpos. Cuando se encuentran adheridos al cemento  forman
excementosis. Se cree que las células epiteliales degeneradas forman

el nucleo para la calcificacién de estos cuerpos
CAHBIOS FISIOLOGICOS:

Estudios realizados con respecto a la anchura del ligamento
periodontal en el material humano coinciden en que el espesor del
ligamento varfa de individuo a individuo, en un mismo individuo e
incluso en localizaciones diversas en el mismo diente. Por lo tanto
no es posible determinar una cifra promedio de la anchura normal del
ligamento. El hecho de que el ligamento sea mds delgado en la regidn
media de la raiz, parece indicar que el punto de apoyc del movimiento
figiolégico se encuentra en esa regién. El1 espesor del ligamento
parec¢e conservarse mediante los movimientos funcionales del diente.
Es mds delgado en dientes no funcionales e incluidos, pero el cemento

y el hueso no se fusionan aun en dientes sin funcién.
CAMBIOS FISIOLOGICOS:
Los movimientos fisiolégicos eruptivos de los dientes humanos se
caracterizan por:
a)Un componente vertical, para compensar el desgaste oclusal.

b)Un componente mesial, para compensar el desgaste en sus zonas de
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contacto. )

El desplazamiento mesial parece pioncar diferencia en las zonas
distal ¥ mesial, -del ligamento periodontal. éobre el lado distal del
aienCe los - espacios intersticiales, con sus vasos sanguineos,
linfiticos y nervios se ven elipticos en los cortes, en contraste con
los del lado mesial, que se ven redondos. La resorcidén dsea en el
lado mesial del diente abre aveces espacios estrechos hacia el
ligamento periodontal. Sin embargo, por lo general el desplazamiento
es muy lento y la formacién dsea en los espacios medulares lleva el
paso de la resorcidén del lado periodontal, y se conserva el espesor
del hueso .alveolar por .el desplazamiento del diente, los restos
epiteliales pueden quedar, incorporados en el hueso, en el lado desde

donde se mueve el diente.
CONSIDERACIONES CLINICAS:

La compleja relacién de los dientes y sus tejidos de sostén
provoca cambios estructurales durante la vida. Entre los dos
extremos, de traumatismo oclusal y de pérdida de la funcién, existen
muchas etapas intermedias. En la pérdida de la funcién del ligamento
periodontal se vuelve mids estrecho debido a la disminucién del uso de
ese diente particular. Se pierde la disposicién regular de las fibras
principales y el ligamento periodontal se transforma en membrana, con
las fibras coldgenas colocadas irregularmente. El1 cementc se vuelve
mAs grueso, pero es apldsico y contiene fibras de Sharpey. De igual
modo el hueso alveolar se encuentra en estado de aplasia y carece de

fibras de Sharpey.
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Los tejidos sustentadores de un diente, gue no ha funcionado por
mucho tiempo, no son capaces de soportar la carga impuesta
repentinamente por medio de una restauracién. Debe pasar algin tiempo
antes de que los tejidos de sostén se adapten otra vez a las nuevas
exigencias funcionales. De modo parecido, debe permitirse un periodo
de ajuste después del tratamiente ortodéntico. Los traumatismos
agudos en el ligamentc periodontal, como golpes accidentales,
condensacidén de metal, o separacidén mecdnica rdpida, pueden dar
alteraciones patoldgicas como fracturas o resorcién del cemento,
desgarres de los haces de fibras, hemorragia y necrosis. E1 hueso
alveolar vecino se resorve, el ligamento periodontal se alarga y el
diente se afloja, cuando se elimina el traumatismo, ordinariamente
sobreviene la reparacién. El traumatismo oclusal siempre estd
restringido a los tejidos intraalveolares y no da cambios de la encia
tales como la retraccidn, formacidn de bolsa o gingivitis.

El movimiento dental ortodéntico depende de la resorcidén y la
formacién del hueso, estimulados por presién y tensidén reguladas
apropiadamente. Estos estimuleos se transmiten a través del medio del
ligamento periodontal. Si el movimiento de los dientes se hace dentro
de los limites fisiolégicos (que pueden'variar para cada individuo),
la compresidén inicial del ligamento periodontal sobre el lado de la
presidn se compensa por la resorcién ésea, mientras que el
estiramienco de los haces del ligament? periodontal en el lado de la
tensidén es equilibrada por aposicién dsea. La existencia del plexo
intermedio en los ligamentos alveolodentario e interdentario permite
un ajuste rdpido después de los movimientos ortodénticos. La ausencia

del plexo intermedio en los haces de fibras gingivalés retarda ese
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ajuste y puede. explicar, por ejemplo, la vuelta al lugar inicial de
un diente después de su rotacién.

Bajo el estimulo de la inflamacidn, como sucede durante el
granuloma dent::ario, los restos epiteliales del ligamento periodontal
pueden proliferar hasta formar un quiste periodontal alrededor de la
extremidad radicular del diente. Estudios realizados demuestran dque
el 100 % de los granulomas dentarios contienen epitelio, ya sea en
proliferacién o en reposo. Por 1lo tanto todos los g¢granulomas

dentarios deben congiderarse como quistes periodontales en potencia.
CEMENTO.

Es el tejido dental duro que cubre las raices anatdmicas de los
dientes humanos. Demostrado al microscopio primeramente en 1435 por
dos alumnos de Purkinje. Comienza en la regidén cervizal del diente a
nivel de la unidén cementoesmdltica, Yy continta hasta el vértice. El
cemento proporciona ‘el medic para la unién de las fibras que unen al
diente con las estructuras que lo rcdean. Es un tejido especializado,
calcificado, mesodérmico, un tipo de hueso modificade gque cubre la

rafz anatémica de los dientes.
CARACTERES FISICOS:
La dureza del cemento adulto o completamente formade, es menor

que la de la dentina. Es de color amarillo claro, se distingue

fdcilmente del esmalte por su falta de brille y tono mds oscuro. Es
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ligeramepté més  claro -que la dentina. Se ha demostrado mediante

diversas pruébaﬁ,ique es permeable.
COMPOSICION QUIMICA:

El cemento agulto consiste de alrededor de 45 a 50 % de
ﬁustancias inorgdnicas y del 50 al 55 % de material orgdnico y agua.
La sustancia inorgédnica mAs representativa es el fosfato de calcio.
La estructura molecular es la hidroxilapatita como en el esmalte, 1la
dentina y el hueso. Los principales materiales del material organico

son coldgena y mucopoulisacdridoes.
MEMENTOGENESIS:

Cuando la dentina de la raiz comienza a formarse bajo 1a
influencia de la vaina radicular epitelial, se encuentra separada del
tejido conjuntivo vecino por epitelioc. Pronto se rompe la continuidad
de la vaina, por degeneracién parcial del epitelio o por
proliferacion activa del tejido conjuntivo y se establece contacto
entre el tejido conjuntive y la superfécie de la dentina. La vaina
epitelial persiste como una malla de bandas epiteliales localizadas
cerca de la superficie radicular. Los residuos de la vaina epitelial
se conocen como restos epiteliales de Malassez. Una vez realizada la
separacién del epitelio, desde la superficie de la dentina radicular,
las células del tejido conjuntivo periodontal, ahora -en contacto con

esa superficie, forman cemento.
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CEMENTOBLASTOS: .

Antes de formarse el cemento, las células del tejido conjuntivo
laxo en concaqto con la superficie radicular se diferencian hacia
células cuboideas, cementoblastos, que producen cemento en dos fases
consecutivas. En la primera se deposita tejido cementoide, en 1la
segunda éste se transforma en cemento calcificado, similar a 1los
proceses de formacidén del hueso y la dentina.

Al elaborar tejido cementoide, los cementoblastos emplean
material coldgeno de las fibras argiréfilas del tejido conjuntivo,
para incorporar el material coldgeno en la sustancia cementoide en
forma de fibrillas coldgenas.

Al mismo tiempo, los mucopolisacéridos del tejido conjuntivo son
cambiados quimicamente y polimerizados en la sustancia fundamental,

La segunda fase se caracteriza por cambio de la estructura
molecular de la sustancia fundamental, lo més probable es una
despolimerizacién y 'su combinacién con fosfatos de calcio, que se
depositan como cristales de apatita a lo largo de las fibrillas.

Los cambios que aparecen en la sustancia Eundameﬁtal durante la
segunda fase de la cementogénesis, son seguramente los responsables
de la diferente conducta del tejido cementoide y del cemento. E1
tejido cementoide, (como el ostecide y 1la predentina), es muy
resistente a la destruccién por actividad osteocldstica, mientras que

el cemento, hueso y dentina son fdcilmente resorbibles.
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TEJIDO CEMENTOIDE:

Debido al crecimiento ritmico del cemento en condiciones
normalgs, inicamente se ve una capa delgada de tejido cementoide
sobre la superficie del cemento mientras se deposita una nueva capa.
El tejido cementoide estd limitado por cementoblastos. Las fibras del
tejido conjuntivo del 1ligamento periodontal pasan entre los
cementoblastos hasta el cemento, estédn incluidas en el cemento, ¥y
sirven como enlace entre el diente y el hueso que lo rodea, Sus
porciones incluidas se conocen comoc fibras de Sharpey. (Descritas por

G. V. Black 1887, como parte esencial del aparatc de sustentacidn).
ESTRUCTURA:

El cemento consiste de células y sus productos, €fibrillas o
fibras, y sustancia fundamental.

Los cementocitos mantienen la integridad (vitalidad)} del cemento
y también producen activamente cemento.

Morfolégicamente se pueden di?erenciar dos clases de
cemento:1l)Acelular, y 2)Celular.

CEMENTO ACELULAR:

Puede cubrix a la dentina radicular desde la unién
cementoesmidltica hasta el vértice, a menudo falta en el tercio apical
de la raiz. Aqui el cemento puede ser completamente celular.

El cemento celular tiene su poreidn mis delgada a nivel de la
unién cementcesmiltica (20 a SQK) y la mds gruesa hacia el vértice

{150 a 200«). El agujero apical estd rodeade de cemento y aveces
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avanza hasta la pared interna de la dentina, a_ corta distancia,
formandc; un recubrimiento al eanal radicular. e

El cemento acelulaxr aparentemente consiste sélo de la sustancia
xntercelular calcifxcada y contiene las £:.bx:as de Sharpey incluidas,
porque sus células limitan su superficie. La sustancia intercelular
estd formada por dos elementos:a)fibrillas coligenas, y b)sustancia
fundamental calcificada.

Las fibrillas de la matrxiz son perpendiculares a las fibras
incluidas de Sharpey, y paralelas a la superficie del cemento. Son
menos numerosas que en el hueso laminado y casi en igual nimero que
las del hueso " fasciculado *. Debido al mismo indice de refraccién,
las fibras estdn emmascaradas por 1la sustancia fundamental
interfibrilar y se hacen visibles sélo mediante métodos de tincién
especiales. En cortes por desgaste, secos, las fibras de Sharpey se
des.im‘.egranﬁ Los espacios y canales que ccupaban antes se llenan de
aire y se ven como lineas oscuras.

CEMENTO CELULAR: :

Las células incluidas en el cemento celular, (cementocitos), son
semejantes a los osteocitos y se encuentran en espacios llamados
lagunas. Normalmente el cuerpo celular tiene forma de hueso de
ciruela, con numerosas prolongaciones largas radiando a partir del
cuerpo celular, que pueden ramificarse Y se anastomosan
frecuentemente con las de las células vecinas. La mayor parte de las
prolongaciones se dirigen hacia 1la superficie periodontal del
cemento.

Las células estan distribuidas irregularmente en el espesor dei

cemento celular. Las cavidades se observan mejor en cortes por
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desgaste de dientes secos, (en los cuales se ven ‘como figuras
aracnoides oscuras).

Tanto el cemento acelular como el 'celular estdn separados en
capas por lineas de incremento, que indican su formacién periddica.
El espesor del cemento no favorece la eficiencia funcional por
aumento de la fuerza de unién de las fibras individuales. Es de suma
importancia el crecimiento ininterrumpido del cemento para los
movimientos eruptivos continuos del diente funcionante, sirve
principalmente para mantener a la capa superficial joven y vital del
cemento, cuya vida es limitada. A menudo las células en las capas
profundas del cemento degeneran, y las lagunas estdn vacias.

La localizacién de 1los cementos acelular y celular no es
definitiva. Las capas de 1los cementos acelular y celular pueden
alternar en casl cualquier orden. El1 cemento acelular, que se
deposita normalmente sobre la superficie de la dentina, se puede
encontrar en ocasiones sobre la s@perficie del cemento celular. El1
cemento celular se forma por- lo general sobre la superficie del
cemento acelular, pero puede comprender todo el espesor del cemento
apical. Siempre es mids grueso alrededor del vértice, y por su

crecimiento contribuye al alargamiento de la rafz.
UNION CEMENTOESMALTICA:

La relacién cemento-esmalte en la regién cervical de los dientes
es variable. En dientes estudiados, aproximadamente en el 30 %, el
cemento se encuentra en el borde cervical del esmalte en una linea

bien definida. Aqui el cemento, como el esmalte, se adelgaza como
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borde de cuchillo. Aproximadémente eqvun 60 %, el cement& recubre el
borde cervical del esmalte por una distancia corta. El1 desarrollo
sélo puede ocurrir, cuando‘elrepitelio dentario que por lo general
cubre al esmalte por completo degjenera en su borde cervical
permitiendo al tejido conjuntivo, responsable del depdsito de
cemento, ponerse en contacto con la superficie del esmalte.
Aproximadamente en. el 10 % de todos los dientes se pueden
observar diversas aberraciones de otro tipo en ia unién
cementoesméltica. En ocasiones, el epitelio dentario que cubre la
porcidn cervical de la rafz no se separa de la superficie dentinal en
el momento - adecuado y permanece unido a la dentina en la raiz a
distancias wvariables, e .impide la formacién del cemento. En esos
casos no hay unién cementoesmdltica, sino gue una zona de la raiz
carece de cemento y estid cubierta por epitelioc dentario. En otras
ocasiones el cemento se encuentra formado sélo en coxta distancia a
nivel de la unién cementoesmdltica, y se conserva la vaina radicular
de Hertwig en contacto con la dentina en una zona limitada, hacia el
vértice. Este epitelio puede formar salientes, perlas o gotas de

esmalte.
UNION CEMENTODENTINAL:

La superficie de 1la dentina, sobre la cual se deposita el
cemento, normalmente es lisa en los dientes permanentes. La unidn
cementodentinal, en ocasiones, es festoneada en los dientes deciduos.

La adherencia del cementoc a la dentina, en ambos casos, es muy firme.



Algunas veces la dentina se encuentra separada del cemento por
una capa intermedia (capa intermedia del cemento), due no muestra
rasgos caracteristicos ni de dentina, ni de cemento. Contiene células
grandes e irregulares, su desarrollo puede deberse a la
desintegracién localizada prematura de la vaina epitelial de Hertwig,
después de que sus células han inducido la diferenciacién de 1los
odontoblastos, pero antes de comenzar la produccién de la sustancia
dentinal intercelular. Se encuentra principalmente en los dos tercios
apicales de la raiz. Unas veceg forma una capa continua y otras se

encuentra Unicamente en zonas aisladas.
FUNCION :

las funciones del cemento son:
l.~-Aaclar el d&iente al alveSlo
éseo por la conexién de fibras.
2.-Compensar, mediante s5u
crecimiento, la pérdida de
sustancia dentaria consecutiva al
desgaste oclusal.
3.-Contribuir, mediante su
crecimiento, a la erupcidn
ozlusomesial continua de los
dientes.

El depésito ininterrumpido de cemento es importante

biolégicamente. En contraste con la resorcidn alterna y neoformacién

del hueso, el cemento no se resorbe bajo condiciones normales. Si una
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capa pierde vitallidad {envejece), ei. tejido. conjuntivo periodontal y
los cementoblastos-»deben producir.: una nueva capa de cemento sobre la
superficie para conservar intacto el aparato de unidén. En el hueso,
la pérdida' de vitalidad se reconoce por la degsneracién de las
células éseas y por el vaciamiento de las lagunas &seas. E1
envejecimiento en el cemento acelular no se identifica fdcilmente,
pero en el celular las células en las capas mds profundas pueden
degenerar y .as lagunas estar vacias. En las capas superficiales las
lagunas contienen cementocitos normales. Los nilcleos de células en
degeneracién, en las capas profundas, son picndticos, y las células
se ven arrugadas. Cerca de la superficie de las células llenan todo
el espacio de las 1lagunas del cemeato ¥y los nucledlos se tifien
oscuros.

La aposicidn repetida de una nueva capa de cemento representa el

envejecimiento del diente como dérgano. Un diente séleo tiene la edad

de la udltima capa de cemento rdepositada en su raiz, (bioldgicamente
hablando). Esta edad puede ser considerablemente menor gue su edad
cronolégica.

HIPERCEMENTOSIS:

Es un engrosamiento anormal del cemento. Puede ser difusa o
circunscrita, afectar a todos los dientes o a uno sdlo y puede ain
modificar s6lo partes de un diente. Si el crecimiento exagerado
mejora las cualidades funcionales del cemente, se llama hipertrofia
del cemento, y si aparece en dientes no funcionales o no se

correlaciona con aumento en la funcién, se denomina hiperplasia.



En la hipertrofia localizada se puede formar un saliente de
cemento como pla. Este proceso se encuentra frecuentemente en dientas
gsometidos a esfuerzos considerables. ' Los salientes como plas
proporcionan una superficie mayor para las fibras de unién,
asegurando de este modo un anclaje mis firme del diente al hueso
alveolar que lo rodea.

La hipercementosis localizada puede observarse a veces en zonas
donde se han desarrollado gotas dc esmalte sobre la dentina., El
cemento hiperplésico, que cubre las gotas de eswmalte, es irregular
ocasionalmente y a veces contiene cuerpos redondos gque pueden ser
restos epiteliales calcificados. El mismo tipo de cuerpos redondos
calcificados incluidos se encuentran frecuentemente en zonas
localizadas de cemento hipevpldsico. Estas proyecciones como bastones
ge denominan excementosis, y se desarrollan también alrededor de
restos epiteliales desintegrados y deyenerados.

A menudoc se observa engrosamiento del cemento en dientes sin
funcidén. La hiperplasia puede extenderse alrededor de toda la raiz de
dientes no funcionantes o localizarse en zonas pequellas, se
caracteriza por ausencia de fibras de Sharpey.

El cemento es mds grueso alrededén: del vértice de todos los
dientes, y la bifurcacién de los dientes multirradiculares que en
otras zonas de la‘raiz. El engrosamiento se observa tanto en‘dientes
incluidos como en dientes recientemente salidos.

Ocasionalmente se encuentra crecimiento exagerado e irregular
del cemento, con prolongaciones en forma de espinas y caleificacién
de las fibras de Sharpey, acompafiadc por numerosos cementiculos. Esta

hiperplasia del cemento se observa en ocasiones en dientes de la



misma. denticidén y es, por lo menos en algunos casos, secuela de

lesiones en el cemento.
CONSIDERACIONES CLINICAS:

El hecho de que el cemento parezca ser mis resistente a la
resoréién que el hueso, hace posible el tratamiento ortodéntico.
Cuando un diente es movido por medio de una aplicacidén ortoddntica,
se resorbe el hueso en el lado de la presién, y se forma un hueso
n\‘Jevo en el lado de la tensién. En el lado hacia donde se mueve el
hueso, la presidén es igual sobre las superficies del hueso y del
cemento. La resorcidn del hueso y del cemento pueden calcularse. Si
hay resorcidn del cemento durante el tratamiento ortoddntico
cuidadoso, por lo regular es localizada y poco profunda, posiblemente
porque el cemento estd cubierto regularmente por una capa de tejido
cementoide que es muy resistente a la resorcién. Ademds, Llas
resorciones se reparan fdcilmente si se reduce la intensidad de la
presién y el tejido conjuntivo vecino s2 conserva intacto.

La diferencia entre la resistencia del hueso y cemento a la "
presién "se debe a que el hueso estd ricamente vascularizade, y el
cemento es avascular. De este modo los procesos degenerativos son
causados mas fdcilmente por interferencias en 1la circulacién de
hueso, mientras que el cemento, con su metabolismo bajo, no es daflado
por una presidén igual a la ejercida sobre el hueso.

La presidn lateral excesiva puede comprimir al tejido conjuntivo .
periodontal entre el hueso y el cemento y provocar hemorragia.

trombosis y necrosis. Después de la resorcién de los tejidos dafiados



acompaijados por—;la resﬁtcién del hueso, puede verificarse la
reparaciéﬁ.» - :

: L§i ;esofcién; del - hueso puede cohtinuar hasta la dentina.
SuspéﬁdiﬂaiiaﬁiessrCién, el dafio se repara, ya sea por formacién de
Cemeﬁto acelular o celular, o por formacién alterna de ambos.
‘Normalmente en' 14 ' reparacién existe tendencia a restablecer el
contorno antiguo de la superficie radicular. Si tnicamente se
deposita una capa delgada de cemento sobre la superficie de una
resorcién profunda, no se reconstruye la conformacién radicular
persistiendo un hueco como bahia. En éstas zonas a veces se restaura
es espacio periodontal a su amplitud normal mediante la formacién de
una proyeccidén dsea, de modo que finalmente se obtiene una relacién
funcional adecuada. En estos casos el contorno del hueso alveolar
sigue al de la superficie radicular. Este cambio se llama reparacidén
funcional.

Si los dientes reciben un golpe intenso, se pueden separar de la
dentina fragmentos de cemento. La rotura se produce con frecuencia a
nivel de la unién cementodentinal, también puede estar en el cemento
o la dentina. Las fracturas transversales de la raiz pueden curar
mediante formacién de cemento nueve que &ne a los fragmentos.

Frecuentemente la hiperplasia del cemento es secundaria a la
inflamacién periapical o a una presién oclusal extensa. {La
extraccidn de esos dientes puede necesitar extirpacién de hueso).
Esto también se aplica a las excementosis extensas, que pueden fijar
el diente de tal modo al alvedlo que puede fracturarse el maxilar o
partes del mismo al intentar la extraccién del diente. Los fragmentos

pequefios de rafces, que guedan en los maxilares éespués de 1la



extraceidn, §qedeﬁ’festg;f’ro.éédo§ ‘de  cemento y permanecer en el
eséesor del mékilér;si;“céﬁéérEEdiéstia.

si e1~-cémeht6 no - cubre' la parte cervical de la rafiz, 1la
retraccién'de’lﬁ‘énciﬁ Heja al descubierto la dentina {(muy sensitiva)
de la zona .cervical. A la eliminacidén de cdlculos dentales es
imposible evitar la separacién del cemento delgado que cubre la
regidén cervical de la rafz expuesta. Conforme la persona envejece se
expone gradualmente mAs cemento, sometido a accién abrasiva de
dentrificos. Puesto que el cemento es el mds blando de los tejidos
dentales duros, se puede destruir por estos medios mecdnicos. La
sensibilidad se disminuye con astringentes quimicos, que coagulan las

prolongaciones protopldsmicas odontobldsticas.
HUESO ALVEOLAR.
DESARROLLO:

La apdfisig alveolar se desarrolla Unicamente durante la
erupcidn de los dientes. Durante el crec¢imiento, parte de la apSfisis
alveolar se incorpora gradualmente en el cuerpo del maxilar y
mandibula, mientras que crece a ritmo bastante rdpido en sus bordes
libres. Durante la etapa de crecimiento rdpido se puede desarrollar
un tejido, a nivel de la cresta alveolaxr, que combina los caracteres

del cartilago y del hueso y se llama hueso condroide.
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ESTRUCTURA: . :

La apéfisis.alVeolar es la parte del maxilar y mandibula que
forma  y sdsfieng los alvedlos de los dientes. Anatémicamente no
existen‘limites definidos entre el cuerpe del maxilar y mandibula vy
sus aphfisis alveolares respectivas. En algunos sitios la apdéfisis
alQeoiar estd fusionada y parcialmente enmascarada por hueso no
relacionado funcionalmente con los dienteg. En la parte anterior del
maxilar, la apdéfisis palatina se fusiona con la ldmina bucal del
proceso alveolar. En la parte posterior de la mandfibula, la linea
ablicua estd sobrepuesta lateralmente en el hueso de la apéfisis
alveoclar. )

Como consecuencia de la adaptacidén a la funcién se distinguen
dos partes de la apbfisis alveolar. La primera estd formada por una
ldmina delgada de hueso, que rodea la rafz del diente y proporciona
fijacién a las fibras principales del ligamento periodontal. {Este es
el hueso alveolar propio). La segunda parte es la que rodea al hueso
alveolar, proporcicna apoyo al alvedlo, y se denomina hueso alveolar
de soporte. Este, a su vez, estd constituido por dos partes:
1)Hueso compacto o ldminas corticales, que forman las ldminas

vestibular o bucolabial, y las ldminas bucal o lingual de los
procesos alveolares.
2)El hueso esponjoso, entre estas placas y el hueso alveolar nropio.

Las léminas corticales, en continuidad con las capas compactas
de los cuerpos de los maxilares, son generalmente mds delgadas en el
maxilar que en la mandibula. Son mis gruesos en.las regiones premolar

y molar de la mandfbula, sobre tcdo del lado bucal. En el maxilar, la
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1émina cortical: externa esté perforada por muchas aberturas pequefias,
a través. de las cuales pasan los vasos sanguineos y linfaticos. En la
mandibula e‘.I. hueso cortical de la apéfisis alveolar es denso, En la
zona de. anteriores' de los maxilares, el huese de soporte
fiecuéﬁtémente es muy del‘gado' Aqui no se encuentra hueso esponjoso,
“la ldmina cortical estd fusionada con el hueso alveolar propic. En
esas zonas, sobre todo en la regidén posterior (premolares y molares)
del maxilar, son comines los defectos en la pared alveolar externa.
Esos defectos, donde se fusionan los tejidos periodontales y la
mucosa que los cubre, no interfieren la unidén firme y la funcidn del
diente.

La forma y contornos de la cresta del tabique alveolar en
radiografia dependen de la posicién de los dientes adyacentes. En una
boca sana la distancia entre la unidén cementoesmdltica y el borde
libre del hueso alveolar propio es muy constante. Como consecuencia
de ello, la cresta alveolar a flenudo es oblicua si los dientes
vecinos estdn inclinados. En la mayoria de las personas la
inclinacidén es mayor en la regién posterior, 'y los dientes estén
inclinados en sentido mesial. La uniérn cementoesmiltica del diente
mesial estd situada en un plano mis oclusal que la del diente distal,
por lo tanto la cresta alvecolar forma un declive en sentido distal.

Los tabiques interdentarioc e interradicular contienen 1los
canales perforantes de 2uckerkandd y Hirschfeld, que albergan las
arterias, las venas, los vasos linfaticos Y los nervios
intexdentarios e interradiculares.

Histolégicamente las ldminas corticales estén formadas por

laminillas longitudinales y sistemas haversianos. En la mandibula,
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las laminillas circunferenciales o bdsicas llégén desde él cuerpo de
;la mandibula hasta las. léminas corticales. v .

Estudios radiogréflcos permiten hacer la clasificacién de 1la
esponjosa de 'la apéfisis alveolar en dos tipos prircipales:
Tipo I:Las trabéculas interdentarias e interradiculares son regulares
'y horizontales, con colocacién parecida a una escala.
Tipo II:Muestra trabéculas interdentarias e interradiculares
numerosas, irregularmente dispuestas y finas.

Amkos tipos muestran variacién del espesor de las trabéculas y
del tamafio de los espacios medulares. La arquitectura del tipo 1I
encaja bien en la idea general de la imagen de trayecto del hueso
esponjoso. El tipo II no tiene imagen de trayecto bien definida, 1lo
que parece compensarce con el mayor nimero de trabéculas en cualquier
zona dada. A partir de la porcidén apical del alvedlo de los molares
inferiores, a wveces s8¢ ven trabéculas irradiando en direccién
ligecamente distal. Estas trabéculas son menos notables en el maxilar
debido a la proximidad de la cavidad nasal y el seno maxilar. Los
espacios medulares cn las apdfisis alveolares pueden contener médula
hematopoyética, habitualmente contienen médula adipesa. En la
apéfisis ccondilar, en el &angulo de la mandibula, en la tuberosidad
del maxilar y otros focos, frecuentemente se encuentra médula celular
hematopoyética, ain en personas adultas.

El hueso alveolar propio, que forma la pared interna del
alvedlo, estd perforando por muchas entradas que llevan ramas de los
vasos ¥y nervios interalveolares al espesor del ligamento periodontal
(lamina cribiforme), El hueso alveolar propioc estd Eorq\ado por hueso

laminado y hueso fasciculado. Algunas laminillas del hueso laminado
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estdn orientadas en forma mis o»ﬁ§n¢s péraiela a ia superficie de los
espacios medulafes ‘adyacéntes,'ihiéﬁéxgél que . otros formén sistemas
haversianos. En -el’ ﬁdégob éééaiéhiadd/ estdn ancladas las fibras
principales - del 1i§ameﬁ:o, ﬁeribdéhcal, "(los haces de las fibras
principales Se continuan en’el espesor del hueso, se caracteriza por
12’ éstades da Fibrilias en la ‘sustancia’ intercelular). Todas estas
fibrillas esté&n orientadas en &ngulos rectos respecto a las fibras de
Sharpey. En algunas zonas el hueso alveolar propio estd formado

principalmente de hueso fasciculado.
CAMBIOS FISIOLOGICOS EN LA APOFISIS ALVEOLAR:

En los maxilares los cambios estructurales se correlacionan con
el crecimiento, la erupcién, los movimientos, el desgaste y la caida
de los dientes. Estos procesos se realizan por la coordinacidén de las
actividades destructoras y formativas, Los osteoclastos (células
especializadas), tienen como funcidn eliminar el tejido dseo viejo o
hueso que ya no estd adaptado a las fuerzas mecdnicas, mientras que
los osteoblastos producen hueso nuevo.

Los osteoclastos son, como regla, células gigantes
multinucleadas. El1 nmimero de nilcleos en una célula puede elevarse
hasta una docena © més, pero ocasicnalmente se encuentran
osteoclastes con un s6lo nucleo. Los nicleos son vesiculosos,
presentan nucledlo prominente y escasa cromatina. E1 cuerpn celular
es irregularmente oval, o en forma de clava, y puede mostrar muchas
prolengaciones ramificadas. Por lo general, los osteoclastos, se

encuentran en depresiones éseas como bahias (lagunas de Howship),



formadas por la_ actividad de los osteoclastos. El1 citoplasma en
contacto_ con el hueso estriade . {(las estriaciones se interpretan
como expresién de la actividad secretora ‘de las células). Al parecer
los osteocclastos producen enzimas proteoliticas, que destruyen o
“disuelven los c¢onstituyentes orgdnicos de la matriz dsea, v
sustancias quelantes que ocasionan la solubilidad de las sales é&seas,
{de otro modo insolubles). No se ha demostrado la descalcificacidn en
el organismo vivo.

Se cree que los osteoclastos provienen de las células
mesenquimatosas indiferenciadas de reserva, mediante 1la fusién de
varias de ellas. Se desconoce el estimulo que da 1lugar a la
diferenciacién de c¢élulas mesenguimatosas hacia osteoclastos. La
resorcidn osteccldstica del hueso estd modelada en parte
genéticamente y en parte determinada funcionalmente. El hueso de edad
excesiva parece estimular la diferenciacién de los osteoclastos,
{posiblemente por cambios quimicos ‘consecutivos a la degeneracién y
la necrosis final de los osteocitos).

El hueso nueve se produce por la actividad de los ostecblastos.
Estas células se forman también a partir de las mesenquimatosas
indiferenciadas de reserva del tej‘ido conjuntivo laxo. Los
osteoblastos funcionales se disponen a lo largo de la superficie del
hueso en crecimiento, en capa continua.

Los osteoblastos producen la sustancia intercelular del hueso,
formada por fibras colégenas unidas mediante mucopolisacdridos. Al
principio no contienen sales minerales, en esta etapa se llama tejido

osteoide. Mientras se produce la sustancia intercelular, algunos
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osteoblastos quedan‘.ihi:luidos e‘n‘ e115,~ como osteocitos: Normalmente

la matriz orgénicav‘s‘ei' caici_fiéa,’pb_c "/'déspués ae su formacidn.

RECONSTRUCCION INTERNA DEL HUESO:

El hueso en la apdfisis elveolar es idéntico al de otras partes
del cuerpo y sSe encuentra en estado de cambio constante. Durante el
crecimiento del maxilar y la mandibula, se deposita hueso en 1las
superficies externas de las ldminas corticales. En la mandibula (con
sus ldminas <corticales compactas), se deposita hueso en forma de
laminillas . bisicas o  circunferenciales. Cuando las laminillas
alcanzan cierto espesor, son reemplazadas desde la parte interna, por
hueso haversiano. Esta reconstruccién se correlaciona con 1los
requerimientos funcionales ¥ nutritivos de hueso. En los canales
haversianos mds cercanos a la superficie, lcs osteoclastos se
diferencian y resorben las laminillas circunferenciales, y el hueso
resorbido es sustituide por tejido conjuntive laxe proliferante.
Después de un tiempo, Se suspende la resorcidén y hay aposicién de
huesc nuevo sobre el hueso antiguo. El1 contorno festoneado de las
lagunas de Howship, {gque voltea su convexidad hacia el hueso
antiguo), se conserva visible como una linea cementante fuertemente
tefiida, la linea de reversién, lo que contrasta con las linéas
cementantes correspondientes a un periodo de reposo en el proceso,
por otra parte continuo, de la aposicién ésea. Se llaman lineas de
reposo. Las lineas de reposo y de reversidén se encuentran entre capas

de hueso de edad variable.



Donde quiera que'un misculo, tendén o ligamento se une a la

superficie del hueso, se pueden observar fibras de Sharpey penetrando

a las lam:.m.llas bésicas. Durante la sustitucién de las itltimas por

sistemas havers nos, ‘se conservan fragmentos de hueso que contienen

f;bras de sha::pey en las capas més profundas. De ese modo las
laminillas intersticiales que contienen fibras de Sharpey indican el
nivel antxguo de la superficie.

Las alteraciones en la estructura del hueso alvecolar tienen gran
importancia en relacién con los movimientos eruptivos fisiolégicos de
los dientes, que se dirigen hacia la parte mesiooclusal. En el fondo
alveolar la aposicién continua de hueso se puede' reconocer por las
lineas de reposo, que separan a las capas paralelas del hueso
fasciculado. Cuando éste ha alcanzado cierto ecpesor, es resorbido
parcialmente a partir de los espacios medulares, y después sustituido
pér hueso laminade, o trabéculas esponjosas. El hueso fasciculade
indica el nivel al cual estaba siteado previamente del fondo
alveolar. Durante el desplazamiento mesial de un diente, se deposita
hueso en la pared alveolar distal y se resorbe en la pared mesial. La
pared distal estd formada casi por completo de hueso fasciculado ,
sin embargo, los osteoclastos de los, espacios medulares vecinos
eliminan parte del mismo cuande alcanza cierto espesor, (en este
sitio se deposita hueso laminado) .

Sobre la pared alveolar mesial de un diente en desplazamiento,
los signos de resorcidén activa son las lagunas de Howship que
contiene osteoclastes. Sin embargo, sobre este lado se encuentra
hueso fasciculado en algunas zonas, pero forma sélo una capa delgada

yvya que el desplazamiento mesial de un diente no se hace igual que un
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movimiento corpdra a resorc;én no abarca :oda la superfic1e mesial

del alveblo como un todo ¥ al mismc tiempo. Alternan . periodos de

resorcién con‘periodos’de’ reposo Y reparacién. Durante los periodos

de reparacién " hueso fasciculado, y las fibras
per:.odontales desprendidas se aseguran otra vez. Los islotes de hueso
fasciculado estén separados del hueso laminado - por 1lineas de
reversién, y estas lineas orientan sus convexidades hacia el hueso
laminado.

Durante estos cambios el hueso compacto puede ser sustituido por
hueso esponjoso, o éste puede cambiar hacia hueso compacto. Este tipo
de reconstruccién interna se puede observar en el desplazamiento
mesial fisioldgico, o en los movimientos ortodénticos mesiales o
distales de 1los dientes. En estos movimientos el tabique
interdentario presenta aposicién sobre una superficie, y resorcidn
sobre la otra. Si el hueso alveolar progio se engruesa por aposicidén
de hueso fasciculado, los espacios medulares interdentarios se
amplian y avanzan en direccidén de la aposicién. De modo inverso si la
l4mina del hueso alveolar propio es adelgazada por la resorcidn,
aparece aposicidn de hueso sobre aquellas superficies situadas frente
a los espacios medulares. E1l resultado es el desplazamiento

reconstructivo del tabique interdentario.

CONSIDERACIONES CLINICAS:

El hueso es uno de los tejidos mds duros del cuerpo, también es
muy plastico, (hablando biolégicamente). Donde el hueso se encuentra
cubierto por wun tejido conjuntivo vascularizado, es sumamente

sensible a la presién, ya que la tensidn actlla, en general, como
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esciﬁulo para la'producﬁién de hueso nuevo. La plasticidad bioldgica
permite al ortodoncista mover los dientes sin romper sus relaciones
con el hueso alveolar. Se resorbe hueso en el lado de la presién, y
se deposita sobre el lado de la tensién, permitiendo el
desplazamiento dgl alveélo entero con el diente.

La adaptacién del huese a la funcién es cuantitativa y
cualitativa. Mientras que el aumente de las fuerzas funcionales
provoca la formacidén de hueso nuevo, la disminucidn en la funcidn da
lugar a disminucién en el volumen del hueso, (puede observarse en el
hueso de sostén de los dientes que han perdido a sus antagonistas).
El hueso alveolar propio generalmente se conserva bien, gracias a los
estimulos que recibe por medio de la tensién de 1los tejidos
periodontales.

Durante la curacién de fracturas, o heridas por extraccidén
dental, se forma un tipo de hueso embrionario, después sustituide por
hueso maduro. El hueso embrionarié, inmaduro o tibrilar grueso se
caracteriza por el mayor nilmero, mayor tamafio, la disposicién
irregular de los osteocitos, y el recorrido irregular de sus
fibrillas. El mayor nimero de células y el volumen reducido de la
sustancia intercelular calcificada, imparte a este hueso mis
radiolucidez que el hueso maduro. La visibilidad en las radiografias
se retrasa de doé a tres semanas después de la formacidén real de

hueso nuevo.
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CAPITULO IXX: PARTES GENERALES DEL DIENTE Y SUS MEDIOS DE FIJACION.

Los dientes estdn dispuestos en dos curvas parabdlicas, una en
el maxilar y otra en la mandibula, que constituyen, respectivamente,
las arcadas dentales. La arcada superior es un poco mayor (més
prominente que la inferior) y los dientes en ella quedan un poco por
delante de los inferiores.

La masa de cada diente estd formada por un tipo especial de
tejido conectivo calcificado denominado dentina, sustancia que estd
cubierta por un capuchén de tejido durisimo, calcificado, de
derivacién epitelial, llamado esmalte y la zona del diente cubierta
por el esmalte es la corona anatémica; el resto de la raiz anatdmica
cubierta con un tejido conectivo calcificado especial que lleva el
nombre de cemento.

La unidén entre la corona y la raiz recibe el nombre de cuello y
la linea visible de unién entre el esmalte y el cemento, es la linea
cervica_\l. '

Dentro de cada diente hay un hucco gque sigue la forma general de
cada pieza, y es la cavidad de la pulpa. Su zona m&s ensanchada en la
parte coronal recibe el nombre de cédmara pulpar; la parte estrecha de
la cavidad que se extiende por la raiz, recibe el nombre de conducto
radicular o pulpar. La pulpa comprende tejido conectivo 1laxo que
recibe abundantes fibras nerviosas y finos vasos sanguineos. La
dentina que rodea a la cavidad pulpar estd cubierta de una capa de
células especiales llamadas odontoblastos cuya funcién, como Su
nombre lo indica, es la produccién de dentina. Los odontoblastos

tienen la misma relacién con la dentina que los osteoblastos con el



hueso. De ahi se parescan a ellos en varios aspectos; Las fibras
nerviosas y los vasos sangufneos de un diente llegan a’la pulpa a
traves de un orificid situado en el vértice de la rafz, llamado

agujero apical.
UNION DE LAS RAICES DE LOS DIENTES AL HUESO:

Las raices de los dientes inferiores estdn incluidas dentro de
un borde 4seo que sobresale en sentido ascendente desde el cuerpo de
la mandibula y las raices de los dientes superiores también lo estédn
en otra estructura similar que sobresale hacia abajo, desde el cuerpo
del maxilar, estos engrosamientos reciben el nombre de bordes
alveolares. En ellos estdn los alveolos, uno para la raiz de cada
diente. Las piezas dentarias estdn insertadas firmemente en sus
alveolos, y unidas por haces de tejido conectiveo conocidas en forma
colectiva como ligamentos periodon:;les, que estd formada por haces
densos de fibras de coldgena que se extienden en diversas direcciones
del hueso de la pared aiveolar hasta el cemento que cubre la raiz.
Las fibras de c¢nldgena estd&n incluidas en un extremo, en la sustancia
intercelular calcificada del hueso alvéolar, y en el otro, en el
cemento del diente. Las regiones ocultas aveces llevan el de fibras
de Sharpey. Las fiBras, ademds de sostener a la pieza dentaria en su
sitio, también estdn dispuestas de tal modo que cuando se ejerce
presién en la superficie masticatcria del diente, éste no penetra mds
profundamente en el alveolo.

La mucosa de la cavidad bucal forma un recubrimiento externo

para el hueso del alveolo llamado encia; la zona de la encia que va
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més alld de la cresta del alveolo en contacto con el diente recibe el
nombre de borde gingival.

La parte del diente que sobresale en la cavidad bucal m&s arriba
del borde ging?val es llamada corona clinica. La corona clinica puede
ser idéntica a la anatémica. Cuando sale una pieza dentaria el borde
gingival est4 unido al esmalte en un corto tvamo de 1la c<orona
anatémica. Conforme el diente envejece, se retrae el borde gingival y
llega un momento en que dicho borde estd unido al diente a nivel de
la linea cervical, y para tal fecha las coronas clinica y anatdmica
son idénticas. En ancianos, el borde gingival se retrae todavia mds y
queda unido. al cemento, de tal medo que la corona clinica es un poco

mayor cue la anatdmica.
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CAPITULO IV: DESARROLLO Y CRECIMIENTO DE LOS DIENTES.

Cada diente se desarrolla a partir de una yema dentaria que se
forma profundamente, bajo la superficie en 1la 2zona de la boca
primitiva que se transformard en los maxilares. La yema dentaria
consta de tres partes:

1)El érgano dentario, deriva del ectodermo

bucal.
2}Una papila dentaria, proviene del
mesénquima.

3)un saco dentario que también se deriva del
mesénquima.

El 6rgano dentario produce el esmalte, la papila dentaria
origina a la pulpa y a la dentina, y el saco dentario no s6lo forma
cemento, sino también el ligamento periodontal.

Cuando el embridén tiene 5 & 6 semanas de edad, se ve el primer
signo del desarrollo dentario. En el ectodermo bucal, que dard origen
al epitelio bucal, zonas de células basales proliferan mds rdpido que
las células de zonas contiguas. Resultando la formacidn de una banda,
un engrosamiento ectodérmico en la régién de losz futuros arcos
dentarios, que se extienden a lo largo de una linea que representa el
margen de Jlos ma*ilares. La banda de ectodermo engrosado se llama
ldmina dentaria.

En ciertos puntos de la ldmina dentaria, cada yno de los cuales
representa uno de los diez dientes deciduos del maxilar y mandibula,
las células ectodérmicas de la ldmina se multiplican mds répidamente

y forman un pequefio botén que presicna ligeramente ‘al mesénquima

49 -



subyacente. Cada uno 'dre’ 'é;poé péqﬁéﬂos »'c@:éci;-nieni:os hacia la
profundidad, sobre la ;éfnina dencari'a,"r.eypres‘ent:a el‘ comienzo del
érgano dentarioc de 1$ .yeina dénﬁaiia de:.un dienté deciduo, no todos
comienzan a des.afrollaréé al mismo tiempo. Los primeros que aparecen
son los anteriores inferiores.

. Conforme continda la proliferacién celular, cada érgano dentario
aumenta en tamafio y cambia en forma. A medida que se desarrolla, toma
forma parecida a la de un casguete, con la parte externa de éste
dirigida hacia la superficie bucal.

En el interior del casquete (dentro de la depresién del drgano
dentario), las células mesenquimatosas aumentan en nimero, el tajido
se ve mas duro gue el mesénquima de alrededor. Con esta proliferacion
la zona del mesénquima se transforma en papila dentaria.

En este momento se forma la tercera parte de la yema dentaria,
rodeando la porcidén profunda de esta cstructura (al drgano dentario y
papila dentaria). El1 mesénquima en esta zona adquiere aspecto
fibroso, y las fibras rodean la parte profunda de la papila y drgano
dentarios. Las fibras envolventes corresponden al saco dentario.

Posteriormente la depresién ocupada por la papila dentaria
profundiza hasta que el &rgano adquiere una forma descrita como
campana. Conforme esto ocurre, la ldmina dentaria, gue conectaba al
érgano dentario con el epitelio bucal, se rompe y la yema pierde su

conexién con el epitelio de la cavidad bucal primitiva.
ETAPAS DE DESARROLLO:
Se denominan de acuerdo con la forma de la parte epitelial gdel

germen dentaric. Puesto que el epitelio odontégeno no sélo produce
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esmalte, sino que también es indispensable para la iniciacién de la
formacién de la déntina, los términos de érgano del esmalte y de
“epitelio del esmalte externo e interno ‘son sustituidos por los de

érgano dentario y epitelio dentario.
LAMINA DENTARIA Y ETAPA DE YEMAS:

Ldmina dentaria.-El primer signc de desarrollo dentario humano se
observa durante la sexta semana de vida embrionaria. En esta etapa el
epitelio bucal consiste de una capa basal de células cilindricas y
otra superficial de células planas. El epitelio 'estd separado del
tejido conjuntivo por una membrana basal. Algunas células de la capa
basal del epitelio bucal proliferan mads rédpido que 1las células
adyacentes, se origina un engrosamiento epitelial en la regidén del
futuro arco dentario y se axtiende a lo largo de todo el borde libre
de los maxilares. Es la l&mina derntaria. Se ven mitosis en el
epitelio y mesodermo subyacente.

Yemas dentarias (esbozos de los dienltes).—Simulténeamente con la
diferenciacién de la 1lAmina dentaria se originan de ella, en el
maxilar y mandibula, salientes redonda; u ovoideas en diez puntos
diferentes, que corresponden a la posicién futura de los dientes
decicduos y que sén los esbozos de los ¢rganos dentarios, o yemas
dentarias. Asi re inicia el desarrollo de los gérmenes dentarios y
las células contimdan prnliferando més aprisa que las vecinas. La
ldmina dentaria es poco méds profunda y frecuentemente los cortes

microscdpicos muestran a las yemas muy cerca del epitelio bucal.



ETAPA DE CASQUETE: ' ,

Conforme la yema dentaf;é continta proliferando, no se expande
uniformemente para transéorﬁarse eﬁ’uné‘esfera mayor. El crecimiento
desigual en sus diveréas parte$ da lugar a la formacidén de la etapa
de casquete, caracterizada por uﬁa invaginacién poco marcada en la
superficie profunda de la yema.

Epitelio dentario externo e internc.-Las células periféricas de 1la
etapa del casguete forman el epitelic dentario externo en 1la
convexidad, que consiste en una sola hilera de células cuboideas y el
epitelio dentario interno, situado en la concavidad, formado por una
capa de células cilindricas.

Reticulo estrellado (pulpa del esmalte).-Las células del centro del
érgano dentario epiteiial, situadas entre los epitelios externo e
interno, comienzan a separarse por aumenta del liquido intercelular y
se disponen en una malla llamada reticulo estrellado. Las células
adguieren forma reticular ramificada. Sus espacios estdn llenos de un
liguido muceide, rico en albimina, lo que imparte al reticulo
estrellado consistencia acojinada que después sostiene y protege a
las delicadas células formadoras del esmalte.

Las células del centro del &rgano dentario se encuentran
intimamente dispuestas y forman el nddulo del esmalte. Este se
proyecta parcialmente hacia la papila dentaria subyacénte, de modo
que el centro de la invaginacidn epitelial muestra crecimiento liggro
como botdn, bordeado por los surcos del esmalte labial y lingual. ‘Al
mismo tiempo se origina en el dérgano dentario, (que ha crecido en

altura}, una extensién vertical del ndédulo del esmalte, la cuerda del
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esmalte. Ambas son estructuxas temporales que desaparecen antes de
comenzar la formacién del esmalte.

Papila dentaria.-El mesénquima, encerrado’ parcialmente por la porcidn
invaginada del epitelio dentaric interno, comienza a nmltiplicarse
bajb la:influencia organizadora del epitelio proliferante del drgano
dentario. sé‘,condensa para formar la papila dentaria, gue es el
érgano - formador de dentina y del esbozo de la pulpa. Los cambios en

la phpila dentaria aparecen al mismo tiempo que el desarrcllo del

érgano dentario epitelial. La papila dentaria muestra gemacién activa

de capilares y mitosis, y sus c¢élulas periféricas, contiguas al
epitelio dentario interno, crecen y se diferencian después hacia
odontoblastos.
Saco dental.-Simultdneamente al desarrollec del oérgano y papila
dentarios, sobreviene una condensacién marginal en el mesénqguima que
los rodea. En esta zona se cesarrolla gradualmente una capa mds densa
y fibrosa, es el saco dentario primitiveo.

El 6rgano dentario epitelial, la papila dentaria y el saco
dentarioc son los teiidos formadores de todo un diente y su ligamento

periodontal.
ETAPA DE CAMPANA:

Conforme la invaginacién del epitelio profundiza y sus mdrgenes
contindan creciendo, el érgano del esmalte adquiere forma de campana.
Epitelio dentario interno.-Formado por una sola capa de células gue
se diferencian, antes de la amelogénesis, en ameloblastos. Miden de 4

a 5) de didmetro y 40y{ de alto aproximadamente. En corte transversal
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se ven exagonales, hecho observﬁdo~ posteriormente 'en coftés
transversales de‘briémas del esmalﬁe.

Las células del epitelio interno ejercen influencia organizadora
sobre las células mesenquimatosas subyacentes, que se diferénciah
hacia odontoblastos,

Estrato intermedio.-Entre el epitelio dentario interno y el reticulo
estrellado aparecen algunas capas de células escamosas, el estrato
intermedio, aparentemente esenciales para la formacién del esmalte.
No se encuentran en la parte del germen dentario que contornea las
porciones de la raiz del diente, pero que no forma esmalte.

Reticulo estrellado.-Se expande mds, principalmente por el aumento de
ligquido intercelular. Las.células son estrelladas con prolongaciones
largas que se anastomosan con las vecinas. Antes de comenzar la
formacién del esmalte, el reticulo estrellado se retrae debido a la
pérdida de 1liquido intercelular. Sus células no se distinguen
fédcilmente de las del estrato intermedio. Este cambio comienza a la
altura de las cﬁsp{de o del borde incisivo y progresa hacia el
cuello.

Epitelio dentario externo.-Las células de dicho epitelio se aplanan
hasta adqu}rir una forma cuboidea baja. Al final de la etapa de
campana, antes Yy durante la formacién del esmalte, la superficie
previamente lisa de éste epitelio se dispone en pliegues. Entre los
pliegues del mesénquima adyacente, el saco dentario Zorma papilas que
contienen asas capilavxes y asi proporcionan un rico aporte nutritivo
para la intensa actividad metabdlica del érgano avascular del

esmalte.
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Lédmina dentﬂrla.-h excepcién de los molares permanentes en todos los

dientes, la’: léxl\:lna dentari \ proliféra en ‘su extremldad profunda para
or:.g].nar el 6rgano dentario del dxente permanenr_e, mientras que se
desintegra en la” regién ‘comprendida entre el érgano y el epitelio
bucal. El1 &rgano dentario se separa poco a poco de la lémina,
aproximadamente en el momento en el que se forma la primera dentina.

Papila dentaria.-Se encuentra encerrada en la porcidén invaginada del
érgano dentario. Antes que el epitelio dentaric interno comience a
producir esmalte, las células periféricas de 1la papila dentaria
mesenguimatosa se diferencian hacia odontoblastos kajo la influencia
organizadora del epitelio. Primero toman forma cuboidea y después
cilindrica y adquieren la potencialidad especifica para producir
dentina.

La membrana basal gue separa al 6rgano dentario epitelial de la
papila dentaria, inmediatamente antes de la formacién de la dentina,
se llama membrana preformadora.

Saco dentario.-Antes de comenzar la formacidén de los tejidos
dentales, el saco dentario muestra disposicién circular de sus fibras
Y parece una estructura capsular. Con el desarrollo de la raiz, sus
fibras se diferencian hacia flbras permdoncales que quedan incluidas
en el cemento y hueso alveolar.

Etapa avanzada de campana.-Aqui el limite entre el epitelic dentario
interno b’ los odontoblastos delinean la futura unién
dentinoesmiltica. Ademds, la unidén de los epitelios dentarios interno
y externo en el margen basal del érganc epitelial, en la regién de la
linea cervical, darid origen a la vaina radicular epitelial de

Hertwig.
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. Func;én de la 1ém:|.na dent —su accividad func:.cnal y cronologia se

‘pueden cons:.derar en tresr fases-

1)Se ocupa de la 1nic1acién de c°da la- denticxén decidua. que aparcce
duranr.e el segundo mes de la v1da intrauterina.
2)Trata de la :Ln:n.t:J.ac:.én de las plezas sucesorias de los dientes
dec1duos. Precedida por crecimientc de la extremidad libre de la
ldmina denltaria {ldmina sucesora), situada en el lado lingual del
6érgano dentario devcada diente deciduo y se produce, aproximadamente
desde el quinto mes de la vida intrauterina, para los incisivos
cencrales permanentes, hasta los diez meses de edad para el segundo
premolar.
3)Es precedida por la prolongacidén de la lémina dentaria distal hasta
el drgano dentario del segundo molar deciduo, que comienza en el
embridn de 140 mm. Los molares permanentes provienen directamente de
la extensidén distal de 1la 1dmina dentaria. E1 morento de Su
iniciacién es aproximadamente a los cuatro meses de vida fetal para
el primer molar permanente, en el primer aho para el segunde molar
permanente y del cuarto al quinto afic para un tercer molar permancnte
La actividad total de la lédmina dentaria se prolonga por un
periodo de cinco afios aproximadamente, Cualquier porcidén particular
de ella funciona durante un periocdo mucho més breve, pues pasa
relativamente poco tiempo después de la iniciacién de la actividad
antes que la ldmina dentaria comience a desintegrarse en esa
localizacién particular. Sin embargo, puede ser activa en la regidn
del tercer molar después de que ha desaparecido en todas partes,
excepto algunos restos epiteliales ocasionales. La proliferacidn

disgtal de la ldmina dentaria explica la lecalizacién peculiar de los



‘gérmenES‘de losvmolares*be}mahéﬁféé.,Se desarrollan en las ramas de

la mandibula Y. en 1as tuberosidades del maxilar.

Destxno de la lém1na dentarla uranre 1a etapa de casquete la lémina

conserva. una‘ conexiéﬁ amplla con’ el 6rgano dentarlo pero en 1a etapa
de campana comienza a desintegrarse por la invasién mesenquimatosa,
que. primero penetra en . su porcidén central y la divide en lamina
lateral y dentaria propia. La 1nvasxén mesenquimatosa primeramente es
incompleta ¥y no perfora la lamina dentaria. La ldmina dentaria propia
prolifera Unicamente en su margen mds profundo, que se transforma en
una extremidad libre situada hacia la parte lingual del &rgano
dentario y forma el esbozo del diente permanénte. La conexidn
epitelial del érgano dentario ¢on el epitelio bucal es cortado por el
mesodermo proliferante. Los restos de la ldmina dentaria pueden
persistir como perlas epiteliales.

Ldmina vestibular.-Otro engrosamiento epitelial se desarrolla, tanto
en el lado lakial como bucal respecto a la ldmina dentaria,
independientemente y algo mads tarde. es la ldmina vestibular, (banda
del surco lablal). Después se ahueca y fcrma el vestibulo bucal,
entre la porcidén alveclar de los maxilares, 1los labios y las

mejillas.
VAINA RADICULAR EPITELIAL DE HERTWIG ¥ FORMACION DE LAS RAICES:

El desarrcllo de las raices comienza después que la formacién
del esmalte y la dentina ha llegado al nivel de lo que serd la unién
cementoesmdltica, El drgano dental epitelial descmpefia parte

importante en el desarrollo de la rafz, forma la vaina radicular



epitelial de Hertwig, que modela :la forma déﬂl_as réices.‘e inicia. la
formacién de rdrentir‘xa.' La v$ir}a cénAsistje‘, ﬁni:amehte de los epitelios
dentarios intei:nﬁ v ~externo,y::sinrv'_e's_t'irat‘ov ‘in{:ermedi-o ni reticulo
estrellado. Las células de 1la capa interna se conservan bajas y
normalmente no producen esmalte..CuAndo estas células han inducido 1la
diferenciacidén de las células = del tejido conjuntivo hacia
odontoblastos y se ha depositade la primera capa de dentina, la vaina
pierde su continuidad y su relacidén intima con la superficie dental.
Sus residuos persisten como restos epiteliales de Malassez en el
ligamento periodontal.

Hay wuma diferencia notable en el desarrollo de la vaina
radicular epitelial de Hertwig en dientes con una rafiz y en los que
tienen dos o méds raices. Antes de comenzar la formacidén radicular, la
vaina radicular forma el diafragma epitelial. Los epitelios dentarios
externo e interno se doblan a nivel de lo gue serd la unidn
cementoesmdltica hacia un plano horizontal, estrechando la abertura
cervical amplia del germen dentario. El plano del diafragma permanece
relativamente fijo durante el desarrollo y crecimiento de la raiz. La
proliferacién de las células del diafragma epitelial se acompafia de
proliferacidn de las células del tejido conjuntivo de la pulpa, que
acontece en la 2zona vecina al diafragma. La extremidad libre del
diafragma no crece hacia el tejido conjuntivo, sino el epitelio
prolifera en sentido coronal respecto al diafragma epitelial. La
diferenciacién de los odontoblastos y la formacién de la dentina
sigue al alargamiento de la vaina radicular. Al mismo tiempo, el
tejido conjuntivo del saco dentario que rodea la vaina prolifera y

divide a la capa epitelial continua doble en una malla de bandas



epitel_iales.',Elf}epir’.el_:iyo.jes ‘alejado de la superficie de la dentina,

- de modo. que lasg células del tejido Eonjuntivo se ponen en contacto
.con la supejrficie‘yc‘ie .1a,dent‘ina y se diferencian en cementoblastos,
los- cuales depositan una capa de cemento sobre la superficie de 1la
dentina. En las dWltimas etapas del desarrollo radicular, la
proliferacién del epitelio en el diafragma se retrasa respecto a Jla
del. tejido conjuntivo pulpar. E1 agujerc apical amplio se reduce
primero hasta la anchura de la abertura diafragmdtica y después se
estrecha alin mds por la aposicidén de dentina y cemento en el vértice
de la raiz.

El crecimiento diferencial del diafragma epitelial en dientes
multirradiculares provoca la divisién del tronco radicular en dos o
tres raices. Durante el crecimientoc general del &rgano dentario
epitelial coronal, la expansién de su abertura cervical se produce de
modo que se desarrollan largas prolongaciocnes 1lingliformes del
diafragma horizontal. {Se encuentran dos extensiones de las descritas
en los gérmenes de los molares inferiores y tres en los molares
superiores) . Antes de producirse las divisiones del tronco radicular,
las extremidades libres de las prolongaciones epiteliales
horizontales crecen aproximdndose y se fusionan. La abertura cervical
tnica del érgano del esmalte coronal se divide después en dos o tres
aberturas. Sobre la superficie pulpar de los puentes epiteliales en
divisidén comienza la formacién de la dentina, y en la periferia de
cada abertura, prosigue el desarrollo radicular de manera igual que
en los dientes unirradiculares.

Si las células de la vaina radicular epitelial quedan adheridas

a la superficie dentinal, se pueden diferenciar hacia ameloblastos
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completamente funcionales, y producir esmalte, Esas perlas de
esmalte, se encuentran en ocasiones en el drea de bifurcacidén de las
raices de los molares permanentes, Si se rompe la continuidad de la
vaina radicular de Hertwig, o si ésta no se establece antes de la
formacién de la dentina, sobreviene un defecto en la pared dentinal
de 1la pulpa. Tales defectos se encuentran en ‘el piso pulpar
correspondiente a la bifurcacidn si la fusidén de las extensiones
horizontales del diafragma se conserva incompleta, o en cualquier
punto de la rafiz misma. Esto explica el desarrollc de aberturas de
canales radiculares accesorios sobre la superficie periodontal de la

rafz.




CAPITULO V: MOVIMIENTO DENTARIO.

Cuando se estid construyendo hueso, ' se encuentran osteoblastos
presentes; donde el hueso se estd destruyendo, pueden observarse
osteoclastos. Al parecer la presidén provoca resorcidn y la tensidn
sobre el hueso estimula la aposicién ésea.

En el caso de quien desea mover dientes, "la conciencia tisular”
es un requisito indispensable para la mecédnica. Los aparatos con los
que se cuenta en la actualidad pueden llevar a cabo cualquier
movimiento, pero si su utilizacién no es controlada respetando el
medio bioldgico en el que se desenvuelve, se pueden realizar dafios
como: -Raices resorbidas.

~Dientes desvitalizados.

-Crestas alveolares dafiadas.
-Bolsas periodontales.
-Mala salud gingival.

-Fracaso en el objetivo terapéutico.
A) MOVIMIENTO DENTARIO FISIOLOGICO:

El tejido conectivo amortiguador o membrana periodontal, es tan
vital como cualquier tejido del cuerpo, con su red de capilares,
nervios, vasos linfdticos y fibras de soporte. Ahf{ los procesos
anabdlicos y catabdlicos son continuos.. E1 hueso es un tejido vivo,
motivo de reorganizacidn; los dientes se mueven constantemente,
imperceptiblemente, toda la vida. Debido al proceso de desgaste, los

dientes contindan haciendo erupcién. Los contactos se desgastan y los




punt’&‘s .de‘ ‘contacto se convierten en superficies de contacto. El
desplazamieﬁto mesi‘al "compensa este desgaste". La .pérdida de uno o
méé. 'cviiem:ésb.';acéléra el proceso de desplazamiento o erupcién; la
introduc}:iéﬁ de. ‘puntos de contacto prematuros o fuerzas funcionales
anormales. éugdgh causar mayor desplazamiento. Al desplazarse los
dientes, el éi\ieélo se desplaza junto con el diente. Sin embargo, no
todos los désplazamientos son en sentido mesial. 2warych y Quigley
{3) han observado desplazamiento fisioldgico en molares de ratén; tal
actividad también se presenta en los seres humanos en un momento u
otro, especialmente cuando se ha perdido un diente en un segmento
posterior.

Histoldégicamente, el hueso se deposita en forma de lamellas
concéntricas e;x presencia, y quizd con la ayuda, de las células
constructoras de hueso, los osteoblastos. Al desplazarse el alvedlo,
conservando el espacio para el diente y la membrana periodontal, 1la
reorganizacidén ésea fuera del alvedlo se lleva a cabo. Por delante
del diente que se desplaza, las trabéculas se resorben en el lado mis
cerca del diente en movimiento, la deposicién ésea se realiza en el
lado distal. Atrads del diente en movimiento, el hueso se deposita en
el lado de las trabéculas mds cercanas al diente, mientras que el
hueso se resorbe en el lado mads alejado del diente para conservar una
1ongithd constante entre las estructuras trabeculares. Los
osteoblastos primero depositan una matriz orgdnica conocida como
hu;s'; osteoide. Esta posteriormente se calcifica al depositarse sales
de calcio en esta matriz. El hueso osteoide es mas resisténte a la

resorcidén. Las superficies del hueso en crecimiento, asi como toda la



superficie radicular de los dientes. estén protegldos por una capa de

material orgdnico no calcxficado y acelular

La imagen histoldgica raras veces .da’ una zdea élara del pacrén

de desplazamiento megial. o erppcién. adn Acuando el -desplazamiento

constituya la accién primaria“ en® inado momento, como el diente

se mueve por pequefios movimieﬂfos de - vaiven" toda una superficie no
mostrarda resorcidn .en el lado del desplazamiento, o presién o
deposicidén 6sea en el lado de tensién o el lado opuesto a la
direccién del desplazamiento. El andlisis de una serie de cortes
tomados de diferentes regiones a lo largo de la superfici.e radicular
mostrarda resorcidén y deposicidén en el lade orientado hacia el
desplazamiento, asi como las superficies restantes. DeAngelis (3)
compara el movimiento ortodéntico normal de los dientes con el
desplazamiento fisioldégico mesial, con un patrén de aposicidén
resorcidn diferencial provocado por los aparatos. Es po;ible que la
alteracién del ambiente eléctrico por las fueréas {efecto
piezoeléctrico) ejerza una accidn reguladora. Frost {3) ha llegado a
la misma conclusidn basdndose en sus estudios.

Un diente debe ser considerado en tres dimensiones. Un mandmetro
de presidén colocado en diversos puntos de la superficie radicular
mostraria que los vectores de fuerza operan en sentido lateral,
anteroposterior y vertical (as{ como en una combinacién infinita qe

estos tres) sobre las superficies radiculares. El1 hueso, como un

tejido que responde, refleja las diferentes fuerzas. Por esto, aunque

es cierto gue el movimiento fisioldgico de los dientes no se realiza
primordialmente en direccidén mesiooclusal, la reorganizacidén se lleva

a cabo en todas las superficies. El tiempo constituye una importante



cuarta dimensién. Las lineas de descanso ¥y de .inversién observadas en
el alvedlo son anélogaé A'a los aﬁillos -'dé un’ 4rbol y la linea neonatal

de Schour.

A téravés j‘.d}»a :‘ 1la .vi;ia,'r ‘existen ‘br:eves periodos de descanso a
intewéioé"'pe;&i‘é_éi;:osi Durante .estos periodos de descanso parece ser
que ‘se ‘:"Eorn\»aAnhﬁéscresﬂ de hueso, y que las fibras del ligamento
periodbnegl son reorientadas, se wvuelven a anclar en el hueso para
consérvar la integridad de 1la insercién. Una vez que se haya
aeﬁositado una cantidad de hueso, se presenta la reorganizacidén de
los sistemas haversianos en el hueso ya depositado. Parte del hueso
compacto se-llega a convertir en trabéculas.

El ciclo vuelve entonces a cemenzar en este puntoe y en muchos
otros puntos. Las lineas de descanso e inversidén se presentan en
todas las superficies en diferentes lugares y en diferentes tiempos.

Actualmente, comoe lo han demostrado Ackerman y Baer (3), puede
utilizarse un sistema de tincidén vital a dos colores para mostrar los

patrones de aposicién longitudinales.
B) MOVIMIENTO DENTARIO ORTODONTICO:

El hueso es biolégicamente plédstice y se adapta a las fuerzas

funcionales y de desarrollo, responde a la presién con resorcidn y a

la tensién con deposicién ésea; los dientes se mueven y reflejan los
diversos factores ambientales mediante modificaciones en su posicién
durante toda la wvida. Al hueso alveolar se le ha llamado * esclavo
del ortodoncista ". Los procesos esenciales estdn ahi trabajando

antes de que trate de lograr el movimiento controlado de los dientes
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utilizando aparatos mecdnicos. Estos procesos tratan de realizar su
propio trabajo, designado por la naturaleza, durante el tiempo que el

ortodoncista estd interfiriendo:; y contintian cuando ha terminado.
PRINCIPIOS GENERALES DEL MOVIMIENTO DENTARIO:

El diente se desplaza en deterainada direccidén a determinada
velocidad, y toma cierta posicién respecto a las estructuras
contiguas, segun el tipo de presidén, la forma en gue se aplica, el
tipo de insercién sobre el diente, la distancia a que actia la
fuerza. El1 dentista que experimenta con el movimiento de los dientes
encuentra cgue Newton previé el problema del ortodoncista cuando dijo
» La accidén y la reaccidn son iguales y opuestas " o, por cada fuerza
aplicada, existe una fuerza opuesta igual. Un diente no se mueve por
s{ mismo. Segun la forma cn que se aplique la fuerza, diferentes
dientes presentan distintos valores de resistencia al movimiento.
Reconociendo esto, el dentista puede utilizar ciertos dientes para
conseguir " anclaje ", para poder mover otroes dientes hacia otra

posicidén mds deseable.
ANCLAJES

Se denomina asfi a la naturaleza y grado de resistencia al
desplazamiento que ofrece cierta unidad anatdémica cuando se utiliza
para realizar movimientos dentarios. Aunque los dientes son las
unidades anatdmicas que suelen utilizarse para anclaje, existen otras

estructuras como el paladar, el hueso alveolar lingual de soporte en
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la mandfbula, elroccip'ucio y el dorso del cuello. También existen

otros tipos ‘diferern_‘r:es de anclaje.
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CAPITULO VI: CAMBIOS DEL HUESO0.

Cuando una fuerza es aplicada por ‘presién a la corona de un
diente, a nivel del hueso alveolar la mayor resorcién se presenta en
la cresta lingual, disminuyendo al acercarse al eje de rotacién.
Avanzando apicalmente, mads alld del eje de rotacién, puede
presentarse aposicién &ésea en el tercio apical lingual. Sobre 1a
superficie labial, 1la aposicidén ésea se presenta en la cresta
alveolar, 3junto al diente, y disminuye al acercarse al eje de
rotacién. El1 tercio 1labial presenta actividad osteoclastica vy
resorcién dsea.

Al inclinarse la corona en sentido lingual, con resorcidn en la
zona de la cresta lingual y deposicién en la zona de 1la cresta
labial, se presenta reorganizacién interna en la proximidad del
diente en movimiento. La 1esorcién se 1lleva a cabo sobre la
superficie externa de la placa labial, las trabéculas individuales
duplican esta reaccidén (resorcién del lado lejano a la superficie
labial del diente, deposicién en el aspecto lingual de las
trabéculas), y esto ayuda a mantener un grosor constante en el hueso
alveolar labial. ’

En el aspecto lingual, se presenta resorcidén modeladora y
deposicidn de hueso, al resorberse trabéculas individuales en el lado
mds cercano al diente y depositarse en el lado mids alejado. La
modificacién més importante generalmente se presenta en la cresta,
(debido a que la mayoria de los pacientes de ortodoncia se someten al
tratamiento durante un periodo de crecimiento prolifico). Por 1lo

tanto, el tratamiento se superpone a los procesos normales de 1la



erupcién. Con o sin. tratamiépto ‘ortodéntico, se depositard hueso
alveolar en' la 'qféé;a.‘ El ‘movimiento dentario puede alterar el
proceéo,.y cambiay ' los "contornos de  esta zona. No hay pruebas
suficientes qufaS apoyar 1la - afirmacién de que las presiones
ortodénticas pﬁedex; cambiar la forma del hueso palatino que ya ha
sido depositado, pero tal presidn puede afectar al hueso que se esta
deposicando cerca del diente en movimiento. Furstman y colaboradores
{3) notaron que existe una reaccién diferente en el hueso alveolar
superior e inferior. La resilencia ésea es mayor en el maxilar y los
dientes superiores se mueven mds y mds rdpidamente que los dientes

inferiores. .
REACCION DEL HUESO A DIFERENTES CANTIDADFE.S DE FUERZA:

Una fuerza de inclinacidn -leve, estimula la formacidn de
osteoclastos en el lade de la presidn, cerca del mismo sitio de 1la
presién. Las fibras de la membrana periodontal son estiradas en las
4reas bajo tensién, desenreddndose parcialmente en la zona
intermedia, y los osteoblastos se forman en la membrana periodontal.
Utilizande aparatos removibles y fuerzas intermitentes, con periodos
de descanso durante el dia, Haiupl (3) pudo observar ua aumento de la
cantidad de células constructoras de hueso en el lado de la presidn y
una capa de hueso osteoide en la ldmina dura. Esto confirma las
observaciones de Frost (3), un cirujano ortopedista e investigador,
que indagé la reaccidén osteobldstica o constructora de hueso a
ciertos tipes de presién. Frdnkel (3) seflala que para producir 1la

reac~ién cldsica es necesario establecer continuidad en la aplicacién
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y direccién - de 1la kfuer‘za. La fuerza ini:erm}itente tiene menos
posibili&adés que la fue‘;‘za continua de provocar resorcidén en el lado
de la presidn, si'esca- fuerza no es de suficiente duracién o no es
orientada correctamente durante un tiempo suficientemente largo.

. Con el activador fijo de expansién gradual, utilizado en 1la
noche durante periodos cortos de tiempo, Reitan {3) ha demostrado que
los cambios tisulares son minimos, tanto del lado de la presién como
del lado de la tensién. Las fuerzas ligeras continuas no permiten que
los lados sometidos a presién y tensidn se * recuperen ", por lo que
se observan pocas células constructoras de hueso del lado de la
presién durante el ajuste; no se observa hueso ostecide en la
superficie désea que es atacada por los osteoclastos. Con fuerzas
ligeras, el hueso es resorbido directamente por un ataque
osteoclastico frontal.

Con fuerzas que sobrepasan el nivel de presién capilar, la
membrana periodontal es comprimida de tal forma en el sitio de 1la
presidén que se produce hemorragia, éstasis y necrosis. Las células
mueren en lugar de proliferar, El ligamento periodontal sufre dafios
en el lado de la tensidén cuando las fibras son partidas en la zona
intermedia. Junto a la zona de pres:‘.ér; y necrosis, la circulacidan
aumenta y se forman osteoclastos. Los osteoclastos penetran a 1la
pared alveclar en los sitios donde estd comprimida la membrana
periodontal arriba y abajo del punto de mayor presién. Suben por el
hueso alveolar para eliminar el hueso por detrds, en un asalto a los
flancos o " resorxcién socavadora ". Después de la eliminacidén de los

elementos necrosados por fagocitosis, se presenta la reorganizacién



tisular., La fuerza continua impide la formacién tanto de cementoide

como de hueso osteoide en el sitio de mayor presién.
MOVIMIENTO DEN’I:A\RIO Y ESTIMULACION DEL CRECIMIENTO:

Los procedimientos ortoddnticos pueden eliminar las
restricciones de la funeién muscular anormal de la maloclusidn, si no
son tratadas impiden el logro total del patrén de crecimiento normal.

La direccién del crecimiento condilar puede ser cambiada por
procedimientos ortopédicos dentofaciales. Experimentos efectuados por
Breitner y Baume (3) en monos indican que existe esta posibilidad.

Pruebas clinicas indican que es posible modificar la direccidn
del crecimiento de los maxilares y estimular cambios de adaptacidn en
el hueso de soporte alveolar de los dientes.

Charliér, Petrovic y Linck (3) han demestrado positivamente que
es posible retardar el crecimiento de la zona pfecondrobléstica del
céndilo mediante el tratamiento con mentonera. La disminucién
resultante de la altura de la zona condrobldstica demuestra que los
aparatos mecdnicos son capaces de retardar el crecimiento condilar
mandibular, aunque no pueden inhibir el crecimiento del cartilago

epifisial de los huesos.
MOVIMIENTO DENTARIO ¥ MODELADO:
Aunque se duda que el crecimiento real del maxilar y mandibula

puede ser estimulado por el tratamiento ortodéntico, existen muchas

pruebas que indican que pueden realizarse cambios de remodelado en el



hueso alveolar préximo a los dientes. La mayor pari@ de los cambios
se realizan junto con los procesos de crecimiento eruptivos que
suceden durante el tratamiento ortodénticd subsecuente.

Sin embargo, no se cree, que puedan llegar a producirse
sistemdticamente cambios significativos en el hueso basal que ya se
ha' formado antes del tratamiento ortoddéntico. Es posible, mediante la
fuerza de torsién (torqﬁe), proyectar las raices de los incisivos
superiores en sentido lingual a través de la placa palatina. Es
dudoso que Atales fuerzas de torsién, o cualquier aparato, pueden
cambiar significativamente el contorne de esta zona, (al menos por el
momento) . Frdnkel (3), con su corrector funcional, ‘que aplica tensidén
al periostio bucal y labial, parece demostrar que existe una cantidad
significativa de adaptacién del hueso basal en el nifloc en
crecimiento. Pueden demostrarse aumentos significativos de la anchura

de la base apical gré&ficamente en radiografias frontales y oclusales.
MOVIMIENTO DENTARIO ¥ RESTRICCION DEL CRECIMIENTO MAXILAR:

Muchos clinicos actualmente afirman que, especialmente con el
uso de aparatos extrabucales, pueden vrestringir o cambiar 1la
direccién de los procesos de crecimiento que hubieran ocurrido
normalmente duranté el tratamiento ortoddntico.

El ortodoncista puede contener los dientes ¥ el hueso de soporte
adyacente. Cuando se aplica fuerza extrabucal contra la protrusién
del maxilar, log incisivos superiores y el hueso que los rodea se
desplazan visiblemente hacia abajo y hacia atrds, y no‘hacia abajo v

hacia adelante, como lo harian si no fueran afectados. Con la misma
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fuerza, los segmentos bucales superiores muestran un cambio de 1la
direccién similar. Igualmente, la mandibula quizd se desplace hacia
abajo y hacia adelante, si no es restringido su crecimiento.
La'naturaleza precisa de los cambios, ya sean condilares, de
hueso basal o hueso alveolar, deberd ser estudiada aun mds. Por lo
tanto, el problema de analizar lo que hace el ortodoncista con sus
aparatos mientras crece el nifio es agravado por demasiados factores

variables y pocos factores constantes.
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CAPITULO VII: PROBLEMAS RELACIONADOS CON LA TERAPEUTICA ORTODONTICA.

La migracién continua de los dientes es un proceso fisioldgico
causado por alteraciones en los tejidos periodontales iniciédas por
fuerzas tales como las oclusales y la atricidén proximal. La pérdida
de dientes y/o tejidos periodontales afecta la migracién fisioldgica
dentaria y puede conducir a mala oclusién © mal alineamiento,
alteraciones que pueden ser agravadas por el traumatismo oclusal y/o
los hébitos bucales, tales como la interposicién lingual y comerse
las ufias. La migracidén dentaria patoldgica puede involucrar un solo
diente o varios, y originar 1)un diastema medio © un espaciamiento
general de los dientes, en particular en los sectores anteriores de
la dentadura; 2)espaciamiento de los dientes combinado con protrusidn
de los incisivos superiores, y 3)premolares y molares rotados Yy
volcados con colapso de la oclusién posterior y generacién de una
reduccién en la altura de 1la mo¥dida. Todos estos sintomas son
comunes en personas con enfermedad periodontal avanzada. De tal modo,
con frecuencia el tratamiento global de un paciente con esta afeccién
incluye el realineamiento ortodéncico de los dientes para restablecer
satisfactoriamente 1)la oclusién; 2)las condiciones estéticas, y 3)la
comodidad de masticacidn. N

En muchos casos, el tratamiento ortoddncico podrd ser realizado
con medidas comparativamente simples. Pero todos los movimientos
dentarios deben ser precedidos por un andlisis ortodéncico y una
planificacién del tratamiento integrales. Sin gse andlisis, hasta los
llamados " movimientos dentarios menores * podrdn producir més

problemas que los que puedan resolver.
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No hay : métodos ! estandar:.zados a. ‘seguir en el tratamiento

orcodéncico d lo‘:adul os princxpios biomecdnicos aplicados en

ortodoncla deben ser adaptados a 1a anatomia individual de las é&reas
de la dent:.c:tép donde ‘se’ planifica el movimiento dentario. Se debe
efectué: ‘un- exdmen radiogréfico con intervalos predeterminados en el
curso . del fratamiento ortodéncico para el descubrimiento precoz de

efectos secundarios iatrogénicos indeseados, y contrarrestarlos.
ASPECTOS A ANALXZAR ANTES DEL TRATAMIENTO ORTODONTICO:

l)placa dento bacteriana (P.D.B.).
2)Bacteremia transitoria.
3)Inflamacidn gingival.
4)Ssangrado gingival.

5) Profundidad de bolsas.
6)Recesidn gingival.

.7)Pérdida de tejido conectivo.

8) Pérdida de hueso.

9)Resorcidn radicular. (25)
ASPECTOS CLINXICOS NEGATIVOS DEL TRATAMIENTO ORTODONTICO:

1)Gingivitis excesiva.

2)Enfermedad periodontal.

3)Pérdida de hueso.

4)Recesidén gingival {(que puede ser anteric;r al tratamiento

ortodéntico) .
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5)Invaginaciones ° gingivales durante la ortodoncia
(totalmente recupe:ablles si el paéienté coopera)
6)Alteraciones “en la articulacidn temporomandibular

(A.T.M.), {en un 45 %).(25)
ASPECTOS CLINICOS POSITIVOS DEL TRATAMIENTO ORTODONTICO:

1)Respuesta periodontal a una mejor oclusidn.
2)Correccidn de la posicién condilar.
3)Hdbitos.

4)Fonacidén. {25)
RESPUESTA DE LOS TEJIDOS A LAS FUERZAS ORTODONTICAS:

El movimiento ortodéntico es posible porgue los tejidos
pericdontales responden a fuerzas externas. El hueso se remodela en
virtud del aumento de osteoclastos y de la resorcién ésea en las
zonas de presién y del aumento de la actividad osteobldstica y
neoformacién 6sea en las zonas de tensién., Las fuerzas ortodénticas
también producen cambios vasculares en <'a1 ligamento periodontal, los
cuales pueden afectar a los patrones de resorcién y neoformacidén
éseas. ‘

Estudios radiocautogridficos e histoquimices indican cque 1la
proliferacién celular del ligamento periodontal puede estar
relacionada con la magnitud de las fuerzas ortoddnticas; que la
fosfatasa alcalina de las células del ligamento periodontal disminuye

en las zonas de presidén, y qgue la actividad enzimdtica oxidante se
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‘intensifica en las zonas periodontales de resorcién y formacidén 6sea

inducidas por fuerzas ortodénticas,
MOVIMIENTOS EN QRTODONCIA Y 8SUS REPERCUSIONES PERIODONTALES:

1)MOVIMIENTO DE TIPPING:

Presién de un lado de la corona en un diente, es el més
sencille. La compresidn es en sentido opuesto,
2)MOVIMIENTO DE TRANSLACION:

Movimiento del diente en cuerpo. La reaccién periodontal es
presién de un lado {hacia donde se mueve la fuerza) y tensidn.
3)MOVIMIENTO DE TORQUE:

Movimiento simple de la raiz, tiene mayor Area de compresién y
causa mayores alteraciones periodontales.

Este movimiento es una combinacién de los dos anteriores
(tipping y translacidn).
4)MOVIMIENTO DE ROTACION:

Movimiento en el que mds fuerza se puede ejercer sobre los
dientes, es el que mids recidiva tiene en ortodoncia, las fibras se
tienen gue mover en gran forma.

S)MOVIMIENTO DE INTRUSION:

El drea de compresién es apical exclusivamente, las fuerzas se
aplican suavemente. En tiempo prolongadeo y con fuerza excesiva
ocasionan raices enanas.
6)MOVIMIENTO DE EXTRUSION:

Como su nombre lo indica, este movimiento es para extruir el

diente, El1 movimiento debe ser lento, para remodelar hueso, el
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movimiento es mds lento.

* NOTA: Todos los movimientos en ortodoncia deben ser lentos y sin

aplicacidén de fuerza excesiva.{25)
RETENCION DE PLACA:

Los aparatos ortodénticos tienden a retener placa bacteriana y
residuos de alimentos, provocando gingivitis. La condieién del
periodonto deberd ser revisada con regularidad durante el tratamiento
ortoddéntico, y se instituird el tratamiento periodontal al menor
indicio de la enfermedad. Al colocar los aparatos es necesario
enseflar al paciente los métodos adecuados para la higiene bucal, asi
como la importancia de estas técnicas. Los aparatos de irrigacién con

agua son auxiliares en la higiene bucal de estos pacientes.
IRRITACION DEBIDO A LAS BANDAS ORTODONTICAS:

El tratamiento ortoddéntico suele comenzarse en una etapa de la
erupcidén dentaria en la que el epit:eli'o de unién ain se encuentra
sobre el esmalte. Las bandas no deberin extenderse hacia los tejidos
gingivales més alld del nivel de insercién. E1l desprendimiento con
fuerza de la encia del diente, seguida por la proliferxacién hacia
apical del epitelio de unién, provoca una recesién gingival mayor que
la gue en ocasiones se observa en pacientes con tratamiento
ortodéntico. Si existe inflamacidén gingival, se impide que el margen

gingival siga al epitelio que se esta desplazando y provoca la
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formacién de bolsas.

LESIONES TISULARES CAUSADAS POR FUERZAS ORTODONTICRS:

Para asegurar la salud periodontal, es importante evitar la
fuerza excesiva y demasiado rédpida en el movimiento de los dientes
durante el tratamiento ortodéntico. La fuerza excesiva puede producir
necrosis del ligamento periodontal y hueso alveolar adyacente. Estos
suelen repararse; sin embargo, la destruccién del ligamento
periodontal en la cresta del hueso alveolar puede conducir a dafios
irreparables. Si las fibras periodontales bajo el epitelio de unidn
se destruyen por la fuarza excesiva y el epitelio es estimulado a
proliferar por 1la raiz debido a irritantes locales, el epitelio
cubrird la raiz e impedird la reinsercién de las fibras periodontales
durante la reparacidén. La falta de estimulo funcional de las fibras
periodontales puede dar como resultado atrofia de la cresta del hueso
alveolar. Las fuerzas ortoddénticas excesivas también aumentan el

riesgo de resorcidn radicular apical.

TRATAMIENTO ORTCDONTICO Y SU RELACION CON LA ENFERMEDAD FERTIODONTAL:

En un tratamiento orteddntico, los di_entes son desplazados hacia
una nueva posicién y relacidén, y 1log tejidos blandos y hueso
subyacente son alterados para acomodarse a los cambios estéticos y
funcionales. De los dos objetivos, la funcidén es el mds importante.
Un tratamiento 'ortodéntico gque deja algun transtorno £funcional

fracasard con el tiempo.



o DEst
Sﬁy B{NEA pIBLIGTECA

La enfermedad periodontal se describe como un proceso mediante
el cual se pierde soporte dentario come resultado de la resorcidn
ésea y desplazamiento apical del aparato'de insercidén. Hasta que se
conozca la secuencia exacta de los hechos a nivel estructural
elemental, los factores etioldgicos sélo pueden determinarse con base
en la observacién clinica y la experiencia con los tratamientos
empiricos. No se han investigado totalmente los efectos a largo plazo
del tratamiento ortoddéntico. Toda la terapéutica tiene un precio por
los beneficios que .otorga. Los factores irritantes, tales como
mdrgenes y bandas mal ajustados, las formas y dimensiones variables
del nicho interproximal durante el movimiento, y el movimiento mismo
de los dientes resultan " costosos ".

Arnim y Hagerman (7) demostraron la existencia de una banda de
fibras de tejido coldgeno denso gue rodean a cada diente. Segin estos
autores, las fibras desempefian un papel importante en la funcidén de
impedir la penetracién de particulas al surco gingival. La
destruccién de este aparato permite mayor agresién a la insercién vy
la diseminacién de la inflamacién hacia los tejidos més profundos.
Fish (7) sefiald que el epitelio interpro?(imal. es un resto vestigial
de la insercién epitelial, no estd queratinizado por lo que es mds

vulnerable.
EFECTOS DE LA TERAPEUTICA ORTODONTICA:

El efecto general del tratamiento ortodéntico sobre 1las
estructuras de soporte de los dientes depende de varios factores. En

algunos casos, las condiciones patoldégicas provocadas por la
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‘ortodoncia puedenlse;'qtfiﬁuidés a factores especificos. Sin embargo,
en 'términos éeﬂeraieé:vléélo pueden deCecEarse pequefios dafios
postortoddnticosfihmédiatamente. Se han realizado pocos estudios a
‘largo.piézo.

Baxter (7) demostrd una pérdida de hueso interproximal a nivel
de la cresta de menos de 0.5 mm en 76 casos ortoddénticos. Tirk y
colaboradores (7) presentaron un estudio con mayor porcentaje de
pérdida de hueso alveolar y resorcién de cemento que lo gue habia
sido publicado anteriormente. Mencionaron que la destruccién de las
crestas alveolares en forma de " v " es quizd el comienzo de la
resorcidn destructiva. .Sus observaciones fueron que, cuando la
resorcidén comienza en estas zonas, tiende a progresar sin detenerse,
aunque la fuerza de 1la lesidén original sea menor. Las pruebas
clinicas de varios casos exigen mayor estudio de los efectos a largo
plazo de la terapéutica ortodéntica sobre el periocdonto. AUn no se
sabe si el dafio puede atribuirse exclusivamente a la oclusién gque se
desarrolla después deé un tratamiento ortodéntico.

Puede afirmarse que existen diversos factores irritantes durante
y después del tratamiento ortodéntico y que éstos pueden ser
afectados por el traumatismo oclusal. AuUn no se ha determinado el

grado de dafio que puede atribuirse al tratamiento ortodéntica.
EFECTOS IATROGENICOS ASOCIADOS CON EL TRATAMIENTO ORTODONCICO:
El tratamiento ortoddncico puede causar lesiones a los dientes y

al periodoncio, pero en la mayoriaz de estas instancias el dafio es

reversible y se produce la regeneracién o reparacién de las



estructuras dentariés Y los t:ekjidos periodontales. En tales casos,
empero, las alteraciones_ podrian- salirse de control y causar un dafio
irreparable, Con el fin .de pfevenir éste daflo, se requiere un
conocimiento bdsico 'apropiadé de los principios biomecdnicos asi como
de las reacciones‘ftisulares en el tratamiento ortoddéncico. La
radiografia tomada a  intervalos regulares revelard los efectos

iatrogénicos en el curso del tratamiento ortodéncico.
REABSORCION RADICULAR:

Esto es muy diffcil de evitar durante el movimiento dentario
ortodéncico. La mayoria de las lagunas de reabsorcién que se
generardn son pequeflas y no significativas. En general aparecen en el
limite de la zona hialinizada, dentro de los tercios marginal y medio
de la rafiz, y su reparacién es rédpida mediante aposicién de cemento
celular. En contraste, la reabsorcién radicular apical es una lesién
irreversible, con el resultado de un acortamiento permanente de la
raiz. Con ello se establece una relacién més desfavorable en 1la
proporcién entre corona y rafz. Esto es particularmente alarmante en
las denticiones por pérdida ésea margi;xal, en las cuales la placa
extraalveolar ya estd aumentada. En estudios experimentales de
premolares desplaiddos ortodénticamente se hallé que era menor la
reabsorcidén, con el movimiento de la punta del diente en comparacién
con la movilizacidén total de la puja dentaria y también que se
producia menos reabsorcidén en las superficies radiculares mesiales de
los dientes que se desplazaban hacia mesial en los sitios de

extraccién, que en las superficies distales. Los estudios clinicos



demostraron que- las reabsorciones radiculares se producen sobre todo
en los incisivos y que su riesgo aumenta en las situaciones en que
l)se emplean fuerzas ortoddncicas grandes; 2)se realizan movimientos
globales continues prolongados, y 3)se efectian movimientos
intrusivos.

Se debe recordar que también hay un riesgo de reabsorcién
radicular en los dientes de anclaje, que a menudo estdn sujetos a
fuerzas intensas. Mis aun, se tendrd en cuenta que en pacieﬁtes con
enfermedad periodontal la resistencia de la unidad de anclaje puede
estar reducida, no sélo por pérdida de hueso alveolar, sinoc también
en muchas denticiones por la pérdida de 1los dientes de anclaje

adecuados. .

PERDIDA DE HUESO ALVEOLAR:

La asociacién posible entre maloclusién y enfermedad periodontal
ha sido objeto de atencién en la literatura, pero es escaso el apollo
hallado para dicha asociacién. Por el cortrario, se ha afirmado que
el tratamiento ortoddncico puede tener efectos adversos sobre 1los
tejidos gingivales y periodontales, que pueden acelerar o promover la

destruccidén del tejido periodontal mis adelante en la vida.
DENTICIONES CON ALTURA NORMAL DEL APARATO DE INSERCION:
Una cantidad de experimentos (6) demostraron dque, en los

animales con encia normal o gingivitis manifiesta, las fuerzas

ortoddéncicas no causaron dafic al tejido conectivo supraalveolar y el



tratamiento ortodéncico_ por - lo  tante nvo-' daria poxr resultado ni
dest.fuccién del tejido periodontal ni"ibmacién de bolsas.

Sin embargo, algunos estudios clinicos (6) informaron que en
nifios y adultos jévenes el tratamiento ortodéncico puede de hecho
agravar una lesién gingival preexistente inducida por placa y causar
alguna pérdida de hueso alveolar e insercién periodontal. Estudios
recientes de seguimiento subrayan la importancia del uso de fuerzas
ortodéncicas ligeras y de una correcta higiene bucal personal durante
el periodo de tratamiento e informaron que la pérdida 6sea marginal
era minima o no significativa en niftos y adolescentes tratados
ortoddncicamente. Por comparacién con personas nunca tratadas
ortodéncicamente, no se observé diferencia alguna en el

prevalecimiento general de la enfermedad periodontal.
DENTICIONES CON ALTURA REDUCIDA DEL APARATO DE INSERCION:

Es sorprendente lo poco que se ha publicado sobre ortodoncia en
pacientes coun enfermedad periodontal y es discutible el efecto del
tratamiento ortoddncico en estos casos. Por eso, hace alrededor de 10
afios se plantearon los siguientes inte;rrogantes: Es posible mover
dientes con cantidades reducidas de sostén periodontal?, Agravard el
movimiento ortodéncico en las lesiones periodontales y promoverd una
pérdida ulterior de insercién y hueso?, Deberd el tratamiento
ortodénecico realizarse antes o después de la fase relacionada con la
causa o correctora de la terapéutica periodontal?, Como y durante

cudnto tiempo deberin ser estabilizados los dientes después del
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trgtsmiento ortodénciéo en pacientes con cantidades reducidas de
perioﬁohcibé )
EXPEBIMEN;I‘OS EN SABUESOS:

Se hah‘onenidn resultados que brindan las respuestas bdsicas a
las preguntas precedentes (Ericecson y col., 1977, 1978; Ericcson y
Thilander, 1978, 1980} (6). En estos experimentos se demostrd que
l)en ausencia de placa, las fuerzas ortoddncicas y los movimientos
dentarios, no .lograron inducir gingivitis: en presencia de placa,
fuerzas similares causaron defectos Sseos angulares, Y con
movimientos volcantes y de intrusién las fuerzas fueron capaces de
convertir una lesién gingival manifiesta en una lesidén asociada con
pérdida de insercidn; 2)las fuerzas ortodéncicas, mantenidas dentro
de limites biolégicos, no lograron causar inflamacién gingival en las
regiones dentarias en que el sostén periodontal estaba marcadamente
redicido perc sin inflamacién, y 3)el factor mas importante en la
iniciacién, progreso y recidiva de la enfermedad periodontal en los
perros era la placa microbiana presente dentro de la bolsa gingival.

Al considerar la prevencidén de la recalda posterior al
tratamiento ortodéncico, se seflaldé la diferencia en reaccién entre
las fibras ligamentarias supraalveolares y del ligamento periodontal.
Tampién se demostrd en el hombre, en el mono y en el perro que la
fibrotomfa de las fibras supraalveolares reduce el grado de recaida
después de la rotacidén ortodéncica de los dientes. Esto sugiere que
geria preferible la cirugia periodontal después de completar la
terapéutica ortoddéncica activa en denticiones con sostén periodontal
reducido, para reducir al minimo el riesgp v medida de la recaida. En

los experimentos con sabuesos mencionados mis arriba, se demostrd sin
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embargo que, 4)no existia una diferencia significativa en 1la
tendencia a la recafida en los dientes tratados con cirugia

periodontal antes o después de movimientos ortodéncicos volcantes.

INVESTIGACION DE LOS CAMBIOS PERIODONTALES DURANTE EL TRATAMIENTO
ORTODONTICO:

Estudios realizados en relacién a los cambios o efectos que
sufre el hueso periodontal de soporte cuande es sometido a fuerzas
ortodénticas han revelado que incluso en los casos en los que éste se
encuentra reducido los cambies son minimos o imperceptibles (8, 9,
10} . Es importante considerar que si el estado de salud periodontal
es favorable, incluso en los pacientes adultos, no habrd pérdida ésea
o serd minima (9, 11,).

Se han realizado evaluaciones estadisticas para comparar los
efectos a largo plazo del tratamiento ortodéntico en la salud
periodontal y se ha demostrado gue no existen diferencias
significativas en la prevalescencia general de 1las enfermedades
periodontales (12, 13, 14, 15, 16).

Cambios en la longitud radicular t.ambién han sido evaluados y
los estudios reportan en general una minima disminucién en 1la
longitud radicular Vsiendo similar para adolescentes y adultos (9,
10).

un e;tudio mds se realizdé sobre la pérdida de hueso periodontal
en denticidén permanente, sélo gque en é&ste caso fue a causa del uso

inadecuade de eldsticos (17).
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Otro estudio fue realizado para evaluar los avances resientes en
el entendimiento de la mecdnica de la remodelacién de hueso inducida
y su reelevancia en la ortodoncia teérica .y prictica (18),
mencionando que los cambios en la forma de la célula produce una
hilera de efectos mediados por membranas de proteinas integrales y el
citoesgueleto, que puede ser importante en la transduccién de la
deformacién mecénica dentro de una respuesta biolégica signifiecativa.

Otro estudio fue realizado digitalizando un diente para evaluar
el stress inicial inducido en teijido periodontal con diversos grados
de pérdida ésea por una fuerza ortoddntica (19), éstos cambios
dependen del grado de pérdida del hueso de soporte.

Asi mismo diversos estudios han sido realizados en ratas para
analizar los cambios que ocurren en el periocdonto por el uso de
fuerzas ortodénticas, y los datos obtenidos hablan de cambios
principalmente en el ligamento periodontal y volumen de hueso {20,
21, 22, 23}).

For otra parte én un estudio realizado en perros para valorar la
respuesta del tejido periodontal al movimiento ortodéntico, de un
diente con bolsa infradsea, se llegd a la conclusién de que 1la
terapia ortodéntica gque envuelve los movimientos del diente en cuerpo
éuede incrementar el grado de destruccién de la fijacién del tejido
conective del diente con inflamacién, las bolsas infiradseas y que el
riesge de la pérdida de fijacién adicional es particularmente
evidente cuando el diente es movido dentro de una bolsa infradsea

(24).



MANTENIMIENTO DE LA SALUD PERIODONTAL DURANTE EL TRATAMIENTO
ORTODONTICO:

1) Cepillado adecuado.

2) Cepilios eléctricos.

3) Hilo dental.

4) Irrigacién de agua.

5) Pastas dentales.

6) FArmacos antiinflamatorios regeneradores de

hueso. (25}
PACIENTES CON MAXIMO RIESGO EN TRATAMIENTOS DE ORTODONCIA:

1) Pacientes tratados por la migracién dental patolégica debido a
periodontitis avanzada.

2) Pacientes tratadas con proclinacién dental excesiva durante
periodos de periodontitis.

3) Pacientes tratados con expansién en procesos alveolares muy

delgados. (25)



L
CAPITULO VIIX: CONCLUSIONES. *

Cualc;uier tipo de movimiento dentario, ya sea fisiolégico u
ortodéntico, presenta cambios en las estructuras de soporte, es
decir, el periodonto.

En el movimiente dentario ortodéntico, los primeros cambios que
se presentan son a nivel del ligamento o membrana periodontal.
Posteriormente se observan cambios a nivel del hueso alveolar, ya que
segin sea aplicada la fuerza, tendremos absorcién y aposicién de
hueso alveolar.

Los movimientos ortodénticos se basan en la presién y tensidn,
teniendo come consecuencia de la presién aposicién ésea y de 1la
tensién absoxcién. Estos cambios se observan en €l hueso alveolar de
cada uno de los dientes en los que se aplica una fuerza. Es as{ como
pareciera transportarse un diente junto con su alvedlo, hacia una
nueva posicidn.

Todos los cambios periodontales que llegan a pregentarse ademas
de ser minimos, son reversibles, siempre y cuando la fuerza aplicada
en cada diente sea controlada, de lo contrario, si la fuerza es
excesiva las alteraciones ocasionadas se wvuelven irreversibles.

Estas alteraciones por lo general giran en torno a la raiz del
diente, provocando 1la reabsorcién radicular a causa de presién
excesiva.

En el caso de alteraciones debidas a una mala higiene oral
durante el tratamiento ortodéntice, como lo son las gingivitis, estas
son reversibles si el paciente es cooperador y se le refuerza la

técnica de cepillado. Es importante mencionar que si el paciente



muestra una buena higiene oral antes del tratamiento, los cambios
gingivales que pudieran presentarse serdn minimes, asf{ como en el
caso de pacientes con p:.:oblemas gingivalés anteriores al tratamiento
ortodéntico, que de‘berén ser valorados periodontalmente y llevar el
tratamiento apoyados por el periocdoncista.

Si bien es cierto que los aparatos fijus de ortodoncia favorecen
el acumulo de placa, también lo es que si el paciente tratado
ortodénticamente tiene una buena higiene oral, estos problemas
gingivales no se hardn presentes. En la actualidad se cuenta con una
gran cantidad de implementos para el mantenimiento de la salud
periodontal durante el tratamiento ortodéntico como son ademds del
cepillade adecuado, los cepillos eléctricos, el hilc dental, 1la
irrigacién de agua, las pastas dentales Y los fdrmacos
antiinflamatorios regeneradores de hueso.

Es importante aclarar gque muchos problemas periodontales gque
llegan a presentarse en pacientes- tratados ortodénticamente, son
causados por la inconstancia de éstos mismos provocando asi, una
falta de contrel sobre el cuidado Yy atencién del paciente
ortoddntico. Las alteraciones periodontales causadas por el
ortodoncista son nulas, excepto e€n 'los casos en los que el
*especialista” intenta realizar algo <que desconoce, pero gue
ciertamente conocehos como iatrogenias, como las comunmente causadas
por la inadecuada colocacién de eldsticos {(ligas) directamente sobre
los dientes y no sobre aparatologia fija rcomo debe de ser, para
conseguir el ‘"supuesto" cierre de diastemas sin lograrlo. pero
obteniendo una “"real" destruccién ©ésea, ocasionande un dafio

periodontal irreversible que en la mayorfa de los cases lleva ademds
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de la destruccidén &dsea propiamente dicha, hasta la pérdida dentaria
gue va desde el diente o dientes en cuestidén, hasta los dientes
vecinos. )

Mover un d;ente se ve sencillo, peor aun se cree sencillo, pero
se debe tener siempre en cuenta que una fuerza mal aplicada, la falcé
del "conocimiento” y ‘“experiencia® pueden llevar al paciente
ortodéntico en vez de a un mejoramiento en la funcidén y a una mejor
oclusién, a la pérdida de los dientes en tratamiento o alguna

alteracién periodontal y dental “irreversible’.
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