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Introduccion

INTRODUCCION

La presente tesina es un trabajo de investigacion bibliografica con el
fin de obtener el conocimiento acerca de la influencia que tienen los
tratamientos ortodéncicos sobre la reabsorcion radicular de dientes vitales y
dientes tratados endodéncicamente, y asi saber si la vitalidad pulpar influye o

no en este proceso.

La reabsorcion radicular es una de las principales preocupaciones en
los tratamientos ortodéncicos, ya que si el especialista no tiene el
conocimiento de la gravedad que se puede provocar por el mal manejo de
sus técnicas, se ocasionaran graves efectos de caracter irreversible durante

los tratamientos.

Es importante mencionar que en toda terapia ortodoncica siempre se
presentara reabsorcion radicular tanto en dientes vitales como en dientes
tratados endodéncicamente, pero existen ciertos factores predisponentes
que determinaran el grado de severidad, como son: antecedentes de
reabsorcion, estado periodontal, presién ocasionada por dientes incluidos,

formaciones patoldgicas, y control de la fuerza ejercida sobre los dientes.

Un diagnéstico preciso en cada tratamiento ortodoncico es

indispensable para que sea prevenida la reabsorcion radicular.
También es necesario determinar un plan de tratamiento en el que no

se requieran movimientos dentarios de gran amplitud, asi como que el

tiempo de duracién sea minimo.
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Un diente que ha sido tratado endodéncicamente ha experimentado
inflamacién pulpar por lo que ha dafado los tejidos de soporte del diente lo
que provoca una inflamacién aguda en el periodonto, si el diente ha
presentado reabsorcién radicular antes del tratamiento ortodéncico sera otro

factor predisponente.

De esta manera antes de iniciar un tratamiento ortodéncico se debe de
tomar en cuenta cualquier antecedente que hayan sufrido los érganos
dentales como son trauma, reimplantacién, luxaciéon o avulsion, para lograr

hacer un plan de tratamiento adecuado.

Otro punto de gran importancia es controlar las fuerzas utilizadas
durante los tratamientos ortodéncicos y llevar un cuidadoso control
radiografico periédico para detectar cualquier anomalia que se pudiera

presentar.

Para entender si la vitalidad pulpar juega un papel importante en la
reabsorcién radicular durante el tratamiento ortodéncico es necesario tener el
conocimiento de la anatomia dental, los componentes del periodonto y la
biomecanica del movimiento dental lo cual se desarrollara en los siguientes

capitulos.
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Spivoeaenies

CAPITULO |

1. ANTECEDENTES

La primer referencia encontrada en la literatura sobre reabsorcion
radicular se trata de Bates, S. en 1856 en donde da descripciones, dibujos y

diferentes clasificaciones.

El estudio de la reabsorcion radicular durante procedimientos
ortodéncicos fue reportado por primera vez en la literatura por Ottolengui, R.
en 1914, él menciona que dichos procedimientos estan involucrados con la

reabsorcion radicular. "2

En un reporte realizado por Ketchman, A. H. en 1929 mostré una alta
incidencia de reabsorcion radicular de dientes vitales, revela que la
reabsorcién radicular ocurre en el 1% de las personas que nunca han sido
sometidas a un tratamiento ortodéncico mientras un 21% en las que si fueron

tratadas. 2

Rudolph C.E. en 1936 reporta que la incidencia de reabsorcion
radicular se presenta en un 74% durante o en el transcurso de un tratamiento

ortodéncico y que es uno de los peligros inevitables de dicho tratamiento.

Oppenheim A. en uno de sus escritos en 1937 dice que los
movimientos horizontales de los apices causan una predisposicion de
reabsorcién radicular durante el tratamiento ortodéncico ya que la fuerza

utilizada funciona como fulcro en esa zona. '

13
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También postula que la forma de las raices de los dientes anteriores

especialmente en el maxilar tienen mayor predisposicion a la reabsorcion. 2

Al igual que Oppenheim A., Samuel Hemley concluye en 1941 que
todos los movimientos horizontales de los dientes a través del hueso tienden

a causar reabsorcion radicular. 12

En el afo de 1942 Steadman R. sugiere que un diente tratado
endodéncicamente tiene mayor probabilidad de experimentar reabsorcion ya

que actiia como un cuerpo extrano. g

John R. Phillips en 1955 realizé un estudio acerca de la reabsorcidon
radicular durante la terapia ortodéncica en donde nos da a conocer que en la
gran mayoria de los casos la incidencia y el grado de reabsorcién depende
de las fuerzas que se aplican durante el tratamiento. Indica que no existe

diferencia segtin el sexo del paciente ni tampoco depende de la edad. 2

Huettner R. J. y Young R. W. en 1955 no encontraron diferencias
histolégicas en el cemento, hueso ni membrana periodontal de dientes vitales
y dientes tratados endodéncicamente que fueron tratados por terapia

ortodéncica. 34

En un estudio en donde se comparé la reabsorcion radicular de
dientes vitales y dientes tratados endodéncicamente que fueron sometidos a
terapia ortodéncica realizado por Weiss S. D. en 1969 no encontro
diferencias significativas en el grado de reabsorcién radicular entre ambos

grupos. *
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Nann A. Wickwire en 1974 de acuerdo a los resultados de su
investigacién concluye que un diente tratado endoddncicamente se comporta

de la misma manera que un diente vital durante un tratamiento ortodéncico. *
4,6,7

En 1984 Gordon D. Mattison y cols. realizaron un estudio comparativo
entre dientes vitales y dientes tratados endodéncicamente sujetos a fuerzas
ortodéncicas, en sus resultados obtuvieron que no existe diferencia
significativa en la reabsorcién radicular presente entre los dos grupos aunque
hubo ligeramente un aumento en los dientes vitales. Asi concluyé que la
reabsorcién radicular no depende de la vitalidad de un diente sino de las

fuerzas aplicadas. *°

La incertidumbre de los efectos de reabsorcion radicular del
movimiento ortoddncico en dientes tratados endoddéncicamente tiende a
desaparecer después de varios estudios realizados. En 1989 Toutountzakis
N. y cols. demostraron que las reacciones biolégicas tisulares que ocurren
mediante movimientos ortodéncicos de dientes tratados endodonticamente

son idénticas a las que suceden en un diente vital. °

Steven W. Spurrier y cols. en 1990 determinaron que los dientes
tratados endoddncicamente tienen menor frecuencia de reabsorcién radicular
durante los tratamientos ortodéncicos que los dientes vitales. Sin embargo

las diferencias son minimas. &’

I. B. Bender y cols. en 1997 demostraron mediante casos clinicos y
apreciaciones radiograficas que durante la terapia ortodéncica, los dientes
tratados endoddncicamente muestran menor severidad y frecuencia de

reabsorcion radicular que los dientes vitales. ’
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Antecedentes

En 1999 Hamilton R. S. habla de que durante un procedimiento
ortodéncico los dientes con tratamientos endodoénticos pueden ser movidos
sin ningun problema y tendran un minimo de reabsorciéon siempre y cuando
no hayan sido previamente traumatizados o ya presenten reabsorcion ya
que este en uno de los factores que al momento de llevar a cabo la terapia

ortodéncica podra provocar una mayor incidencia en la reabsorcion. &
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inatomia Dental ﬁ

CAPITULO Il

ANATOMIA DENTAL.

Anatomia es la rama de la biologia que estudia estructural y
morfolégicamente las partes constitutivas de 6rganos o seres vivos, en sus

diversos estados de evolucion.

La anatomia dental se encarga del estudio de los dientes del hombre
analizando su forma exterior, posicién, dimension, estructura, desarrollo y por

altimo el movimiento de erupcion.

1. GENERALIDADES.

Los dientes son 6rganos duros, de color blanco marfil, de especial
constitucién tisular, que colocados en orden constante en unidades pares,
derechos e izquierdos forman el aparato estomatognatico en cooperacion

con otros érganos, dentro de la cavidad bucal.’ Figura 1.

Figura. 1 B.K.B. Berkovitz, Atlas en Color y Texto de Anatomia Oral Hitologia y Embriologia.
12
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Inatomia Dental ﬁ

Existen dos denticiones en el ser humano la primaria o denticién

infantil que consta de 20 dientes pequenos , color blanco lechoso y la
secundaria o denticiéon del adulto en donde 32 dientes forman la dentadura.
12 Figura 2.

Figura 2. Anibal Alberto Alonso. Oclusién y Diagnéstico en Rehabilitacion. *°

En el momento del nacimiento no hay dientes en la boca, pero hacia
los 3 anos la denticiéon primaria ya esta completa en donde se encuentran 10
dientes en la maxila y 10 dientes en la mandibula.

A los 6 afos aparecen los primeros dientes de la segunda denticién, y
a partir de ese momento, los dientes primarios van cayéndose uno por uno

siendo sustituidos por los secundarios.

Hacia los 18 anos la denticibn secundaria ya esta casi completa

formada de 16 dientes en la maxila y 16 en la mandibula. '

18
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2. DIVISION ANATOMICA DENTAL.

Cada diente posee una porcion coronal y otra radicular. La corona y la
raiz se retinen en la unién cemento-esmalte. La linea divisoria se conoce
como linea cervical, linea que esta formada por la unién del cemento de la

raiz y el esmalte de la corona.®

2.1 DEFINICION DE CORONA ANATOMICA Y RAIiz
ANATOMICA

La corona anatémica es la parte del diente cubierta por esmalte y la

raiz anatémica es la parte del diente cubierta por cemento.

2.2 DEFINICION DE CORONA CLINICA Y RAIZ CLINICA

La corona clinica o funcional es la parte del diente que es visible en la

cavidad oral, puede ser mayor o menor que la corona anatémica.

Puede incluir toda la corona anatémica y parte de la raiz anatomica si
ha habido recesion de la encia, o parte de la corona anatémica si la parte

cervical de la corona esta todavia recubierta de encia. °'"

La raiz clinica es la parte del diente que se encuentra por debajo de la
encia y no esta expuesta a la cavidad oral. Puede ser mas larga que la raiz
anatdmica. En los dientes recién erupcionados, cualquier zona del diente no

erupcionada se considera parte de la raiz clinica.
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En una persona mayor con una considerable recesiéon de la encia, la
raiz clinica es mas corta que la raiz anatbmica debido a que la parte de la
raiz expuesta a la saliva se considera parte de la corona clinica. ' Figura 3.
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Figura 3. Rogelio Fuentes Santoyo, Corpus Anatomia Humana General
3. ESTRUCTURAS DEL TEJIDO DENTARIO

Existe una intima relacion entre la formacion del esmalte , la dentina y
la pulpa. Figura 4.

T ———DENTINA

LIGAMENTO B
" TTENCIA

PULPA DENTAL

— CONDUCTO RADICULAR

R ] ﬁ“ ~— APICE DENTAL

T ORIFICIO APICAL

w

Figura 4. Rogelio Fuentes Santoyo, Corpus Anatomia Humana General ’
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El esmalte deriva del 6rgano del esmalte, el cual tiene un origen

ectodérmico mientras que la dentina y la pulpa se desarrollan desde la papila
dentaria, que procede del mesodermo. ™

3.1 ESMALTE

Es la superficie dura y brillante de la corona anatémica. Se elabora a
partir del érgano del esmalte (del ectodermo). Figura 5

Figura 5. B.K.B. Berkovitz, Atlas en Color y Texto de Anatomia Oral
Histologia y Embriologia '

COMPOSICION QUIMICA DEL ESMALTE

% Componentes

95% Hidroxiapatita calcica (calcificado inorganico)
4% Agua

1% Matriz de esmalte (materia organica) "'

21
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El esmalte es el tejido mas duro del organismo su dureza se debe a

que es la estructura mas mineralizada. Esta propiedad le permite mantener
las pesadas cargas de la masticacion y limita la magnitud de desgaste del

diente. °'?

El esmalte tiene una coloracion blancoazulada y es semitranslucido.
La corona de los dientes sanos tiene un color blancoamarillento, ya que el

color del esmalte es modificado por el de la dentina subyacente.'?

La estructura del esmalte comprende dos partes: la vaina del prisma y
el prisma del esmalte. La vaina del prisma tapiza el prisma y contiene la
mayor parte de la sustancia organica fibrosa. Sin embargo el prisma que esta
constituido por cristales de hidroxiapatita es la unidad fundamental de la

estructura del esmalte.’®
3.2 DENTINA

Es en su mayor parte inorganica y calcificada es el tejido duro y
amarillento que se encuentra bajo el esmalte y el cemento, creando asi todo
el diente. Se desarrolla a partir de la papila dental del mesodermo. ' Figura
6.

Figura 6. B.K.B. Berkovitz, Atlas en Color y Texto de Anatomia Oral
Histologia y Embriologia '
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COMPOSICION QUIMICA DE LA DENTINA

% Componentes

70% |Hidroxiapatita calcica (calcificado inorganico)
18% | Materia organica (fibras de colageno)

12% |Agua

La dentina comprende las siguientes tres distintas areas:

1. Tdbulo dentinario: es un largo conducto que se extiende desde
la union dentino-esmalte o de la unién dentino-cementaria
hasta la pulpa. Cada tabulo dentinario contiene una
prolongacién odontoblastica.

2. Dentina peritubular: es un area de contenido cristalino mas
elevado que rodea inmediatamente los tabulos dentinarios.

3. Dentina intertubular: es la mayor parte de la dentina. '°

3.2.1 TIPOS DE DENTINA:

Dentina primaria o regular: este término se utiliza para describir la
dentina que se forma en primer lugar y es la que proporciona al diente su
forma tipica, esta dentina esta en formacién cuando el diente hace erupcion

en la cavidad bucal. '% 2
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Dentina secundaria: es la capa formada en el interior de la dentina

primaria y situada mas préxima a la pulpa, a medida que se forma provoca

disminucién global de la camara pulpar.

Dentina reparadora: se forma en respuesta a traumatismos locales y

se localiza inmediatamente debajo del area traumatizada que pueden ser

oclusales, mecanicos o quimicos.

También existen anomalias en la dentina que son:

Dentina interglobular son areas poco calcificadas, se localizan
cerca de la union dentina-esmalte en la corona o en la

cementodentinaria en la raiz.

Tractos muertos cuando los tubulos dentinarios se encuentran

vacios debido a la muerte de los odontoblastos.

Dentina esclerética se le llama asi a la situacién en que los tubulos

dentinarios se encuentran llenos de un material de la dentina, se

relaciona con el trauma oclusal. '°

3.3 PULPA

La pulpa es el 6rgano vital y sensible por excelencia, es un tejido

blando (no calcificado) que se desarrolla a partir de la papila dental

(mesodermo). Figura 7.
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Figura 7. B.K.B. Berkovitz, Atlas en Color y Texto de Anatomia Oral

Histologia y Embriologia '

COMPOSICION QUIMICA DE LA PULPA

Componentes

Células Fibroblastos, vasos sanguineos, nervios,
celulas mesenquimatosas no diferenciadas
cuya funcidbn es reponer odontoblastos
danados o destruidos(funcién reparadora

Sustancias Agua, largas cadenas de hidratos de

basicas carbono unidas a estructuras proteicas,
tejido conectivo laxo
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La pulpa se encuentra en la parte central del diente. La cavidad pulpar

esta rodeada de dentina excepto en el foramen apical.

Tiene una porcién coronal (cadmara pulpar) y una porcion radicular

(conductos pulpares). * '

3.3.1 FUNCIONES DE LA PULPA

Las funciones de la pulpa dental son:

Formativa: las células productoras de dentina (odontoblastos)

producen este material a lo largo de la vida del diente (dentina secundaria).

Sensorial: las terminaciones nerviosas dan lugar a sensaciones de
dolor debido al calor, al frio, dulce, caries, traumatismos o a la infeccién por

lo tanto los nervios de la pulpa son fundamentalmente sensitivos.

Nutritiva: el transporte de nutrientes del flujo sanguineo a las
extensiones de la pulpa que penetran en la dentina. La sangre de la pulpa

dental ha pasado por el corazén 6 segundos antes.

Defensiva o protectora: en respuesta a un accidente o a la caries
dental, mediante la formaciéon de dentina reparadora ( a través de los

odontoblastos)."”
Con el envejecimiento del diente, la pulpa disminuye debido a la

produccion de dentina secundaria y reparadora, y es menos capaz de

soportar un traumatismo porque pierde sus células de reserva.
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También existen anomalias de la pulpa como los calculos pulpares,
estos son areas pequenas, circulares, calcificadas, que aparecen en

aproximadamente el 80% de las pulpas de personas entre 70 y 80 afios. '°
Los puntos de unién de los tejidos dentales son:

Union amelocementaria o linea cervical: separa el esmalte de la

corona anatémica del cemento de la raiz anatémica.

Unién amelodentinaria: se refiere a la superficie interna de la capa del

esmalte con unién a la dentina.

Unién cementodentinaria o dentinocementaria: es la superficie interna
del recubrimiento del cemento que se encuentra en la raiz con unién a la

dentina. '

4. CLASIFICACION Y FUNCION DE LOS DIENTES

Existen dos grupos de dientes: dientes anteriores y dientes
posteriores.

Los dientes anteriores se consideran en dos subgrupos:

Incisivos: son dientes unirradiculares que tienen forma adecuada para
cortar o incidir, juegan un importante papel en la fonética y en la estética en

un 90% y una funcién masticatoria del 10%.
Caninos: son unirradiculares y su corona tiene dos vertientes que

forman un vértice en forma de cuspide, son dientes fuertes que sirven para

romper y desgarrar.

27



tnatomia Dental ﬁ

Aunque su funcion estética y fonética es también muy importante,

tiene en este sentido 80% y un 20% en su funciéon masticatoria.

Los dientes posteriores se subdividen a su vez en premolares y
molares, unicamente en la segunda denticién ya que en la primera no hay
premolares. La principal funcién de este grupo es triturar los alimentos.

Los premolares tienen una funcion estética del 40% y funcién

masticatoria de 60% en su mayoria son unirradiculares.

Los molares son multiradiculares con funciéon estética del 10% y

funcién masticatoria del 90%. °

Los dientes son muy importantes en multiples funciones del
organismo. Son escenciales para proteger la cavidad oral, en la ingesta y
masticacién del alimento y en colaborar con el aparato digestivo para digerir

el alimento.

Los dientes forman una barrera fisica que protege la cavidad oral,

también son necesarios para el habla y la fonética. '° Figura 8.

Figura 8. Jan Lindhe / Thorkild Karring, Niklaus P. Lang, Periodontologia Clinica
Implantologia Odontolégica '
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CAPITULO 1lI

PERIODONTO.

Es el tejido de proteccién del diente, también es llamado “aparato de
insercion” o “tejidos de sostén del diente”, establece una unidad funcional,
biolégica y evolutiva que experimenta algunas modificaciones con la edad y
ademas esta sujeta a alteraciones morfoloégicas y funcionales debidas a

alteraciones del medio bucal.

1. GENERALIDADES.

El periodonto (peri = alrededor, odontos = diente), es decir que abarca

los tejidos que se encuentran alrededor del diente. ''°

2. FUNCIONES DEL PERIODONTO

- Insercién del diente a su alveolo.

- Resistir y resolver las fuerzas de la masticacion, habla y deglucién.

- Mantener la integridad de su superficie separando los medios
ambientales externo e interno.

- Compensa los cambios estructurales relacionados con el desgaste
y envejecimiento a través de su remodelacién continua.

- Defensa contra las influencias nocivas del medio ambiente. '
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3. COMPONENTES DEL PERIODONTO

Comprende los siguientes tejidos:

Encia
Ligamento periodontal

Cemento radicular

.l

Hueso alveolar Figura 9.

ENCIA

LIGAMENTO
PERIODONTAL

HUESO
ALVEOLAR

CEMENTO

APOFISIS
ALVEOLAR

Figura 9. Jan Lindhe, Periodontologia Clinica Implantologia Odontolégica '

3.1 ENCIA

Se conoce como encia a la fiboromucosa o tejido gingival que cubre el
proceso alveolar de los arcos dentarios. Es de color rosa palido en su estado
normal. A pesar de ser un tejido blando es de gran resistencia.
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La encia es ricamente vascularizada; contiene elementos figurados de

la sangre que se extravasan y que actuan enérgicamente para reconstruir
lesiones o repeler infecciones, cubre el hueso o cresta alveolar por la cara
vestibular y por la parte lingual, hasta el cuello de los érganos dentales. °

Se divide anatdmicamente en areas marginal, insertada e interdental.

Figura 10.

4 4
r r >y
-'ENCIA INTERDENTAL

e oo

Figura 10. Jan Lindhe, Periodontologia Clinica Implantologia Odontolégica

La encia marginal (no insertada) rodea a los dientes a modo de collar
unida por una depresién lineal estrecha, el surco gingival, puede separarse
de la superficie dentaria por una sonda periodontal.

La encia insertada es continuacién de la encia marginal. Es firme

elastica y aparece estrechamente unida al periostio del hueso alveolar.
La superficie vestibular de la encia insertada se extiende hasta la

mucosa alveolar, relativamente laxa y movible, de la que se separa por la

unién mucogingival.
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En la zona lingual termina en la unién con la mucosa alveolar lingual

que continta con la mucosa del piso de boca. En la superficie palatina se

une imperceptiblemente con la mucosa palatina, igualmente firme y elastica
9,15

La encia interdental ocupa el nicho gingival que es el espacio
interproximal, apical al area de contacto dental, puede ser piramidal o tener
forma de “col” (depresién que conecta la papila vestibular con la lingual y se

adapta a la forma del area de contacto).

La forma de la encia interdental depende del punto de contacto y la
presencia o ausencia del grado de recesion. Cuando hay diastema la encia
esta firmemente unida al hueso interdental y forma una superficie

redondeada y lisa sin papilas interdentales '° Figura 11.

Figura 11. Jan Lindhe, Periodontologia Clinica Implantologia Odontologica '

3.2 LIGAMENTO PERIODONTAL

Es la estructura de tejido conectivo que rodea la raiz y la conecta con

el hueso.
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Los elementos mas importantes del ligamento periodontal son las
fibras principales, las cuales son de colagena, se encuentran distribuidas en
haces y siguen un curso ondulado cuando se observan en corte

longitudinal.’®

Las fibras del periodonto mantienen suspendido al diente en el
alvéolo. Su modo de accién puede representarse de manera que, cuando
tenga lugar una presion sobre el diente, todas las fibras o una parte de ellas
se ven sometidas a tensién; como resultado de ello, la presion ejercida sobre
el diente se transforma en una traccién aplicada al hueso alveolar, pero que

actua también naturalmente en forma de traccién sobre el cemento dentario.
16

Las fibras principales se dividen en los siguientes grupos:

Transeptales: Estas fibras se extienden interproximalmente arriba de

la cresta alveolar y se insertan en el cemento de los dientes adyacentes.

Crestoalveolares: Se extienden en direccion oblicua desde el cemento
debajo del epitelio de unién a la cresta alveolar. Su funcién es compensar el
empuje coronal de las fibras mas apicales, con lo cual ayudan a retener al

diente dentro de su alveolo y a resistir los movimientos laterales del diente.

Horizontales: Se extienden a angulos rectos del eje longitudinal del
diente desde el cemento hasta el hueso alveolar, su funcién es similar al de

las fibras crestoalveolares.

Oblicuas: Este es el grupo de fibras mas extenso del ligamento
periodontal, se extienden desde el cemento en direcciébn coronal y oblicua
hasta el hueso. Resisten el empuje de las fuerzas masticatorias verticales y

las transforman en tensién sobre el hueso alveolar.
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Apicales: Van desde el cemento hasta el hueso en el fondo del

alveolo. No aparecen del todo en raices que no estan completamente

formadas."®'® Figura 12.
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Figura 12. Jan Lindhe,Periodontologia Clinica Implantologia Odontolégica '

La porcién de fibra que se inserta en el hueso y el cemento se llama

fibra de Sharpey.

El ligamento periodontal cuenta con abundantes fibras nerviosas

sensoriales que pueden transmitir sensaciones de tacto, presién y dolor por

la via trigeminal. '*'°
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3.2.1 FUNCIONES DEL LIGAMENTO PERIODONTAL.

Tiene cuatro funciones principales:

Fisica:
- Transmitir las fuerzas oclusales al hueso
- Insertar el diente en el hueso
- Mantener los tejidos gingivales en relacién apropiada con el
diente
- Resistir el efecto de las fuerzas oclusales(absorcién de
choque)
- Aportar una “envoltura de tejido blando” para proteger los
vasos y nervios de dafnos causados por fuerzas mecanicas.
Formativa:

El ligamento periodontal sirve de periostio para el cemento y el hueso.
Sus células participan en la formacion y reabsorcion de estos tejidos lo cual
ocurre cuando hay movimientos fisiolégicos del diente causados por fuerzas

oclusales y también actGan para reparar dafos.

Como en todas las estructuras del periodonto el ligamento periodontal
experimenta remodelaciéon continua, las células y fibras viejas se rompen y
se reemplazan por nuevas.

Nutritiva y Sensorial:

El ligamento periodontal suministra nutrientes al cemento, hueso y

encia mediante vasos sanguineos y aporta drenaje linfatico.
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La inervacion del ligamento proporciona sensibilidad propioceptiva y

tactil la cual detecta y localiza las fuerzas externas que actuan en cada uno
de los dientes y desempefa importante papel en el mecanismo

neuromuscular que controla la musculatura masticatoria.®
3.3 CEMENTO

El cemento es el tejido mesenquimatoso calcificado que forma la

cubierta externa de la raiz anatémica.

Tiene un contenido inorganico de hidroxiapatita del 45 al 50%. Su
color es blanco nacarado en el individuo joven, varia hacia el blanco
amarillento y finalmente pardo oscuro a medida que se avanza en la edad.

Se le integran fibras de periodonto con lo cual se demuestra que hace

parte del periodonto de insercién. > ' Figura 13.

Figura 13. B.K.B. Berkovitz, Atlas en Color y Texto de Anatomia Oral Histologia y
Embriologia
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Hay dos formas principales de cemento radicular:

El primero que se forma es el cemento primario y cubre
aproximadamente los dos tercios cervicales de la raiz, no contiene células
por lo que se le denomina acelular. Se forma antes que el diente alcance el

plano oclusal .

El cemento que se forma después es mas irregular y suele contener
células en espacios individuales (lagunas) que se comunican entre si a
través de un sistema de canaliculos anastomosados, este cemento se

denomina celular o secundario.'®"® Figura 14.

L~ ACELULAR

| &—CELULAR

Figura 14. B.K.B. Berkovitz, Atlas en Color y Texto de Anatomia Oral
Histologia y Embriologia "

En el cemento hay dos fuentes de fibras: las fibras de Sharpey que
son la porcion insertada de las fibras principales del ligamento periodontal,
formadas por los fibroblastos y un grupo de fibras que pertenecen a la matriz

, producidas por los cementoblastos.
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El cemento intermedio es una zona mal definida cerca de la unién

cemento-dentinaria de algunos dientes .

3.3.1 CEMENTOGENESIS

La formacién del cemento comienza con el deposito de una malla de
fibrillas colagenas que se distribuyen de manera irregular en la sustancia
fundamental interfibrilar o matriz llamada precemento. Su espesor aumenta

debido a la aposicién de la matriz por los cementoblastos.

Existe un asentamiento continuo del cemento después que le diente
entra en contacto con su antagonista funcional y prosigue durante toda la

vida. La formacion del cemento es mas rapida en las regiones apicales.

3.3.2 REABSORCION Y REPARACION DEL CEMENTO

El cemento de los dientes erupcionados asi como el de los no

erupcionados esta sujeto a reabsorcion.

La reabsorcion del cemento es muy frecuente y puede deberse a
factores locales o sistémicos, o puede ocurrir sin una etiologia aparente

(idiopatica).

Entre las condiciones locales esta el traumatismo por oclusién,
movimiento ortodéncico, presién por dientes mal erupcionados, quistes,
tumores, dientes sin antagonista funcional, dientes incluidos, reimplantados o

transplantados, enfermedad periapical y periodontal.

Dentro de las condiciones sistémicas estan la deficiencia de calcio,

vitaminas D y A, hipotiroidismo, enfermedad de Paget.
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La reabsorcion de cemento no es necesariamente continua y puede

alternarse con periodos de reparacion y asentamientos de cemento nuevo.
En el nuevo cemento las fibras incrustadas en el ligamento periodontal
restablecen una relacion funcional.

Figura 15. Muestra un area localizada de reabsorcién del cemento

Figura 15. B.K.B. Berkovitz, Atlas en Color y Texto de Anatomia Oral Histologia y
Embriologia '

La reparacién del cemento requiere la presencia de tejido conectivo
viable. Si el epitelio prolifera en una regién de reabsorcién, la reparacién no
se lleva a cabo. Esta ocurre tanto en dientes vitales como en dientes
desvitalizados. "
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3.3.3 FUNCIONES DEL CEMENTO
- Inserta las fibras del ligamento periodontal a la superficie
radicular.
- Ayuda a conservar y controlar la anchura del ligamento
periodontal.

- Sirve para reparar el dafio a la superficie radicular. **

3.4 HUESO ALVEOLAR

El hueso es un tejido duro mineralizado cuya funcion es almacenar
minerales. El proceso alveolar es el que forma y sostiene los alveolos de los
dientes. Se forma cuando el diente erupciona a fin de proporcionar unién
O0sea al ligamento periodontal en formacién, desaparece gradualmente

cuando el diente se pierde. '*

El proceso alveolar consta de: la pared interna del alveolo, de hueso
compacto delgado llamado hueso alveolar propiamente dicho (lamina
cribiforme), hueso alveolar de soporte que consiste en un trabeculado
esponjoso y de las tablas vestibular y lingual del hueso compacto. '° Figura
16.
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Figura 16. Jan Lindhe,Periodontologia Clinica Implantologia Odontolégica ™

Necesita mucho aporte sanguineo por lo tanto esta altamente irrigado

o creviculado.

El tabique interdentario consta de hueso esponjoso de soporte

encerrado dentro de un margen compacto.

El proceso alveolar es divisible en zonas sobre una base anatémica
pero funcionan como unidad. Todas las partes estan relacionadas con el

sostén del diente.'*1°

Una de las propiedades biolégicas mas importante del hueso es su
plasticidad, que le permite remodelarse segun las demandas funcionales a

que se ve sometido.
La reabsorcion del cemento es mas lenta que la del hueso bajo

presiones continuas similares, lo cual hace posibles los movimientos
ortodéncicos.

41



) .y y
Periodonto ﬁ

En el hueso se pueden encontrar cinco tipos de células :

- Osteoblastos se encarga de formar la matriz osteoide y
regula la mineralizacién del hueso (forma hueso).
Osteoclastos se encargan de la reabsorcién ésea.
Osteocitos (células atrapadas en su propia matriz) regulan la
calcificacién del hueso.

Células osteoprogenitoras por medio de mitosis dan origen a
otra célula osteoprogenitora o a un osteoblasto.

Células de revestimiento del hueso los cuales son

osteoblastos inactivos. >

3.4.1 FUNCIONES DEL HUESO ALVEOLAR

- Alojar al diente por medio de las fibras del ligamento
periodontal

- Resistir y resolver las fuerzas de masticacion.

- Adaptarse a las demandas funcionales de los dientes.™

Figura 17.

Incisivos Premolares Molares

Figura 17. B.K.B. Berkovitz, Atlas en Color y Texto de Anatomia Oral
Histologia y Embriologia '
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CAPIiTULO IV

MOVIMIENTO BIOMECANICO.

La visidbn biomecanica del tratamiento ortodoncico propiciara la
planificacién del mejor sistema de fuerzas que se utilizara tanto por su forma
de aplicacion tanto en la cuantificacién de la carga aplicada interpretando la
manera en que ocurre la distribucibn de presiones en el ligamento

periodontal.
1. GENERALIDADES.

La biomecanica es la ciencia que trata la accién de las fuerzas sobre
los cuerpos. Para el caso de la ortodoncia es la ciencia que se encarga del
movimiento dentario cuando se ejerce una fuerza sobre estos (fuerzas

ortodoncicas).

Las fuerzas se pueden producir en la cavidad oral por contracciones

musculares, oclusion o por aparatologia ortodéncica. '8

El tratamiento ortodoncico se basa en el principio de que si se aplica
una presion prolongada sobre un diente, se producira una movilizacién del
mismo al remodelarse el hueso que lo rodea. El hueso desaparece
selectivamente de unas zonas y va anadiéndose a otras (aposicién y
reabsorcion). El diente se desplaza a través del hueso, arrastrando consigo
su aparato de anclaje (fibras periodontales), al producirse la migracién del
alvéolo dental, la respuesta 6sea esta mediada por el ligamento periodontal

asi como el movimiento dental. '°

43



El sistema de fuerza utilizado en los aparatos ortodéncicos debe
respetar algunos fundamentos mecanicos, validos para todos los cuerpos del
universo, estos fueron enunciados por Newton (1642-1727) a partir de la
observaciéon de fendmenos de la naturaleza y son denominadas Leyes de la

dinamica.

La primera ley afirma que los cuerpos tienden a mantenerse inmoéviles
o en movimiento rectilineo uniforme si no hay una fuerza actuando sobre
ellos. En ortodoncia se puede afirmar que los dientes tienden a permanecer

en reposo a menos que sobre ellos incida una fuerza.

La segunda ley de Newton postula que el desplazamiento de un
cuerpo ocurre en el sentido de la fuerza aplicada y que es proporcional a ella

e inversamente proporcional a la masa del cuerpo.

Adaptada a la ortodoncia podemos afirmar que el diente se mueve en
el sentido de la fuerza sobre él aplicada y cuanto mayor es el volumen
radicular del elemento dentario, mayor debera ser la fuerza utilizada para

producir su movimiento fisiolégico.

La tercera es la ley de la dindmica de los cuerpos, observa que para

toda accién existe una reaccion equivalente en sentido opuesto.

En la practica clinica esta es probablemente la que inspira mas
cuidado ya que muestra que en correspondencia a toda accion ortodéncica

existe un efecto colateral. ?°

44



1.1 CONCEPTOS BASICOS.

Para comprender la biomecanica es necesario conocer una serie de

términos basicos y su aplicacién clinica en ortodoncia.

1.1.1 FUERZA

Es toda causa que actiua sobre un cuerpo y tiende a modificar su
estado de movimiento o de reposo. En Ortodoncia un ejemplo seria la accion
de un dispositivo mecanico (alambre, resorte, elastico) sobre dientes o

huesos faciales. '8%°

La fuerza se clasifica como una medida vectorial y se representa por
vectores que se define graficamente por una flecha cuyo cuerpo indica la
direccion de la fuerza asi como su linea de accién esto es por donde se
prolonga la fuerza, el sentido de la fuerza se define por la punta de la flecha,
la magnitud de la fuerza es proporcional a la longitud del cuerpo de la flecha
y el punto de aplicacién de la fuerza es indicado por el origen de la flecha.

Figura 18

ITH I |

h AC>NITI
| "-.-’fz“\'x_?ﬁ"'.l, RS W

Figura 18. Flavio Vellini, Ortodoncia Diagnéstico y Planificaciéon Clinica. 20
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La unidad de mensuracién de la fuerza es el Newton (masa x
aceleracién), pero usualmente se emplea el gramo. En ortodoncia no se
trabaja con una fuerza dunica, frecuentemente se suman dos o mas
elementos, en estos casos se utiliza la Ley de los Paralelogramos, para

determinar la resultante de dos fuerzas aplicadas sobre un mismo punto. '®2°

1.1.2 CUERPO

Todo cuerpo tiene un punto conocido como Centro de Masa que es el
punto central de la masa del objeto cuando esta libre de cualquier influencia,
por lo que siempre que una linea de acciéon de una fuerza pase por el centro

de la masa de un cuerpo libre en el espacio sufrira una traslacion.

Cuando el cuerpo que sera movido, en el caso del diente, no esta libre
en el espacio, pero rigidamente fijado en su parte radicular por el periodonto

un punto correspondiente al centro de masa es utilizado:

El Centro de Resistencia de forma analoga al centro de masa, se
puede afirmar que la fuerza cuya linea de acciéon pase por el centro de

resistencia resultara en traslacién del diente.

En los dientes unirradiculares el Centro de Resistencia se encuentra
entre el tercio cervical y el tercio medio de la raiz, mientras que en los dientes
multirradiculares se encuentra a 1 6 2mm apicalmente a la bifurcacién o

trifurcacion. Figura 19
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Figura 19. Flavio Vellini, Ortodoncia Diagnéstico y Planificacion Clinica.

1.1.3 MOMENTO

Es cuando la linea de accién de la fuerza pasa distante al Centro de
Resistencia lo que genera una tendencia de rotacién (conocida como efecto)

lo que hace que el movimiento sea una combinacién de traslacion y rotacion.
20

Esta tendencia de rotacidon se denomina momento. Cuanto mas
intensa sea la fuerza y cuanto mas distante del Centro de Resistencia pase

su linea de accidén, mas grande sera la magnitud del momento o rotacién.

La unidad para la medida del Momento es g-mm (gramo-milimetro) y

su representacion grafica es una flecha curva que puede ser dibujada en

sentido horario o antihorario. El torque es un sinénimo de Momento. 2> %

1.1.4 BINARIO O CUPLA

Se presenta cuando existen dos fuerzas paralelas (no coincidentes),

de igual magnitud y sentido opuesto.
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Este es el unico sistema de fuerzas capaz de producir la rotacién pura

de un cuerpo y se define como la rotacion del cuerpo alrededor de su Centro

de Resistencia. 2% ?' Figura 20

Figura 20. Flavio Vellini, Ortodoncia Diagnéstico y Planificacién Clinica. 2°

1.1.5 FULCRO

Se define en el cruzamiento del eje longitudinal del diente en la
situacién original y en su posicion después del movimiento. El fulcro
representa el centro de rotacidn del movimiento dentario y puede ser

controlado. %° Figura 21

FULCRO

Figura 21. Flavio Vellini, Ortodoncia Diagnéstico y Planificacion Clinica. %

48



2. REACCIONES TISULARES FRENTE A LAS FUERZAS
ORTODONCICAS.

Cada diente esta fijjado al hueso alveolar y separado del alveolo
adyacente por una fuerte estructura colagenosa de sujecion: el ligamento
periodontal. El principal componente de este ligamento es una red de fibras
de colageno, las cuales permiten resistir el desplazamiento del diente

durante la funcién normal.

También se deben de considerar otros dos componentes del
ligamento periodontal los elementos celulares y los liquidos histicos ya que
ambos desempafian un papel importante en la funciébn normal y posibilitan

los movimientos ortoddncicos de los dientes.

Los fibroblastos del ligamento periodontal poseen propiedades

parecidas a las de los osteoblastos en el hueso.

2.1 RESPUESTA A LA FUNCION NORMAL

Durante la masticacién los dientes y estructuras periodontales estan
sometidos a fuerzas intensas e intermitentes. Los contactos entre los dientes
duran un segundo o menos y las fuerzas son bastante intensas ya que van
de 1-2kg al masticar productos blandos y hasta 50 kg que se alcanzan al

masticar alimentos mas resistentes.

Cuando un diente se ve sometido a sobrecargas importantes de este
tipo el liquido histico evita un rapido desplazamiento del diente dentro del
espacio del ligamento periodontal. En su lugar, la fuerza se transmite al

hueso alveolar, que se deforma en respuesta a la misma.
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Durante el primer segundo de la presion, muy poco liquido sale del
espacio del ligamento periodontal. Sin embargo, si se mantiene la presién
sobre un diente, se exprime el liquido con mayor rapidez y el diente se
desplaza dentro del espacio del ligamento periodontal, comprimiendo al

propio ligamento contra el hueso adyacente lo cual puede provocar dolor.

El dolor suele percibirse de 3-5 segundos de fuerza intensa e indica
que el liquido ha salido y que el ligamento esta recibiendo directamente la
presion en esa cantidad de tiempo.Una fuerza prolongada, aunque sea de
escasa magnitud, provoca una respuesta fisiologica diferente, la

remodelacion del hueso adyacente.

La movilizacién ortodéncica de los dientes es posible gracias a la
aplicacion de fuerzas prolongadas. Ademas las fuerzas leves y prolongadas
del entorno natural (labios, mejillas, lengua) sobre los dientes tienen la
misma capacidad que las fuerzas ortodéncicas para provocar el

desplazamiento de los dientes. °

2.2 RESPUESTA A LAS FUERZAS ORTODONCICAS

La respuesta a una fuerza mantenida sobre los dientes dependera de
la magnitud de la misma, las fuerzas intensas dan lugar a la rapida aparicién
de dolor, a necrosis de los elementos celulares del ligamento periodontal y al
fendmeno de la reabsorcion basal del hueso alveolar cercano al diente

afectado.

Las fuerzas de menor intensidad son compatibles con la supervivencia
de las células del ligamento y con una remodelacién del alveolo dental
mediante una reabsorcién frontal relativamente indolora. En ortodoncia este

tipo de fuerzas son las ideales para el tratamiento.'® %!
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El periodonto de insercién ejerce importante papel en la estabilizacién

del diente durante los esfuerzos funcionales.

El proceso ocurre de la siguiente manera:

Cuando la fuerza es aplicada sobre el elemento dentario, este se
disloca en el interior del espacio alveolar, lo que provoca el estiramiento de
algunas fibras periodontales y la compresién de otras. Simultaneamente el
liquido que llena los espacios entre las fibras también es comprimido contra
las paredes 6seas. Como su drenaje hacia fuera del alveolo es lento, el

liquido ejerce una resistencia hidraulica al movimiento dentario.

Las fibras periodontales y el liquido intersticial actuaran en conjunto
contraponiéndose a las cargas aplicadas sobre el diente y haciéndolo volver

a la posicion original. Figura 22

Figura 22. Flavio Vellini, Ortodoncia Diagnéstico y Planificacion Clinica. %
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2.2.1 RESPUESTA ORTODONCICA IDEAL.

El hueso es el tejido mas plastico del organismo, adaptandose a las
fuerzas funcionales que actuan sobre él. Su reaccidn es la de depositar tejido
0seo en las areas sometidas a las fuerzas de traccion y reabsorber tejido
6seo en las areas donde hay presién. El movimiento ortodéncico solamente

es posible por causa de esta propiedad plastica del hueso.
Al aplicar una fuerza ortodéncica continua que produzca un
desplazamiento horizontal al diente se presentan una secuencia de eventos

CcOomo son:

1. El diente esta es su posicion de reposo. Figura 23

Figura 23. Flavio Vellini, Ortodoncia Diagnéstico y Planificacion Clinica. %°

2. En el momento que se inicia la fuerza el diente se disloca en el
interior del alveolo, sin embargo este movimiento es impedido por el
ligamento periodontal (distendidos del lado izquierdo y comprimidos del lado
derecho) y por el liquido intrersticial, la carga entonces se transfiere al hueso

creando un efecto piezoeléctrico. Figura 24
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Figura 24. Flavio Vellini, Ortodoncia Diagnéstico y Planificacion Clinica. %

3. Si la fuerza se mantiene, el diente se aproxima todavia mas a la

pared alveolar, 10 que provoca un proceso inflamatorio periodontal. Figura 25

4. Las reacciones tisulares locales provocaran la remodelacion 6sea
del alveolo con aposicidn en el lado de tensién de las fibras periodontales y
reabsorcién en la cara 6sea comprimida por los ligamentos con consecuente

movimiento del elemento dentario. 2° Figura 26

Figura 25. Figura 26.
Figura 25 y 26. Flavio Vellini, Ortodoncia Diagnéstico y Planificacién Clinica. *°
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3. MOVIMIENTO DENTAL

Es necesario analizar los mecanismos de control biolégico que
traducen el estimulo de la aplicacion de una fuerza mantenida en una

respuesta de movimiento ortodéncico de los dientes.

Las teorias principales sobre el movimiento dental ortodéncico son: La
teoria de la Electricidad Bioloégica (bioeléctrica) y la Teoria de la Presién-

Tension del ligamento periodontal. %!

3.1 TEORIA BIOELECTRICA.

Atribuye el movimiento dental a cambios en el metabolismo éseo
controlados por las sernales eléctricas que se generan cuando el hueso
alveolar se flexiona y deforma. Se pensaba que las sefiales eléctricas que

podrian iniciar el movimiento eran de tipo piezoeléctrico.

La piezoelectricidad es un fendmeno observado en muchas sustancias
cristalinas por el que la deformacién de la estructura cristalina produce un
flujo de corriente eléctrica al desplazar los electrones de una parte de la

reticula cristalina a otra.
Las sefales piezoeléctricas tienen dos caracteristicas poco habituales:
1. Una decadencia muy rapida, es decir, cuando se aplica una fuerza,
se crea una senal piezoeléctrica como respuesta que baja rapidamente a

cero, aunque se mantenga la fuerza.

2. La producciéon de una sefal equivalente, de direccion opuesta,

cuando la fuerza deja de actuar.
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3.2 TEORIA DE LA PRESION TENSION.

Atribuye el movimiento dental a cambios celulares producidos por
mensajeros quimicos, que se piensa se generan por alteraciones en el flujo
sanguineo a través del ligamento periodontal. La presién y la tensiéon dentro
del ligamento periodontal podrian alterar el flujo sanguineo, reduciendo
(presién) o aumentando (tensién) el diametro de los vasos sanguineos. Esta
teoria sostiene que el estimulo para el movimiento dental depende mas de
sefiales quimicas que eléctricas. Segun esta teoria la alteracion del flujo
sanguineo en el seno del ligamento periodontal se debe a la presidn
mantenida que obliga al diente a cambiar de posicidn en el espacio del
ligamento, comprimiéndolo en unos puntos y tensandolo en otros. El flujo
sanguineo disminuye donde el ligamento queda comprimido y suele

mantenerse o aumentar en los puntos de tension del ligamento.

Los niveles de oxigeno disminuiran en la zona comprimida pero

podrian aumentar en el lado sometido en tension.

Este concepto del movimiento dental comprende tres fases:

1. Las alteraciones del flujo sanguineo asociadas con la presién en el
seno del ligamento periodontal.
2. La formacion y/o liberacién de mensajeros quimicos.

3. La activacion celular. 2!

3.3 REACCIONES TISULARES DENTOALVEOLARES.

Después de la aplicacion de la fuerza se desarrolla una zona precisa

de presién y tension a cada lado del diente.
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La adaptacion del hueso no esta limitada a la reabsorcién y aposicion

alrededor del diente en el espacio periodontal.

La modificacion 6sea se ve en los espacios medulares y bajo el

periostio en las superficies externas de los procesos alveolares.

En el lado de presion se observa la reabsorcién directa de la pared del

hueso alveolar, los osteoclastos son los responsables de este proceso.

En el lado de tension a medida que ocurre estiramiento huevo material
no mineralizado es depositado alrededor de las fibras que estan en estrecha
relacion con la pared del hueso alveolar, después de algun tiempo toda la
pared alveolar en el lado de tension sera cubierta por una capa de osteoide

producida por odontoblastos.

3.4 HIALINIZACION.

Es la complicacion mas frecuente que impide el movimiento dentario
rapido y ocurre cuando la fuerza aplica presiona tanto el diente contra la
pared del hueso alveolar que la membrana periodontal responde con
regeneracion local y necrosis estéril en lugar de proliferacién y diferenciacién
de células que habrian podido realizar las necesarias adaptaciones

reconstruccionales.

Este proceso depende de la morfologia local de la zona comprimida, la
magnitud de la fuerza aplicada sobre el diente y la duracién de esta fuerza, el
diente no es capaz de mas movimiento hasta que este dafo local sea

eliminado y reabsorbido la parte del hueso alveolar adyacente.
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Los cambios en el tejido del ligamento periodontal asociados con un

proceso de hialinizacién siguen la siguiente secuencia:
1. Degeneracion tisular de los elementos vasculares y celulares.

2. Eliminacién del tejido danado la cual ocurre por dos mecanismos

que son:

La reabsorcién del hueso alveolar y la invasiéon celular hasta que la

porcion adyacente de la pared alveolar ha sido eliminada.

3. Reconstruccion del tejido de soporte mediante nuevas fibras

colagenas que son producidas e insertadas al cemento y a la pared alveolar.

Las zonas hialinizadas durante el tratamiento ortodoncico moderno
suelen ser pequenas por la aplicacién de fuerza moderada y habitualmente

no duran mas alla de tres semanas.

No obstante si la fuerza es reactivada la pared del hueso alveolar
hacia la que el diente se esta moviendo probablemente sufrira reabsorcién

directa. 1%

3.5 TIPOS DE MOVIMIENTO DENTAL

La variedad de movimientos potencialmente infinita puede ser
categorizada en tipos basicos:
- Inclinacién: Descontrolada o controlada
- Traslacién
- Correccidn radicular

- Rotacion 2%
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3.5.1 INCLINACION DESCONTROLADA.

Es el tipo de movimiento dentario mas facil de obtener. También se

denomina movimiento pendular y se origina al sumarse la accién de una

fuerza simple aplicada distante del centro de resistencia y del momento de

rotacion resultante de esa fuerza. En este caso el fulcro se localiza bastante

proximo del centro de resistencia.

La inclinacién descontrolada ocurre siempre que una fuerza simple

(sin torque) se aplica en la corona de un diente. Como

resortes de aparatos removibles. Figura 27

ejemplo clinico los

Figura 27. Flavio Vellini, Ortodoncia Diagnéstico y Planificacion Clinica. %°

La resorcidn 6sea ocurrira del mismo lado de la fuerza, en la regién

alveolar situada apicaimente al fulcro y del lado opuesto a la aplicacidén de la

carga ortoddncica, en la porcidon alveolar orientada hacia oclusal. En el area

de incisivos merece especial atencion ya que el movimiento vestibulolingual

podra llevar el apice radicular contra la cortical ésea, provocando reabsorcidn

radicular. Las inclinaciones descontroladas en direccién mesio-distal pueden

ocasionar la presién del apice radicular en dientes vecinos, lo que provocara

reabsorcion. %°
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3.5.2 INCLINACION CONTROLADA.

En este tipo de inclinacién se mueve todo el diente, manteniendo el

apice radicular inmévil, por lo tanto el fulcro del movimiento dentario coincide

con el final de la raiz.

Este tipo de movimiento es necesario cuando la corona esta mal

posicionada, pero lo mismo no ocurre en la porcion apical.

La inclinacidon controlada en el sentido vestibulolingual es posible
solamente cuando un binario anula parte de la tendencia de rotacion del

diente, causada por la aplicacion de la fuerza ortoddncica de retraccion.

Figura 28

Figura 28. Flavio Vellini, Ortodoncia Diagnéstico y Planificacion Clinica. %

3.5.3 TRASLACION.

También se llama movimiento de cuerpo y es aquel desplazamiento

en el que el diente no sufre alteracion de su eje longitudinal.

El fulcro esta en el infinito, porque las prolongaciones del eje

longitudinal del diente antes y después del movimiento son paralelos o

coincidentes. 2022
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Las prolongaciones de los ejes longitudinales del diente seran

coincidentes cuando se realicen movimientos de intrusion o extrusién y seran
paralelos cuando los desplazamientos sean horizontales u oblicuos.
Figuras 29y 30

Figura 29 Figura 30

Figura 29 y 30. Flavio Vellini, Ortodoncia Diagnostico y Planificacion Clinica. 2°

La traslacién en movimientos ortodéncicos horizontales y oblicuos son

los mas complejos.

Su obtencién es posible siempre que la linea de accién de la fuerza
cruce el centro de resistencia o cuando la tendencia de rotaciéon causada por
una fuerza distante del centro de resistencia es totalmente anulada por un

binario (torque).
En la traslacién el ligamento periodontal del lado opuesto a la fuerza

sera comprimido en toda su extension, creando un area de estrés y alto

riesgo de hialinizacion.

60



Este es un motivo significativo para producir retraccién utilizando

fuerzas de baja intensidad. %
3.5.4 CORRECCION RADICULAR.

Es el movimiento de eleccion para promover el cambio del eje
longitudinal del diente, sin alterar la posicién del borde incisal. El fulcro estara

en la posicidon mas oclusal de la corona. Figura 31

Figura 31. Flavio Vellini, Ortodoncia Diagnéstico y Planificacion Clinica. %
3.5.5 ROTACION.

La rotacion pura de un diente requiere una cupla. Ninguna neta opera

en el centro de resistencia de modo que solo ocurrira rotacién®® ??. Figura 32

Figura 32. Ravindra Nanda, Biomecanica en Ortodoncia Clinica.?
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3.6 MAGNITUD DE LAS FUERZAS

La aplicacion de una carga produce la migracibn del diente
conjuntamente con su alveolo y esta influenciada por la magnitud de la

fuerza aplicada que se clasifica de la siguiente manera:

- Fuerzas inocuas: Fuerzas de magnitud tan pequena que son
incapaces de encender el efecto electroquimico responsable del

movimiento ortodoncico.

- Fuerzas leves: Estas fuerzas se consideran como optimas ya que es
la fuerza ideal capaz de producir movimiento ortoddncico rapido, sin
dafio tisular (reabsorcion radicular ni pérdida 6sea) y sin molestias

para el paciente.

- Fuerzas pesadas: Son aquellas que producen gran cantidad de areas
de hialinizacién en la zona de compresion del ligamento periodontal.
No habra entonces reabsorcion frontal de la [damina dura del alveolo y
el diente se mantendra inmoévil por un largo periodo de tiempo. 20

Figura 33

Resorcién ésea
2 distancia

Hialinizacidn

Figura 33. Flavio Vellini, Ortodoncia Diagnéstico y Planificacion Clinica. %
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3.7 DURACION DE LAS FUERZAS

La clave para conseguir el movimiento ortodéncico radica en aplicar
una fuerza mantenida.

La duracion de las fuerzas se clasifica en:

- Continuas: Son fuerzas caracteristicas de aparatos fijos. Surgen en el
momento en que el dispositivo que aplica la fuerza es instalado y su
accion persiste por varios dias de forma continua. Generalmente
debido a la migracién dentaria la fuerza tiende a decrecer. Si la fuerza
continua recae rapidamente después de la activacion, se dice que es
de corta duracion y si por el contrario su valor es mas estable se le
llama de larga duracion. El aparato ortoddncico mas eficiente es aquel
que aplica fuerza O6ptima de manera continua, que produce
reabsorcion ésea frontal y migracién dentaria rapida e indolora.

Al contrario las fuerzas pesadas utilizadas de forma continua no
proporcionan al tejido periodontal y pulpar un suministro sanguineo
adecuado por lo que su utilizacibn provoca dafios tisulares

irreversibles y por consiguiente su uso debe ser evitado.

Intermitentes: Son fuerzas aplicadas por aparatos removibles, por eso
su intensidad varia entre el valor deseado y la ausencia total de
presion. Un ejemplo seria un aparato extrabucal de uso nocturno que
el paciente lo usa durante 12 horas y las otras 12 horas las pasa sin
ninguna fuerza ortodoéncica. En esos casos el ligamento periodontal
sufre estrés solo durante una parte del dia y dispone de muchas horas
para su regeneracion. Esto permite utilizar de forma intermitente tanto
las fuerzas leves como las pesadas sin producir lesiones tisulares

definitivas. '92%2!
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4. EFECTOS PERJUDICIALES DE LAS FUERZAS
ORTODONCICAS

La movilizacién ortodéncica de los dientes no solo requiere la
remodelacion de hueso adyacente a los dientes, sino también una
reorganizacion del ligamento periodontal. Las fibras se desinsertan de la

superficie del hueso y el cemento y se vuelven a insertar después.

Radiograficamente, se observa que el espacio del ligamento

periodontal se ensancha durante la movilizacion. °

4.1 DOLOR

Si se aplica una presién intensa sobre un diente, se produce dolor de
forma casi inmediata al quedar el ligamento periodontal presionado. Si se
aplica una fuerza ortodéncica adecuada, el dolor que percibe el paciente es
muy escaso 0 ninguno, si bien el dolor suele aparecer al cabo de algunas

horas.

El dolor dura por lo general 2 a 4 dias y después desaparece hasta
gue se vuelve a reactivar el aparato ortodéncico, momento en el cual puede
repetirse un ciclo similar. El dolor guarda relacién con la aparicién de zonas
isquémicas en el ligamento periodontal, que sufrira necrosis aséptica

(hialinizacion). 1°%°

4.2 MOVILIDAD DENTARIA

Una respuesta previsible al tratamiento ortodéncico es un moderado

aumento de la movilidad.
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Cuanto mas intensas sean las fuerzas ortodéncicas , mayores seran la
reabsorcién basal previsible y la movilidad. Una movilidad excesiva es un

indicio de que se estan aplicando fuerzas intensas.

Si un diente presenta una movilidad severa durante el tratamiento
ortodéncico se debera suspender hasta que su movilidad disminuya a niveles

mas moderados. '°

4.3 EFECTOS PULPARES

La aplicacién de fuerzas leves y mantenidas sobre la corona de un
diente deberian producir una reaccién del ligamento periodontal con un

efecto escaso o nulo sobre la pulpa.

Se pueden producir respuestas inflamatorias leves y transitorias al

inicio del tratamiento, esta pulpitis no tiene consecuencias a largo plazo.

Ocasionalmente existen casos de pérdida de vitalidad dental durante
el tratamiento ortoddncico, que por lo general se atribuyen con antecedentes
de trauma dental previo al tratamiento o a un mal control de las fuerzas

empleadas. '9%°

4.4 REABSORCION RADICULAR

El tratamiento ortoddncico requiere la reabsorcién y aposicién de
hueso adyacente a la estructura radicular de los dientes. Durante muchos
anos se crey0 que la estructura radicular no sufria las mismas

remodelaciones que el hueso.
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Investigaciones mas recientes han confirmado que cuando se aplican
las fuerzas ortodoncicas se suele producir una agresion contra el cemento de
la raiz semejante al que sufre el hueso adyacente, pero también se produce
una reparacion de dicho cemento. EI cemento adyacente a las areas
hialinizadas del ligamento periodontal queda “marcado” por este contacto y
los osteoclastos atacan a este cemento cuando se repara el ligamento
periodontal. Esto explica porqué una fuerza ortodéncica intensa y continuada

puede dar lugar a una grave reabsorcién radicular.

La remodelaciéon de la raiz es una caracteristica constante de la
movilizacién ortodéncica dental, pero sélo se producira una pérdida
permanente de la estructura de la raiz si la reparaciéon no repone el cemento
reabsorbido anteriormente. La reparacién de la raiz dafada no sera posible
sélo si la agresién sufrida produce defectos importantes en el apice, que en

ultima instancia queda separado de la superficie radicular. Figura 34

Figura 34. Durante el movimiento dental las células clasticas atacan el cemento y el hueso,
creando defectos en la superficie de las raices. Durante la fase de reparacion estos defectos
se rellenan nuevamente de cemento. las raices se acortan cuando las cavidades coalescen
en el apice, de modo que quedan peninsulas de estructura radicular recortadas como islas.
Seguidamente, el proceso de reparacion iguala la nueva superficie radicular y se produce
una pérdida neta de longitud radicular. Esta es la razon por la que aunque los laterales y el
apice sufren la reabsorcion, las raices se vuelven mas cortas, pero o mas delgadas, como

consecuencia del movimiento dental ortodéncico. Proffit W. Ortodoncia Contemporé\nea19
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Una vez que un islote de cemento o dentina se desprende totalmente
de la superficie radicular es reabsorbido y no llega a ser remplazado. Incluso
los defectos profundos en forma de crater que aparecen en la superficie
radicular vuelven a rellenarse con cemento una vez que cesa el movimiento
ortodéncico. Por lo consiguiente, la pérdida permanente de la estructura
radicular como consecuencia del tratamiento ortodéncico afecta

fundamentalmente al apice.'®%
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CAPITULO V

REABSORCION RADICULAR EN DIENTES
VITALES Y EN DIENTES TRATADOS
ENDODONCICAMENTE DURANTE LOS
TRATAMIENTOS ORTODONCICOS

El proceso de reabsorcion de los tejidos dentales es similar al de
hueso pero con algunas diferencias notables. La reabsorcién radicular puede
ocurrir como resultado de condiciones inflamatorias, estimulacion mecanica,
o procesos neoplasicos. Las células de reabsorcibn de dentina
(dentinoclastos) tienen menos nucleos y son mas pequefios que los
osteoclastos. Los dentinoclastos tienen una zona clara muy pequefa o no
presentan en contraste con las zonas claras bien desarrolladas de los
osteoclastos activamente reabsorbentes. Esto ha sido atribuido a la

diferencia en composicién de los tejidos dentales comparado con los éseos.

Los tejidos duros (dentina, cemento y esmalte) de los dientes
permanentes normalmente no sufren reabsorcién. Cuando se observa
clinicamente reabsorcion en los dientes permanentes, esto es usualmente el
resultado de trauma, inflamacién crénica de la pulpa, tejidos periodontales, o
ambos; o presién inducida en el ligamento periodontal asociado a

movimientos ortodéncicos, tumores o erupcion dental.
La reabsorcion en la superficie externa radicular usualmente

acompana reacciones simultaneas dentro del hueso alveolar; el proceso de

reabsorcion radicular es considerado ser similar al de la reabsorcion ésea.
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La reabsorciéon del hueso alveolar ocurre como resultado de una
inflamacién local y como parte de un remodelado durante la vida de los
maxilares. La reabsorcién se da primariamente por osteoclastos, pero otras
células tales como macréfagos, monocitos y osteocitos han sido reportados

de tener habilidad para la reabsorcion Osea.

Los osteoclastos son células multinucleadas grandes que se originan
de leucocitos nacidos en sangre de la médula 6sea; la célula precursora es
de la linea celular monocitica. Los osteoclastos se localizan cerca a la
superficie é6sea o en erosiones tipo bahia llamadas lagunas de Howship en la
superficie désea. Hacia la superficie &dsea, presentan bordes rugosos
delineados por zonas claras. Los osteoclastos reabsorben hueso al liberar
agentes desmineralizantes y enzimas degradantes en las lagunas de
Howship bajo el borde rugoso, entonces ingieren los productos de

degradacién 6sea por fagocitosis.

Los osteoclastos también tienen un papel importante en la respuesta
inflamatoria a la infeccién, como se ve en la reabsorciéon de hueso necrético
en la osteomielitis y reabsorcidén radicular y 6sea en la respuesta inflamatoria

de dientes con necrosis pulpar, infeccidon, o ambos.

1. GENERALIDADES.

La reabsorcidn radicular es una de las preocupaciones en la clinica de
ortodoncia, dado que influye en forma determinante en la supervivencia de
los dientes afectados y por lo tanto en la estabilidad de la oclusion de los

pacientes tratados.
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Reahsorcion Radicilor

1.1 DEFINICION.

Coppeland y cols. definen a la reabsorcidn radicular como lesiones
permanentes que pueden extenderse desde fracciones de milimetro hasta
mas de la mitad de la longitud radicular y comprometer gravemente la

estabilidad dentaria.

Lucci y cols. determinan que es la actividad cementolitica y
eventualmente dentinolitica de la superficie radicular de un diente y de

caracter irreversible.

2. CLASIFICACION DE LA REABSORCION RADICULAR

La reabsorcion radicular se clasifica segun su localizacién o su

etiologia.

2.1 SEGUN SU LOCALIZACION

Se clasifican en reabsorcién interna y reabsorcion externa.

2.1.1 REABSORCION INTERNA

Es aquella que se presenta dentro del conducto radicular. Puede
deberse a una enfermedad crénica de larga duracion de la pulpa. En este
caso pueden destruirse odontoblastos del conducto radicular y por lo tanto no
se pueden reparar las paredes de los conductos radiculares mediante la

aposicién de la dentina.
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Reabsorcion Radicilar ﬁ

La reabsorcion interna es asintomatica y solo se puede diagnosticar

radiograficamente cuando las lagunas de reabsorcion son suficientemente
grandes. Otra causa posible es la necrosis pulpar y la reabsorcién puede ser

producida por la infeccién del tejido necrético. Figura 35

Figura 35. Leif Tronstad. Endodoncia Clinica.*

2.1.2 REABSORCION EXTERNA

Se encuentra en la superficie externa de la raiz. Dentro de este grupo
se pueden reconocer las reabsorciones apicales y las laterales lacunares.
Figura 35y 36

Figura 36. Figura 37.
Figura 36 y 37. Leif Tronstad. Endodoncia Clinica.*
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2.2 SEGUN SU ETIOLOGIA

Se pueden clasificar en reabsorcion con causa evidente, reabsorcién

por dientes desvitalizados o dientes vitales, reabsorcion fisioldgica.

2.2.1 REABSORCIONES CON CAUSA EVIDENTE

Este tipo de reabsorciones se identifican en el examen radiografico y
dentro de este grupo de encuentran por causa de quistes, granulomas o

dientes incluidos.

2.2.2 REABSORCIONES PRESENTADAS POR DIENTES
DESVITALIZADOS O DIENTES VITALES

Este grupo presenta dos subdivisiones: reabsorciones que se
encuentran presentes sin haber un tratamiento ortodéncico previo vy

reabsorciones a causa de los tratamientos ortodoncicos.

2.2.3 REABSORCIONES FISIOLOGICAS

También llamada rizdlisis fisiolégica que ocurre exclusivamente en las
raices de los dientes temporales y el hueso circundante permitiendo Ila

erupcion de la pieza permanente correspondiente.

2.3 REABSORCION PATOLOGICA

Este tipo de reabsorciones se subdivide en tres grupos principales:

Reabsorciones que son consecuencia de presiones externas, como
consecuencia de procesos inflamatorios del tejido pulpar y ocasionadas por

procesos inflamaorios del periodonto.
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2.3.1 REABSORCIONES QUE SON CONSECUENCIA DE
PRESIONES EXTERNAS

Son ejercidas por factores externos sobre los tejidos radiculares.
Dentro de este grupo se encuentran reabsorciones producidas por erupcién
dentaria de dientes incluidos, presién por formaciones patoldégicas como
quistes o tumores y presiones que son como resultado de la terapia

ortodoncica.

2.3.2 REABSORCIONES COMO CONSECUENCIA DE
LOS PROCESOS INFLAMATORIOS DEL TEJIDO PULPAR.

Son ocasionadas por pulpitis causadas por caries o traumatismos.

2.3.3 REABSORCIONES OCASIONADAS POR
PROCESOS INFLAMATORIOS DEL PERIODONTO

Dentro de este grupo se encuentran las reabsorciones causadas por
periodontitis debida a enfermedades sistémicas, periodontitis originada en la
extension apical o perirradicular de un proceso inflamatorio pulpar, causada
por trauma dental o debida a una agresién quimica procedente del conducto

radicular. 1% 23

2.4 CLASIFICACION DE LA REABSORCION RADICULAR
SEGUN TRONSTAD

Tronstad clasificd a las reabsorciones radiculares en transitorias y

progresivas.
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2.4.1 TRANSITORIAS

Son las que cesan tras la desaparicion del factor etiolégico como

dientes traumatizados, tratados ortodéncicamente o periodontalmente.

Las areas dafadas de la raiz atraen a los fagocitos que reabsorben la
raiz, pero la fagocitosis necesita una estimulacion continua por lo que esta

reabsorcion se detiene ala 2 o 3 semanas .

2.4.2 PROGRESIVAS

Sucede cuando en el area afectada se produce una estimulacién
adicional prolongada de las células que realizan la reabsorcién y pueden ser
provocadas por aumento de presion tisular en la zona como se observa en el

tratamiento ortodéncico, por infeccién o por enfermedades sistémicas.??

3. REABSORCION RADICULAR DURANTE LOS
TRATAMIENTOS ORTODONCICOS.

Stuteeville y Spurrier afirman que en el 100% de los casos tratados

ortodéncicamente se presenta reabsorcion radicular.

La afirmacién de Stuteeville y Spurrier puede ser cierta si se toma en
cuenta la reabsorcion lacunar lateral y apical, radiograficamente no se
observa un grado clinicamente importante de reabsorcién radicular en los
pacientes tratados ortodéncicamente con los niveles de fuerza con que se

trabaja actualmente.
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Los apices mas agudos antes del tratamiento sufren una remodelacion
que los hace mas redondeados, fenbmeno que es mas frecuente cuando
mas avanzada es la edad del paciente, pero esta reabsorcion cesa al
terminar el tratamiento ortodéncico y no afecta en la estabilidad de las piezas

afectadas.

Por otra parte es muy importante la identificacion de los factores
predisponentes del paciente a la reabsorcidén radicular y aquellas acciones

terapéuticas que pueden afectar la longitud y espesor de las raices. >>

La reabsorcién radicular implica la remocién de dos estructuras el

cemento y la dentina.

Existen varios factores que predisponen la reabsorcién radicular en un
tratamiento ortoddéncico como son el trauma, infecciones y alteraciones

metabdlicas %°

La reabsorcion radicular se considera como un efecto secundario
posible de una gravedad muy importante debido a que se puede conducir a
la perdida dentaria con sus consecuencias oclusales pero que se puede
prevenir mediante la identificacibn de los factores predisponentes del
paciente y adoptando ciertas precauciones durante la terapia ortodoncica.
Figura 38
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Figura 38. Leif Tronstad. Endodoncia Clinica.*

Reitan publicd a través de sus estudios en la Universidad de Oslo que
en casi todos los movimientos ortodéncicos se produce reabsorcion radicular,
pero que si se utilizan fuerzas moderadas la reabsorcién sera normalmente

lateral lacunar, superficial y de pequefa extensién.

También demostrd que estas reabsorciones se reparan con cemento
celular y que ortodéncicamente solo puede producir reabsorcién externa y no

interna, siendo la clinicamente mas importante la reabsorcion apical.

Otro factor muy importante es que normalmente esta reabsorcién es
transitoria y se detiene al terminar el tratamiento ortodéncico y no es
habitualmente de una entidad importante que pueda afectar la estabilidad del

caso.
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Es muy importante diagnosticar las reabsorciones progresivas que
continuen a pesar de eliminar las fuerzas aplicadas, pero estas se asocian a
dientes desvitalizados con antecedentes de traumatismos o con enfermedad

periodontal.

Algunos autores hablan mas de una remodelacién apical (redondeado)
al finalizar el tratamiento, que de una reabsorcién radicular patoldgica.
Después de una reabsorcion radicular existe reparacién posterior del

cemento.

De esta forma la destruccién radicular observada al final del
tratamiento es el resultado del desequilibrio entre la actividad clastica del
cemento y la reabsorcion de dentina por una parte y la capacidad reparadora

del periodonto por otra.

Durante el tratamiento ortoddéncico sucede un proceso llamado

remodelacidén 6sea el cual consiste en la reabsorcidén y aposicion de hueso.

La remodelacién de la raiz es una caracteristica constante de la
movilizacién ortodéncica dental, pero se producira una pérdida permanente
de la raiz si la reparacion de cemento no se lleva a cabo por lo que se

producira reabsorcion.

La reparacion de la raiz dafada no sera posible si la agresiéon produce

defectos importantes en el apice.

Una vez que un islote de cemento o dentina se desprende totalmente

de la superficie radicular, es reabsorbido y no llega a ser reemplazado .
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Por otra parte, incluso los defectos profundos en forma de crater que
aparecen en la superficie radicular vuelven a rellenarse con cemento una vez
que cesa el movimiento ortoddncico, por lo consiguiente la pérdida
permanente de la estructura radicular como consecuencia del tratamiento

afecta fundamentalmente al apice.

3.1 REABSORCION RADICULAR SEGUN EL GRADO DE
SEVERIDAD

El acortamiento de las raices dentales durante el tratamiento
ortodoncico se produce por tres mecanismos distintos seglin el grado de
severidad: Reabsorcion generalizada moderada, reabsorcidbn grave

generalizada, reabsorcion grave localizada.

3.1.1 REABSORCION GENERALIZADA MODERADA

En este tipo de reabsorcion radicular la presentan la gran mayoria de
los pacientes tratados ortodoncicamente y no representa una gran pérdida de
la longitud radicular. Generalmente los dientes mas afectados son los
incisivos centrales y laterales superiores en primer lugar, los incisivos
centrales y laterales inferiores en segundo término y los primeros molares

inferiores en tercer lugar.

3.1.2 REABSORCION GRAVE GENERALIZADA

Es muy poco frecuente, generalmente se presenta cuando existen
antecedentes de trauma o evidencia de reabsorcion previo al tratamiento

ortoddncico, también en pacientes con alteraciones endocrinas.
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3.1.3 REABSORCION GRAVE LOCALIZADA

Solo se presenta en algunos dientes a diferencia de la generalizada
que abarca todos, y es provocada por fuerzas excesivas y prolongadas
durante el tratamiento ortodéncico abarca mas de un tercio de la longitud
original de la raiz y puede poner en riesgo la estabilidad del tratamiento asi

como la posibilidad de perdida dental.’®

Figura 39. Cotorno apical normal (1), reabsorcion radicular apical menor de 2mm- leve (2),
reabsorcion radicular apical mayor de 2mm pero menos de un tercio de la longitud original-
moderada (3), reabsorcion radicular apical mayor a un tercio de la longitud original- grave
(4). Remington D, Joondeph D, Artun J, Riedel R, Chapko M. Long-term evaluation of root

resorption occurring during orthodontic treatment. %0

3.2 FACTORES PREDISPONENTES

Dentro de los factores que predisponen a la reabsorcidén radicular se
encuentran los siguientes: Predisposicion genética, edad, estado periodontal,
tipo de maloclusién, alteraciones metabélicas e inmunologicas, factores
locales como presidon de los dientes vecinos durante el tratamiento,
antecedentes de traumatismo dental, infeccion periapical y morfologia

radicular.
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Los factores que dependen del tratamiento ortodéncico son la
magnitud de fuerzas empleadas, tipos y amplitud de los movimientos,

duracién del tratamiento y valorar la integridad dentaria previa al tratamiento.
23,25,26, 29

La historia del caso previo al comienzo del tratamiento y el control
radiografico periédico durante el mismo, son requisitos escenciales para

disminuir al minimo la reabsorcién radicular '

4. REABSORCION RADICULAR DE DIENTES VITALES Y
DIENTES TRATADOS ENDODONTICAMENTE DURANTE LOS
TRATAMIENTOS ORTODONCICOS.

El tratamiento ortodéncico permite conseguir un aspecto mucho mas
estético y ademas se emplea para mejorar la oclusiéon. Durante este tipo de

tratamiento el diente puede experimentar una serie de cambios.

El efecto secundario méas frecuente de Ila ortodoncia es
despuntamiento de la raiz del diente desplazado a consecuencia de un

proceso de reabsorcion apical y a veces lateral. %’

Existen numerosos estudios que documentan la relacion entre la
frecuencia y severidad de reabsorcion radicular en dientes vitales durante la
terapia ortoddncica en donde establecen que el grado de reabsorcién

depende del grado de fuerza aplicada asi como la duracién de la misma.
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En los articulos de Hemley, Wickwire y Mattison se menciona que

algunos ortodoncistas como Steadman consideran que los dientes tratados
endodéncicamente son mas susceptibles a presentar reabsorciéon radicular
mientras que otros sugieren que estos dientes no experimentan un grado
significativo de reabsorcidn radicular con respecto al encontrado en dientes

vitales.' 34

Las reacciones tisulares biolégicas durante los movimientos
ortodéncicos de los dientes vitales son idénticas a las que se presentan en

los dientes tratados endoddéncicamente. °

Los dientes tratados endodéncicamente tienen menor frecuencia y
severidad de reabsorcion radicular que los dientes vitales sin embargo esta

diferencia es minima por lo que no se considera significativa.®”? Figura 40

Figura 40. Remington D, Joondeph D, Artun J, Riedel R, Chapko M. Long-term evaluation of

root resorption occurring during orthodontic treatment. %
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En un estudio in vivo realizado en gatos se comparé la reabsorcién

radicular en dientes vitales y en dientes tratados endoddéncicamente que
fueron sometidos a fuerzas ortodéncicas y se demostré6 que no existe una
diferencia significativa entre ambos grupos por lo que el ortodoncista puede
realizar el tratamiento de la misma forma en un diente vital que en uno

tratado endodéncicamente.*

4.1 REABSORCION RADICULAR DE DIENTES VITALES
DURANTE LOS TRATAMIENTOS ORTODONCICOS.

Numerosos investigadores han reportado que la rutina ortoddncica
esta asociada con reabsorcién radicular en la mayoria de los casos. Figura
41

Figura 41. Remington D, Joondeph D, Artun J, Riedel R, Chapko M. Long-term evaluation of

root resorption occurring during orthodontic treatment. %0
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Estudios citolégicos demuestran que en pocas semanas de aplicar
fuerzas ligeras en un tratamiento ortodéncico se presenta reabsorcidn
radicular en todos los dientes vitales sometidos a la terapia. Sin embargo la
actividad de reabsorcion cesa al detener las fuerzas y comienza el proceso

de reparacion. *°

Existe una gran incidencia de reabsorcién radicular en dientes vitales
permanentes que han sido tratados ortodoncicamente y la severidad

depende del grado de fuerza aplicada. "

4.2 ASPECTOS ENDODONCICOS DE LA REABSORCION
RADICULAR

Los tejidos mineralizados de los dientes permanentes normalmente no
se reabsorben. Estan protegidos en el conducto radicular por la predentina y
los odontoblastos y en la superficie radicular por el precemento y los

cementoblastos.

Si la predentina o el precemento se mineralizan o si éste ultimo sufre
una lesibn mecanica, células osteoclasticas colonizaran las superficies

mineralizadas o denudadas y se producira la reabsorcién.

Sin embargo las células de reabsorcidn requieren una estimulacion
continua durante la fagocitosis y la estimulaciéon por una superficie denudada
de dentina o cemento no es suficiente para mantener durante largo tiempo el
proceso de reabsorcidén. En consecuencia la colonizaciéon fagocitaria de
areas denudadas de la raiz sera transitoria si no existe estimulacion adicional
de las células y se producira la reparacion con formacién de un tejido
cementario en el conducto radicular y en la superficie radicular. Este tipo de

reabsorcion radicular es transitoria.
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La reabsorcién radicular transitoria ocurre con cierta frecuencia en

dientes traumatizados y dientes sometidos a tratamiento ortodéncico.

Este tipo de reabsorcion carece de aplicacién clinica y los defectos de
reabsorciobn suelen ser muy pequefos para ser detectados

radiograficamente.

Por otra parte la estimulacion mecanica de los osteoclastos que
mantiene una reabsorcidn progresiva ocurre por ejemplo en dientes con
fractura radicular en los que los bordes agudos de los fragmentos radiculares

son reabsorbidos de forma selectiva.

Cuando los fragmentos quedan redondeados dejan de causar

irritacién histica disminuyendo la reabsorcion.

La reabsorcidn por presién también ocurre comunmente durante el
movimiento ortodéncico, por lo general en forma de reabsorcion apical y

acortamiento radicular.

Este tipo de reabsorcion puede ser bastante destructiva si se
diagnostica tarde, sin embargo el proceso de reabsorcion se detendra

cuando se elimine la presion. >

Los dientes tratados endoddncicamente se pueden tratar

ortodéncicamente de la misma forma que un diente vital. 3
En la figuras 42 y 43 se observa radiograficamente la reabsorcion

radicular en dientes vitales y en dientes tratados endodéncicamente durante

un mismo tratamiento ortodoncico.
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Figura 42. Al inicio del tratamiento ortodoncico. Remington D, Joondeph D, Artun J, Riedel R,

Chapko M. Long-term evaluation of root resorption occurring during orthodontic treatment. *°

Figura 43. Al final del tratamiento ortodoncico. Remington D, Joondeph D, Artun J, Riedel R,

Chapko M. Long-term evaluation of root resorption occurring during orthodontic treatment. %0
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5. PREVENCION Y TRATAMIENTO

Existe un tratamiento adecuado para cada tipo de reabsorcidon

radicular.

5.1 REABSORCION POR ERUPCION DENTARIA

Cuando la reabsorcion se presenta por erupcion dentaria de dientes
incluidos esta indicada la extraccidon del diente temporal y erupcion

ortoddncica de la pieza incluida.

5.2 REABSORCION POR FORMACIONES PATOLOGICAS

En reabsorciones producidas por formaciones patologicas se debera
extirpar quirurgicamente el proceso patolégico.Si la causa es el tratamiento

ortodéncico se debera detener inmediatamente el tratamiento.

5.3 REABSORCION POR CARIES

En la reabsorcidbn por causa de caries se realiza un tratamiento
endodédncico. Las reabsorciones como consecuencia de pulpitis por trauma
normalmente son reabsorciones internas y su pronostico depende del grado
de destruccion del tejido duro y de la precision con la que se realice la

terapia endoddncica.

5.4 REABSORCION POR PERIODONTITIS

De igual forma se debera tratar una reabsorcion originada por
periodontitis que presente un proceso inflamatorio apical mediante un
tratamiento endodéncico y si es necesario realizar una apicectomia

porteriormente a la terapia endodéncica.
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5.5 REABSORCION CAUSADA POR TRAUMA

Cuando se presenta un trauma dental se pueden ocasionar
reabsorciones externas de superficie, inflamatorias, de reemplazo vy

anquilosis

5.5.1 REABSORCIONES EXTERNAS DE SUPERFICIE

Este tipo de rabsorcion es una situacion transitoria ya que se detiene

sin tratamiento y su magnitud es pequenfa.

5.5.2 REABSORCION EXTERNA INFLAMATORIA

Es un proceso inflamatorio del ligamento periodontal importante y
progresivo, que reabsorbe cemento y dentina y se detiene con el tratamiento

endodoncico.

5.5.3 REABSORCION EXTERNA DE REEMPLAZO Y
ANQUILOSIS

Se produce posteriormente a una necrosis de un area del ligamento
periodontal y cuando la reparacién procede del hueso alveolar, esta

reabsorcion es progresiva y mutilante y no hay tratarmiento.

No se considera como un proceso patolégico sino como un error del
proceso de reparacién 6seo en el que los osteoclastos y osteoblastos se
vuelven incapaces de diferenciar el tejido éseo del cemento y la dentina y los

destruyen sustituyéndolo por hueso.
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CONCLUSIONES.

La reabsorcidon radicular a consecuencia de los tratamientos
ortodéncicos puede ser controlada, es importante determinar si el paciente

presenta factores predisponentes antes de iniciar cualquier tratamiento.

Es fundamental el control de la fuerza que se ejerce sobre los dientes,
pero es mas importante determinar un plan de tratamiento que no requiera

movimientos dentarios de gran amplitud ni sea de larga duracién.

Si se detecta la reabsorcion radicular se debe detener la presion sobre
el diente. Cuanto mas largo sea el tratamiento activo, mayor es la

probabilidad de reabsorcion severa.

En todo paciente sometido a tratamiento ortodéncico se produce
reabsorcién radicular. Sin embargo en la mayoria de los casos solo se trata
de despuntado de los apices radiculares salvo en aquellos dientes que tienen
antecedentes de trauma ya que estos presentan mayor susceptibilidad a la

reabsorcion radicular.

Una vez que se retira el tratamiento ortodéncico no hay cambios

aparentes de reabsorcion radicular unicamente se observa un remodelado.

El grado de reabsorcion radicular durante los tratamientos
ortodéncicos no depende de la vitalidad de los dientes, mas bien depende de
multiples factores responsables como son la intensidad, duracién y tipo de

fuerzas empleadas.
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Al realizar la revisién bibliografica llego a la conclusién de que no
existe una diferencia significativa entre la reabsorciéon radicular de dientes
vitales y dientes tratados endodéncicamente que hayan sido tratados
ortodéncicamente, de acuerdo a la gran mayoria de autores los dientes que
fueron sometidos a un tratamiento endodéncico tienen menor susceptibilidad
a la reabsorcion radicular siempre y cuando la terapia de conductos sea la
adecuada, sin embargo esta diferencia no es realmente significativa por lo
que se pueden realizar tratamientos ortodéncicos tanto en dientes vitales
como en dientes tratados endoddéncicamente sin tomar como un factor

especifico la vitalidad pulpar.

Es necesario conocer la anatomia dental, las estructuras de soporte
del diente asi como el movimiento biomecanico para realizar un tratamiento
adecuado manejar las fuerzas adecuadas para disminuir los riesgos de

reabsorcion radicular.

89



Propuestas

PROPUESTAS.

En la carrera de Cirujano Dentista, dentro del programa de Ortodoncia,
se contempla la ensefianza de los principios basicos pero no se encuentran
establecidos los temas de reabsorcidn radicular ni biomecanica del
movimiento dental lo cual es de gran importancia ya que el Cirujano Dentista
general debe tener conocimientos generales de estos temas ya que tiene la
capacidad de realizar Ortodoncia preventiva e interceptiva y debe conocer

las posibles consecuencias de un tratamiento.

Difundir dentro de los programas de estudio a nivel licenciatura el
tema de reabsorcion radicular durante los tratamientos ortodéncicos y la
diferencia que existe entre los dientes vitales y los dientes tratados

endoddéncicamente.

Continuar Impartiendo el Seminario de Ortodoncia para fomentar el

interés en los alumnos de estudiar la especialidad.

Propongo esta tesina como material de apoyo para los alumnos de

Licenciatura.

Asi como introduccién a una investigacion clinica en donde se pueda
corroborar radiograficamente la diferencia de la reabsorcién radicular que se
presenta en dientes vitales y en dientes tratados endodéncicamente durante

los tratamientos ortodéncicos.
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