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1. INTRODUCCION.

Ubicaremos toda la informacién en el cambio de la morfologia radicular, que
es mucho mas frecuente en dientes tratados ortoddnticamente ya que es un
tratamiento muy solicitado por los pacientes, siendo su principal interés la
estética dental y facial.

No es facil plantear s6lo un problema ya que el tema en si, desencadena
diversos enfoques a través de las diferentes disciplinas como son: periodoncia,
ortodoncia, ortopedia, odontopediatria, cirugia y la rehabilitacion

principalmente.

Tomando en cuenta que la relaciébn oclusal es la base del adecuado
funcionamiento del sistema estomatognatico. Mismo que esta integrado por los

componentes siguientes, que en su conjunto forma un ente, de vital

importancia:
»  Articulacién temporomandibular.
» Sistema neuromuscular.
» Dientes.
» Periodonto.

Cuando por alguna causa este conjunto se ve alterado en alguno de sus
componentes, tenemos como consecuencia un malestar, fisico e incluso
emocional, ya que el paciente tiende a deprimirse, sea por el apifiamiento
dental (falta de estética facial) o bien por el dolor muscular o articular. Estos
dolores pueden llegar a impedir realizar actividades cotidianas, pues el dolor
que se genera es muy intenso 6 en el mejor de los casos crear habitos
perniciosos derivados de interferencias dentales ya que en la masticacién se
refleja el buen funcionamiento de todo este complejo estomatognatico. Al

realizar este proceso se pone en funcionamiento todos los integrantes del



mismo (incluyen los dientes, su complejo neuromuscular y las articulaciones

craneomandibulares).

La finalidad de este componente es realizar las siguientes funciones:

» Masticacion.
»  Deglucién.

» Fonacién.

La ortodoncia juega un papel muy importante en esta area, pues se tiene como
finalidad cambiar la posicion dental con el fin de mejorar la oclusién, la
fonética, la masticacion entre otras, tomando en cuenta que los dientes
perciben hasta la mas minima interferencia oclusal. Al mover los dientes se
tienen interferencias oclusales para nivelar los dientes adecuadamente.
Muchas veces se tienen que desplazar los dientes, rotar, intruir o extrudir,

afectando directamente al periodonto.

Los movimientos dentales, corren demasiados riesgos a la reabsorcidon
radicular, asi como la posicién de la mandibula con respecto al craneo, de
igual forma la articulacion, tomando en cuenta que ésta percibe hasta la mas
minima interferencia a nivel dental. Si la relacién con la que quedan los dientes
superiores con los inferiores no es la correcta, la consecuencia sera, un mal
funcionamiento del sistema estomatognatico, el cual repercute notablemente
en la articulacién. Mostrando signos y sintomas como: dolor muscular, dolor
articular, dificultad para hacer el bolo alimenticio, enfermedad periodontal, etc.
El conjunto de estas afecciones da una menor eficacia biolégica de la

masticacién fonacion y estética.



2. OBJETIVO

En esta revision bibliografica tratamos de identificar los factores que
potencializan la reabsorcién radicular en pacientes tratados ortodonticamente

pues como sabemos son cambios ocasionados multifactorialmente.

Como bien sabemos el paciente sometido a tratamiento ortodéntico aumenta
considerablemente el riesgo a la reabsorcion radicular pero no podemos
perder de vista que en algunos casos es necesario este tratamiento. Pues la
posicion de los dientes con respecto al periodonto, la articulacion
temporomandibular, la musculatura y la influencia del factor genético se debe

tomar en cuenta.

Por lo tanto es necesario conocer lo normal para poder identificar una

alteracién y asi dar un buen diagnéstico y tratamiento.



3. ANTECEDENTES.

OCLUSION.

Oclusion: cierre. Es el contacto que existe entre el maxilar y al mandibula en
posicion de maxima intercuspidacion en el que interviene todo el sistema

estomatognatico foto 1.

En la actualidad la oclusion dental es: La relacién que existe entre los dientes
superiores e inferiores cuando se realizan las funciones especificas del sistema
estomatognatico (masticacién, deglucion, y fonacion). Esto quiere decir que
puede o no haber contactos entre los dientes maxilares y mandibulares.

foto 1 oclusion

Hay leyes generales que pueden ser aplicadas a movimientos dentarios. El
hueso alveolar se reabsorbe donde la raiz comprima el ligamento periodontal.
En cierto tiempo se deposita nuevo hueso alveolar cuando hay fuerzas que
traccionan el hueso, de tal forma que diriamos que el diente se mueva por un
proceso de remodelacion ésea, que no es MAas que una secuencia de
acontecimientos de reabsorcién y formacion ésea, en la literatura encontramos
que el proceso de reabsorcion desde el punto de vista anatdémico, una de las
dificultades podra ser en dientes con una proporcién corona raiz alterada 6sea
donde la raiz este corta o de forma caprichosa aunque las radiografias
periddicas son el principal elemento de diagnostico, pero que también
presentan algunas limitaciones, pues en algunos casos reportados les era dificil
identificar cuando el efecto de reabsorcion era muy pequefo, algunos
estudios radiograficos de Diaz J.V. (1976), para obtener la anatomia de los

conductos radiculares asegura “ que si bien es cierto que la radiografia



probablemente no miente, no es menos cierto que no dice toda la verdad
donde podemos entender que hay subjetividad de cualquier estudio
radiografico®.

Los dientes incisivos superiores tienden a tener mas resorciéon radicular y en

especial los laterales superiores mostraron mayor nimero de caos.

Aunque en muchos estudios solo mencionan el factor genético, en realidad
encontré muy poca informacién sobre este factor, me fue dificil realizar un
trabajo mas extenso, por falta de tiempo, y seria conveniente que en siguientes

trabajos se retomara este tema.

3.1 Oclusion Ideal en la Denticion Permanente.

La oclusion ideal es el resultado del estado de matua armonia entre los huesos
maxilares y el mandibular. Los condilos de la mandibula se encuentran en su
localizacion mas favorable dentro de las fosas glenoideas. Simultaneamente la
musculatura facial y mandibular debe estar en equilibrio, finalmente, la oclusién
de los dientes y su manera de interdigitarse es mas estable si todos los huesos,
musculos y articulaciones estan sincronizados para encontrarse en equilibrio y
armonia. La funcién de estos contribuye a guiar y a equilibrar al resto de
estructuras hasta que resulta una armonia de las fuerzas en una oclusion
equilibrada, no por casualidad sino por el disefio, funcién y simetria de estas

estructuras cuando se relacionan.

Angle descubrié que la oclusion mas éptima es la de tipo 1 aparece cuando las
cuspides mesiobucales de los primeros molares permanentes caen dentro del
surco ente las cuspides mesiobucal y bucal medial del primer molar inferior. La
relacion de tipo 1 de un canino se da cuando la superficie distal del canino
mandibular esta dentro de la distancia de un premolar de la superficie mesial
del canino maxilar. El canino inferior deberia colocarse en el hueco

interdentario situado entre el canino superior y el incisivo lateral superior.



El plano oclusal es casi liso con una ligera curva de Spee, que se acentia con
la edad. Los dientes tienen buenos contactos proximales ajustados sin
espacios entre ellos. No existen dientes rotados y las arcadas superior e inferior
son simétricas y estan bien constituidas. Todas las coronas dentales se
encuentran ligeramente inclinadas en sentido mesial, con excepcién del tercer
molar superior. El tercer molar maxilar esta casi recto en sentido labiolingual y
bucolingual de tal forma que los incisivos tienen una disposicion labial y el
resto de los dientes lingual. Finalmente, el primer molar maxilar esta inclinado
en sentido mesial de manera que toca al primer y segundo molares
mandibulares. Se denomina molar estolarizado, y en la oclusién ideal la cresta
marginal distal del primer molar permanente maxilar toca la cresta marginal
mesial del segundo molar permanente mandibular asi como el centro del

primer molar mandibular.

Debido a que todos los humanos son diferentes, s6lo unos pocos poseen una
oclusion ideal. Sin embargo es mas sencillo descubrir maloclusiones cuando

uno esta familiarizado con la ideal '°.

3.2 Algunas Observaciones de Estructuras de Soporte que Rodean
los Dientes.

En primer lugar los tejidos éseos no toleran las fuerzas de presion si se aplica
una fuerza en un hueso, dado que los dientes constantemente reciben fuerzas
oclusales, existe un ligamento periodontal (LPD) ente la raiz del diente y el
hueso alveolar que ayuda a controlar estas fuerzas.

El LPD esta formado por fibras de tejido conjuntivo colagenoso, las cuales
suspenden el diente en el alveolo 6seo. La mayoria de estas fibras siguen un
trayecto oblicuo que parte del cemento y se extiende en direccidén oclusal hasta
su insercion en el alvéolo. Cuando se aplica una fuerza en el diente, las

fibras soportan esta fuerza y se da una tensién en la insercién alveolar. La



presion es una fuerza que el tejido éseo no es capaz de aceptar, pero la
tension (es decir, la traccion) de hecho estimula la formacién 6sea. Asi pues,
el LPD es capaz de convertir una fuerza destructiva (presion) en una fuerza
aceptable (tensién). En sentido general, puede considerarse un absorbente

natural de choques que controla la fuerza de la oclusién que actiuan sobre el

';\ /nas
- DPF
: IFP/ - ACF

= HF

hueso fig. 1.

fig1l
Lindhe J. 32 ed Periodontologia clinica e implantologia, Odontol6gica. 32 edicién Pp47
El ligamento acepta diversas direcciones de fuerza oclusal. Cuando se realiza
un contacto dentario en una punta de cuspide o en una superficie bastante
plana, (fondo de una fosa), la fuerza resultante tiene una direccién vertical a lo
largo de su eje longitudinal. Las fibras de LPD estan alineadas de tal manera
que éste tipo de fuerzas puede ser bien aceptado y disipado cuando se lleva a
cabo un contacto dentario sobre un plano inclinado Fig.2, la fuerza resultante
no va en la direccién del eje longitudinal, sino que incorpora un componente

horizontal que tiende a causar una inclinacion.




fig.2 http://www.ecuaodontologos.com/revistaaorybg/vol1 num2/index.html

En consecuencia cuando se aplican en un diente fuerzas en direccién
horizontal, muchas de las fibras del LPD no siguen una alineacion adecuada
para controlarlas. Al inclinarse el diente, algunas areas del LPD sufren una
compresién adecuada para controlarlas, mientras que otras sufren una
traccion o estiramiento, estas fuerzas no se disipan de manera eficaz en el

hueso.

Estas fuerzas pueden crear respuestas 6seas patoldgicas o incluso provocar
una actividad refleja neuromuscular, en un intento de evitar estos contactos
contra las vertientes. Sin embargo, si el contacto dentario se realiza de tal
forma que se aplican fuerzas horizontales en las estructuras de soporte, es

mayor la probabilidad de efectos patolégicos.

3.3 Cantidad de Fuerza Aplicada en los Dientes.

La ATM permite desplazamientos laterales y de protrusiéon que posibilitan un
contacto de los dientes durante diferentes movimientos excéntricos. Las
fuerzas horizontales nocivas del movimiento excéntrico deben dirigirse hacia
los dientes anteriores, que estan situados mas lejos del fulcro y los vectores de
fuerza. Dado que la cantidad de fuerza que puede aplicase a los dientes
anteriores es menor que la que puede aplicarse a los posteriores, se reduce al

minimo la probabilidad de causar lesiones.

Cuando se examinan todos los dientes anteriores, se pone de manifiesto que
los caninos son los mas apropiados para aceptar las fuerzas horizontales que
se originan durante los movimientos excéntricos. Son los que tienen las raices
mas largas y mas grandes, por lo tanto, la mejor proporcién entre corona y raiz.
Ademas estan rodeados por un hueso compacto y denso que tolera las fuerzas
mejor que el hueso medular que se encuentra al rededor de los dientes
posteriores. Asi pues, cuando la mandibula se desplaza a la derecha o la



izquierda  en movimientos de laterotrusién, los caninos maxilares y
mandibulares son los dientes apropiados para el contacto y para disipar las
fuerzas horizontales, al mismo tiempo que se desocluyen o desarticulan los
dientes posteriores. Cuando se da esta situacion se dice que el paciente tiene
una guia canina. La alternativa mas favorable a la guia canina es la
denominada funcién de grupo. En ésta, varios dientes del lado de trabajo
contactan durante el movimiento de laterotrusion. La funcién de grupo mas
deseable es la formada por el canino, premolares, y a veces, la cuspide

mesiobucal del primer molar.

Los contactos mediotrusivos pueden ser destructivos para el sistema
masticatorio debido a la cantidad y direccion de las fuerzas que pueden
aplicarse sobre la articulacion y las estructuras dentales.

Durante la protrusion deben entrar en contacto los dientes anteriores y no los
posteriores. Los contactos de protrusidbn posteriores son nocivos para el
sistema masticatorio debido a la cantidad y direccion de las fuerzas que se

aplican.

Los dientes posteriores actian eficazmente aceptando las fuerzas sobre todo
por su posicién en la arcada, la fuerza puede dirigirse a lo largo de los ejes
longitudinales y pude ser disipada de manera eficiente. Sin embargo, los
dientes anteriores no tienen una posicién en la arcada que sea propia para

aceptar fuerzas intensas.



4. FISIOLOGIA DE LA OCLUSION.

El objetivo de éste capitulo es dar a conocer lo basico para poder entender la
importancia de la oclusién en el campo odontolégico pues muchas de las
ocasiones por no saber las funciones de cada componente de este complejo
estomatognatico no podemos diferenciar entre una oclusion fisiolégicamente
normal, una no fisiolégica ¢ si estuviera defectuosa para poder asi conocer
algunos de los riesgos que tenemos al perder la funcionalidad, ya que cada ser
humano desarrolla la capacidad para mantener un equilibrio en su organismo y
esto no quiere decir que esté en condiciones optimas morfoldgicas, pero el
cuerpo se adapta a estas condiciones logrando conseguir un equilibrio
funcional, pues el cuerpo es tan noble que nos permite lograr dicho equilibrio
para realizar funciones sin que haya molestia alguna de tal modo las podemos

diferenciar asi :

Fisiolégica. A menudo denominada como “oclusién normal”. Sugiere que la
enfermedad y /o trastorno no estan presentes y por lo tanto no se requiere

tratamiento ™.

No fisiolégica. Llamada histéricamente como oclusién traumatica o patoldgica,
es una oclusion limitada por una enfermedad y /o trastorno por lo cual puede

requerirse tratamiento .

Defectuosa. Es aquella que requiere tratamiento oclusal especifico para tratar
los efectos del trauma o enfermedad y lograr la llamada oclusién ideal o

terapéutica '*.

4 1 Relacion Céntrica.

Tomamos en cuenta la posicion fisiolégica del condilo mandibular, se ubica en
la parte mas superior y media dentro de la cavidad glenoidea, en la cual



intervienen mausculos y ligamentos, los cuales son el temporal, masetero y

pterigoideo interno y externo fig.2,.3.,

:\ "‘h- A \\ -:
~ % ,_f:j.f \\\ ’
i;x. e
X “:‘n i
fig.3 Temporal y masetero fig. 4 Pterigoideo interno

http://www.ecuaodontologos.com/revistaaorybg/vol1 num2/index.html

Durante el cierre de la boca los musculos elevadores contraen (+) y llevan a
los céndilos a su posicién mas superior y media, siempre y cuando el haz

inferior del pterigoideo externo libre su contraccién (-) fig. 5.

fig.5

http://www.ecuaodontologos.com/revistaaorybg/vol1num2/index.htmi

Resulta dificil, aunque necesario, simplificar la descripcion de este sistema para
comprender los conceptos basicos que influyen en la funcién y salud de todos
sus componentes. La mandibula es un hueso que esta unido al craneo por
ligamentos y esta suspendida por un cabestrilo muscular. Cuando los
musculos elevadores (es decir, masetero, pterigoideo interno y temporal)
entran en accién y su contraccién eleva la mandibula hasta que se efectla el
contacto y se aplica una fuerza sobre el craneo en tres zonas, las dos

articulaciones (ATM) vy los dientes.

Cuando se da una contraccion intensa dos musculos elevadores (suponiendo
que no hay interferencias oclusales), se mantiene la estabilidad articular
ortopédica. Esta posicion se considera la posicién musculo esqueléticamente

mas estable (ME) de la mandibula.



Okeson menciona: El termino relacién céntrica. Indica la posicién de la
mandibula en que los condilos se encuentran en una posicién ortopédicamente
estable. Dado que ésta posicion fundamentalmente la determinan los
ligamentos de la ATM se le ha dado el nombre de posicion ligamentosa. Es la
posicién mas fisiolégica y lo ideal es que los céndilos estén situados arriba
abajo y de atras adelante en las eminencias articulares.

Las superficies articulares y los tejidos de las articulaciones estan alineados de

manera que las fuerzas aplicadas por la musculatura no causen ninguna lesién.

La relacion céntrica se definird como la posicion superoanterior maxima de los
condilos en la fosa articular, con los discos adecuadamente interpuestos.
Dawson sugiere que no es asi, y ello implica que si los condilos se desplazan
de atrds adelante o de adelante atras desde la posicidn superior también se

moveran de arriba abajo.

El grado de libertad anteroposterior varia segln la salud de las articulaciones.

4.2 Oclusion Céntrica

Es una relacion craneo mandibular establecida por la maxima intercuspidacién
por lo tanto es una posicién ortopédica en donde existe el mayor numero de
contactos dentarios. Es la posicion en donde existe la mayor fuerza de
contraccion de los muasculos elevadores de la mandibula (masetero, temporal y
pterigoideo medial) funcionalmente la Relacién Céntrica se establece en un

movimiento de deglucién.

4.3 Guia Anterior.

Se determina por la superposicion vertical y horizontal de los dientes anteriores
fig. 6, y controla la cantidad de disolucion durante los movimientos excéntricos,
al hacer movimientos de lateralidad la mandibula se desplaza a lo largo de la

superficie lingual del canino maxilar y ésta es la guia canina.



Posselt. Fisiologia de la oclusé|

fig.6 Pacheco Guerrero libro electrénico de oclusion UNAM.2004

4.4 Guia Condilar.

Cuando el céndilo sale de la posicion de relacion céntrica, desciende a lo largo
de la eminencia articular de la fosa mandibular. El grado de desplazamiento de
arriba abajo con la protrursiéon de la mandibula depende de la inclinacién de la
eminencia articular. Si la superficie estd muy inclinada el céndilo seguira un
camino muy vertical. Si ésta es mas plana, el céndilo seguira un camino con
menos inclinacion vertical. ElI angulo en que se aparta el céndilo del plano de
referencia horizontal se denomina angulo de la guia condilea fig.7.

Fig. 7 Nicolas Pacheco Guerrero libro electrénico de oclusion UNAM.2004

En general, el angulo de la guia condilea generado por el condilo orbitante
cuando la mandibula se desplaza lateralmente es mayor que el que existe
cuando la mandibula se desplaza en una protrusién recta de atrds adelante.
Esto se debe a que la pared medial de la fosa mandibular suele ser mas
inclinada que la eminencia articular de la fosa justo por delante del céndilo.

Las dos ATM proporcionan la guia para la parte posterior de la mandibula y

son las principales responsables del caracter del movimiento mandibular
posterior, Asi pues, se les denomina factores de control posterior del



movimiento mandibular. A la guia condilea se le considera un factor fijo, puesto
gue en el paciente sano se mantiene inalterable, sin embargo, puede alterarse
en determinadas circunstancias (traumatismo, patologia o intervencion

quirurgica).

4 5 Guia Condilar Lateral.

Estos movimientos se realizan cuando uno de los condilos se proyecta hacia la
parte externa de la cavidad glenoidea dirigiendo la mandibula hacia un lado.

4.6 Guia Condilar Horizontal.

Se da en movimientos protusivos y retrusivos de la mandibula.

4.7 Plano de Oclusion.

Este plano es imaginario, pues son lineas curvas trazadas en el arco
mandibular las cuales son: curva anteroposterior (Spee), curva mediolateral
(Wilson) vy bordes incisales y juntas hacen un plano guia para notar la relacién
existente entre los dientes fig.8. Su funcién es permitir desocluir los dientes
posteriores cuando la mandibula se protuye, y desocluir los dientes del lado de

balance cuando la mandibula realiza movimientos de lateralidad.

fig. 8 Curva de Oclusion = C. Spee+ C. Wilson

http://www.ecuaodontologos.com/revistaaorybg/vol1num2/index.html

4.8 Curva de Spee



Es importante conocer y entender la fisiologia de las curvas de Spee y de
Wilson. La curva de Spee la podemos orientar en un plano sagital, ésta, pasa
por los bordes incisales de los centrales, las cuspides vestibulares de los
molares inferiores dirigiéndose por el borde anterior de la rama mandibular
hasta llegar al centro de la cabeza del céndilo fig.9. Siempre que la curva se
extienda hacia los céndilos, el plano oclusal serd lo suficientemente “plano” en
el segmento posterior para ser separado por el desplazamiento hacia abajo y
adelante del céndilo contra una inclinacién normal de la guia condilar.
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fig. 9

http://www.ecuaodontologos.com/revistaaorybg/vol1num?2/index.html

4.9 Curva de Wilson.

La curva de Wilson la podemos ubicar imaginariamente en un plano frontal
mediante una curva que pase por las puntas de las cuspides vestibulares y
linguales de los molares del lado derecho a las cuspides de los molares del
lado izquierdo, lo que siempre determinara cuspides linguales en un plano mas

bajo con relacién a las bucales fig.10.

Fisiolégicamente esta determinada por la direccién de carga del musculo
pterigoideo interno en el acto de masticacion debido a que es un ciclo de

movimientos de adentro hacia fuera.

fig. 10

http://www.ecuaodontologos.com/revistaaorybg/vol1num2/index.html



5. ASPECTO HISTOLOGICO.

5.1 Anatomia Periodontal fig.11.

Este capitulo es de suma importancia ya que como habia mencionada antes
tenemos que conocer lo norma del periodonto y sus funciones para poder

discernir los procesos por los que atraviesa la reabsorcién.

Partes de sus dientes y encias

fig. 11

http://www.colgate.com.mx/images/articulos/basicos/PartsTeeth.qif&imgrefurl

5.2 Hueso.

Es el tejido mas plastico del organismo, adaptandose a las fuerzas funcionales
que actuan sobre él. Puede dividirse en dos partes, (lamina dura), que reviste la
superficie interna del alvéolo y porcién lamelar (hueso esponjoso)®.

5.3 Hueso Alveolar.



Se puede definir como aquella parte de los maxilar, superior e inferior, que
forma y sostiene los alvéolos de los dientes. La apdfisis alveolar se desarrolla
conjuntamente con el desarrollo y erupcién de los dientes y se reabsorbe
gradualmente cuando los dientes se pierden. El hueso  que recubre las
superficie radicular maxilar superior es considerablemente mas grueso en la

zona palatina que en la vestibular.

El hueso esponjoso contiene trabéculas 6seas cuya arquitectura y tamano
estan en parte determinados genéticamente y en parte son resultados de las
fuerzas a las cuales, estan expuestos los dientes durante su funcién.

En el maxilar inferior las zonas vestibular y lingual varia en espesor, en la
regidn incisiva y premolar, la lamina 6sea cortical vestibular de los dientes es
considerablemente méas delgada que en la zona lingual. En la regién molar, el
hueso es mas grueso en la zona vestibular que en la lingual. En la zona
vestibular de ambos maxilares, el recubrimiento 6seo estd ausente, algunas
veces en la porciéon coronal de la raiz con lo cual forma lo que se llama una

dhisencia.

5.4 Funcién de Osteoclastos y Osteoblastos.

La osteolisis (es decir la degradaciéon de hueso) es un proceso celular activo
ejercido por los osteoclastos.

La reabsorcién de hueso esta vinculada siempre a los osteoclastos (OCL)
Estas son células gigantes especializadas en la degradacién de la matriz
mineralizada (hueso, dentina, cemento) y probablemente se generan a partir de

los monocitos vasculares.



Los osteoclastos activos en la reabsorcion se adhieren a la superficie de
hueso y crean concavidades lacunares, denominadas lagunas de howship son
méviles y capaces de migrar por la superficie ésea. El osteoclasto reabsorbe
por igual las sustancias organicas e inorganicas fig.12. La reabsorcion se
produce por liberacion de sustancias éacidas (acido lactico, etc.) que forman un
medio acido en el cual las sales minerales del tejido 6éseo comienzan a

disolverse.

Tanto el hueso cortical como el esponjoso experimentan continuamente un
remodelado, en respuesta al desplazamiento de los dientes y a los cambios en
las fuerzas funcionales. Durante el crecimiento aposicional, se forman los
ostiones primarios, mientras que los ostiones secundarios se generan durante
el proceso de remodelado. Primero los osteoclastos forman un conducto de
reabsorcidon, después, los osteoblastos aparecen y comienzan a volver a llenar
el conducto con laminillas concéntricas. El remodelado de las trabéculas éseas
se inicia con la reabsorcion de la superficie ésea por los oteoclastos, después
de un breve periodo, los osteoblastos comienzan a depositar hueso nuevo y

finalmente, se forma un nuevo paquete (unidad 6sea)’ fig. 12.

Osteoclastos

Osteoblastos

fig.12 Vallini F. Ortodoncia Diagnostico y Planificacién Clinica 12 ed. Sau Pablo. Editorial
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5.5 Espacios Medulares.

Son los espacios que existen entre una trabécula y otra. La matriz del tejido
conectivo se produce primero por los fibroblastos, otros lo producen los
Mastocitos de la sangre. La matriz es el medio en el cual estan incluidas las



células del tejido conectivo y es esencial para el mantenimiento de la funcion
normal del tejido conectivo. De tal modo, el transporte de agua, de electrdlitos,
de nutrientes, de metabolitos, etc. Debido a su estructura e hidratacion, las
macromoléculas ejercen una resistencia a la deformacion, con lo cual sirven de

reguladores de la consistencia del tejido conectivo.

5.6 Tejido Conectivo.

El tejido predominante de la encia y el ligamento periodontal es el conectivo.
Los componentes principales del tejido conectivo son las fibras colagenas
(alrededor del 60%) del volumen de tejido conectivo, fibroblastos (alrededor de

5%), vasos, nervios y matriz (alrededor del 35%).

Los diferentes tipos de células presentes en el tejido conectivo son:

Fibroblastos.
Mastocitos.
Macréfagos.
Granulocitos.
Neutrofilos.

Linfocitos y plsmocitos.

YV V V VY V V VY

El fibroblasto es la célula del tejido conectivo que mas predomina (65% de la
poblacion celular total) se dedica a la produccién de diversos tipos de fibras
halladas en el tejido conectivo, pero ademas intervienen en la sintesis de la
matriz de este tejido.

El mastocito es responsable de la produccion de ciertos componentes de la
matriz. Esta célula produce asimismo sustancias vasoactivas, que pueden
afectar a la funcién del sistema microvascular y controlar el flujo de sangre a
través del tejido.



El macréfago tiene la funcién fagociticas y sintéticas dentro del tejido, este
tejido abunda en tejido inflamado, derivan de los monocitos sanguineos que
migran del interior del tejido. Ademas de los fibroblastos, Mastocitos vy
macrofagos, el tejido conectivo alberga también  células inflamatoria de
diversos tipos, por ejemplo Granulocitos Neutrofilos (leucocitos

polimorfonucleares) contiene enzimas lisosémicas, linfocitos y plasmocitos.

Los linfocitos se caracterizan por presentar un nucleo esférico que contiene
zonas localizadas de cromatina electrodensa, en el citoplasma también hay

lisosomas.

Los plasmocitos contienen un nucleo esférico ubicado excéntricamente con

cromatina electrodensa desplegada radialmente®.

Las fibras se producen por los fibroblastos y se pueden dividir en:

»  Fibras colagenas.

»  Fibras reticulina.

»  Fibras oxitalanicas.

»  Fibras elasticas.

Las fibras colagenas predominan en el tejido conectivo gingival y constituyen
los componentes mas esenciales del periodonto. Cuando las fibras de colageno
maduran, se forman cadenas cruzadas covalentes entre moléculas de

tropocolageno con el resultado de una reduccién de solubilidad del colageno

vinculada a la edad °.

Las fibras de reticulina son numerosas en el tejido adyacente al membrana
basal, aparecen en grandes cantidades del tejido laxo que rodea a los vasos
sanguineos, de esta forma, las fibras de reticulina estan presentes en las
interfase de los tejidos epitelial conectivo y endotelial conectivo.



Fibras oxitalanicas presentes en encia y ligamento periodontal.

5.7 Ligamento Periodontal.

Es el tejido conectivo blando, muy vascularizado y celular que rodea los dientes
y une el cemento radicular con la ldmina dura del hueso alveolar propio. En
sentido coronal, el ligamento periodontal se continua con la lamina propia de la
encia y esta separado de ésta por los haces de fibras colagenas que conectan

las cresta de hueso alveolar con la raiz %°

. siendo el responsable de la
articulacion dentaria, también estan entremezclados con vasos sanguineos,

elementos celulares, terminaciones nerviosas y liquido intersticial®.

Los vasos sanguineos son responsables por la nutricibn del ligamento
periodontal, y serviran de via de acceso para las células responsables por la
remodelacion del hueso cortical y ligamentos. Las fibras periodontales y el
liquido intersticial forman juntos, un eficaz sistema amortiguador y disparador
del las fuerzas fisiolégicas aplicadas por un breve intervalo de tiempo, durante
las funciones oclusales®. Con capacidad de transmitir sensaciones tactiles,

presion y dolor por las vias trigeminales.

5.8 Cemento Radicular.

Es un tejido mineralizado especializado que recubre las superficies radiculares
y ocasionalmente pequefias porciones de la corona dentaria, no presenta
rasgos sanguineos ni linfocitos, no posee inervacion, no experimenta
reabsorcion ni remodelado fisiolégica, pero se caracteriza por estar
depositdndose continuamente durante toda la vida.

Se inserta en él las fibras periodontales dirigidas a la raiz y contribuye al
proceso de reparacioén consecutivo a un dafo en la superficie radicular.

Se reconocen dos tipos:



Cemento primario o cemento acelular, se forma conjuntamente con la raiz y la

erupcién dentaria.

Cemento secundario o cemento celular, que se forma después de la erupcion
dentaria y en respuesta a las exigencias funcionales. Sin embargo sobre la
superficie radicular pueden alternarse las de cemento acelular y celular®.

Ambos cementos son producidos por cementoblastos que cubren la superficie
radicular. Algunas células se incorporan al cementoide, que posteriormente se
mineraliza para formar el cemento. Estas células que quedan incorporadas al
cemento se denominan cementocitos. El cemento celular se presenta solo en la
parte intra alveolar de la raiz. Los cementocitos permiten el transporte de
nutrientes a través del cemento y contribuye al mantenimiento de la vitalidad de

este tejido mineralizado °.

5.9 Células Blasticas.

Estas células sobre los tejidos duros forman una barrera protectora que tiene
que ser rota para desencadenar la actividad osteoclastica ejemplo
traumatismos o tratamientos agresivos. Después de la lesién, vienen
osteoclastos méviles que se adosan sobre la superficie expuesta del tejido
duro y excretan acidos en el medio extracelular contra la superficie alterada
para desmineralizar el tejido. Este fendmeno crea un medio acido necesario
esencial para la funcién de las enzimas lisosomicas que con éptimo pH. bajo

degradan la matriz celular®.

5.10 Interleucina.

Se denomina interleucin o interleukinas a un conjunto de proteinas que son

expresadas por los leucocitos (de ahi leukin) y por los histiocitos y que tienen



como funciéon la intercomunicacion (mensajeros) entre las distintas
subpoblaciones leucocitarias, participando en la respuesta del sistema
inmunitario. Las interleucinas son un grupo de citocinas, que no son
Unicamente sintetizadas por los leucocitos. Han sido descritas distintas
alteraciones de ellas en enfermedades raras, autoinmunes o

inmunodeficiencias.

Las citosinas sirven para iniciar la respuesta inflamatoria y para definir la

magnitud y naturaleza de la respuesta inmunitaria especifica.

Mientras algunas de ellas (IL-4, IL10, IL11) presentan esencialmente efectos
favorables, otras (IL1, IL6, IL8) paralelamente a su funcién defensiva, pueden

también ser perjudiciales para el organismo'2.



6. CONSIDERACIONES PARA REDUCIR LA
REABSORCION RADICULAR EN EL TRATAMIENTO
ORTODONTICO.

6.1 Oclusion Traumatica.

Las interfencias oclusales son supracontactos capaces de danar el tejido
periodontal y pueden ser de varios tipos segun el tipo de movimientos
masticatorio que las produzca (protrusivas, si el movimiento mandibular es
hacia adelante, retrusivas, cuando el movimiento es hacia atras, laterotrusivas,

etc.).

Dentro de los trastornos del aparato masticatorio, encontramos la oclusién
traumatica, que se observa cuando un esfuerzo oclusal anormal es capaz de
producir o ha producido una lesién en el periodonto. Su etiologia esta
relacionada con factores predisponentes como la maloclusién, perdida de
apoyo periodontal habitos oclusales, perdida de dientes, masticacién unilateral,
entre otros factores desencadenantes.

6.2 Trauma por Oclusion.

Es una denominacién usada para describir las alteraciones patologicas o de
adaptacién que se producen en el periodonto como resultado de fuerzas
indebidas, producidas por lo misculos masticatorios.



Stillman (1997) la define como una enfermedad donde se produce una lesién
en las estructuras de sostén de los dientes por el acto de llevar las mandibulas

a una posicion de cierre.

En 1978, la OMS defini6 como el dafno al periodonto causado por sobrecarga
de los dientes generada directamente o indirectamente por los dientes de la

mandibula antagonista.

Glickman (1965,1967) Las fuerzas traumatizadas actian sobre un diente
individual o sobre grupos de dientes con un contacto prematuro; puede ocurrir
en conjuncion con parafunciones como apretamiento y bruxismo en conjuncion

con la perdida o migracion de los mismos.

El trauma por oclusion suele dividirse en primaria y secundaria, la primaria es
una reaccion de los tejidos (dafio) provocado alrededor de un diente con
periodonto de altura normal (sano). La forma secundaria esta relacionada con
situaciones en las que las fuerzas oclusivas causan lesién en un periodonto de

altura reducida.

Cuando sobrepasamos estos limites biologicos individuales y aparecen los
primeros signos o sintomas de sobrecargas a nivel dental con facetas de
desgaste sensibilidad, movilidad o a nivel articular con dolor, ruido articular o
restricciones en la movilidad o a nivel muscular con dolor a la palpacion,
incoordinacion o restriccion hablaremos de posicién condilar patolégica. Esta la
podemos encontrar en gran parte de maloclusiones morfolégicas y funcionales
en la que la malposicion dental obliga a la mandibula a deflexionar o
desplazarse a su maxima intercuspidacion, perdiendo la centricidad o la buena
relacion del complejo céndilo disco, pero sin perder su integridad anatomica, es
decir, estamos en presencia de una articulacion sana y por lo tanto con
nuestros tratamientos protésicos, ortoddnticos o combinados, es la relacion
dentaria la que hay que armonizar con la posicidon condilar fisioldgica,
representada por RC. Es en los casos en los que RC. No solo sera la posicidon

de referencia, sino también la posicion terapéutica.



6.3 Interferencia Oclusales.

Muchas investigaciones pasadas consideraron como interferencia oclusales
todos los contactos oclusales prematuros, independientemente de si eran

interferencias a la funcién o la parafuncion fig.13.

Las consideraciones clinicas preventivas incluyen la forma, el contorno y la
estructura del diente que ayudan en la prevencién de los problemas dentales
como las caries, los traumatismos oclusales y la patologia perioldontal.

fig.13 Romero M Ajuste Oclusal por Desgaste Selectivo. R Rev. Odontologia de las
Americas 2005

Sin embargo es importante recordar que no toda la patologia periodontal se
debe a las bacterias. Pues la restauracion de cualquier diente debe seguir la
anatomia normal de éste. Hay que pulir una restauracién de manera que el

diente pueda recuperar su funcion normal y la mandibula su anatomia normal.

La situacibn méas ideal es conseguir que todos los dientes golpeen
simultaneamente al cierre de la mandibula, ello permite que las fuerzas
ejercidas se distribuyan sobre todos los dientes fig.14



Fig. 14Romero M Ajuste Oclusal por Desgaste Selectivo. R Rev. Odontologia de las Americas 2005

Si un diente golpea con una fuerza superior al resto de los dientes, resultara
traumatizado por esta fuerza en exceso. Tal situacién es el traumatismo
oclusal. Y acaba en patologia del tejido periodontal, rotura del esmalte vy
posible fractura del diente. Cualquier traumatismo sobre el tejido de un diente
crea graves complicaciones ejemplo, si sucede un traumatismo los tejidos
pulpares se inflaman debido a un aumento en el flujo sanguineo de esta area
sin embargo, el tejido pulpar no puede hincharse; estd encerrado en las
estructuras duras del diente, que hace practicamente imposible que se
expanda el tejido pulpar, las venas del tejido pulpar comienzan a cerrarse.
Dado que las arterias poseen paredes mas gruesas que las venas, y debido a
que se afectan menos por la presién, mantienen la irrigacidon sanguinea; sin

embargo las venas, con las paredes mas finas, se colapsan.

Fig. 15 Lindhe J. Periodontologia clinica e Implantologia Odontolégica. 32 ed.

Debido a que la unica abertura en la cavidad pulpar es el pequeno foramen
apical en el apice de la raiz, una presién interna muy baja cierra esta abertura

fig.15. En el momento que se obstruye el foramen apical, el flujo sanguineo se



detiene y el diente queda privado de nueva sangre oxigenada. El resultado es
que los tejidos de la pulpa mueren por falta de oxigeno.

El diente al golpear prematuramente, se vuelve irritable porque esta
soportando mas carga de la presion oclusal que sus companeros, la
irritabilidad lleva a una inflamacion de los tejidos periodontales y del resto de
soporte. Junto a la inflamacion aparece el edema; la presion y la inflamacién
en el interior de los tejidos empujan al diente fuera de su alveolo éseo aun mas
de lo que lo hacia antes de inflamarse y golpea a los dientes opuestos mas
pronto y con mayor intensidad fig.16.

Fig. 16 Romero M Ajuste Oclusal por Desgaste Selectivo. R Rev. Odontologia de las Americas 2005

Asi el diente incluso padece un traumatismo oclusal mas grave, produciendo
mayor inflamacién hinchazén y dolor, el diente se ve obligado a extenderse
incluso mas alla del alvéolo 6seo para descargar ésta nueva presion de la

inflamacion y el edema.

El dolor es muy importante pues hasta un diete tratado endodoénticamente cuya
cavidad pulpar se ha desbridado completamente de todo vestigio de tejido
nervioso, puede responder al dolor si se le toca. La razén es que los tejidos
nerviosos del ligamento periodontal y el tejido 6seo circundante aun se

encuentran vivos.

Los dientes no son las Unicas estructuras traumatizadas. La articulacion
temporomandibular y especialmente los musculos pterigoideos laterales sufren

el traumatismo provocado por las interferencias oclusales'®.



6.4 Puntos Prematuros de Contacto.

Los puntos prematuros se deben tomar en cuenta pues en algunas ocasiones
puede generar dolor de cabeza, podemos identificar cuando es un dolor de
cabeza causado por un punto prematuro de contacto, pues al palpar el musculo
temporal el dolor irradia hacia todo el misculo'. Obsérvese cémo ocurre una
contraccion simultdnea a los muasculos elevadores y depresores como

consecuencia de un contacto prematuro. fig. 17

fig.17 http://www.ecuaodontologos.com/revistaaorybg/vol1num2/index.html

En ocasiones son tales que afectan la pulpa dentaria de los dientes que reciben

la mayor fuerza y se hace necesario realizar tratamiento de pulpectomia.

Cuando la mandibula se cierra, todos los dientes posteriores deberian entrar en
contacto al mismo tiempo. Si un diente choca muy ligeramente mas que el
resto, se convierte en un estorbo y produce mas fuerza que los otros. Se
denomina area de contacto prematuro. Los incisivos anteriores también pueden
golpear, pero no tan intensamente como los posteriores. Si los anteriores
golpean en oclusién céntrica, se denomina acoplamiento anterior. El contacto
prematuro producira una desviacion de la mandibula antes de permitir que el
resto de los dientes ocluyan. Si el trayecto del movimiento de la mandibula
antes de permitir que el resto de los dientes ocluyan. Si el trayecto del
movimiento de la mandibula se desvia de su camino genuino, hay que colocar
la articulacion temporomandibular en una posicién de esfuerzo o anormal, que

puede provocar los siguientes resultados.



1.- La articulacién temporomandibular sufre un esfuerzo anormal, que produce
la lesién de los ligamentos o de los musculos de la articulacién. En general la
articulacion mandibular afectada es la del lado opuesto de la boca al que tiene

el area de contacto prematuro.

2.- Los musculos que actian como antagonistas se agotan, se irritan y duelen
si un grupo de ellos se ve obligado a sufrir un esfuerzo suplementario debido al

area de contacto prematuro, existiran sintomas de utilizacion excesiva.

3.- El diente que golpea prematuramente se vuelve sensible a la percusién y
duele durante la masticacion. Puede volverse movil y la exploracidn radiolégica

puede revelar un ensanchamiento del ligamento periodontal.

4.- El diente responsable puede acabar agrietdndose o rompiéndose. Incluso
bajo la tensién normal de oclusién, cuando todos los dietes galopean a la vez,
las cuspides que ocluyen sufren una presién de contacto de mas de 20 Kg. Por
cm? en el 4rea de contacto prematuro la fuerza alcanzada sobre la cuspide

irritante serfa de cientos de kilos por cm?."2.

6.5 Abfracciones.

Todos los autores estédn de acuerdo en que el diente debe recibir las cargas en
la misma direccion que la de su eje longitudinal, es decir, las fuerzas deben ser
axial, que es la forma en la que los ligamentos periodontales estan capacitados
para recibir y absorber fuerzas sin trauma.

El origen es generalmente emocional (estrés) combinado con una mala
oclusién de los dientes provocando movilidad e incluso facetas de desgaste
(puntas aplanadas) normalmente notables en incisivos inferiores y caninos,
también el bruxismo produce afracciones, perdida de esmalte a nivel de los

cuellos dentario en forma de escotaduras foto 2.



Foto 2

En relacibn a la ortodoncia debemos conocer éste complejo sistema
masticatorio para que en determinado momento sepamos diferenciar cuando el
paciente estd sano o cuando presenta una alteracion funcional y poderle dar
un tratamiento oportuno.

El objetivo del tratamiento ortodontico es devolver la funcion, estética fonética
y correcta alineacion de los dientes sin recidiva causando el menor dafo
posible a el periodonto que también es parte de este sistema tan complejo.

Al realiza un buen tratamiento, con un adecuado diagnéstico y correcta
técnica, y la correcta colocacidon de los aparatos, el dafo articular y
periodontal serd minimo.

Tampoco podemos dejar a un lado estas consideraciones que también son
parte fundamental en un tratamiento ortodéntico y que no se deben pasar por

alto nos referimos a la siguiente:

Predisposicion genética.
Edad.

Salud periodontal.
Maloclusion.

Alteraciones metabdlicas e inmunoldgica.
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Extracciones dentales.
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Magnitud y tipo de fuerza.

Movimientos continuados de intrusion.
Inclinacién y vaivén.

Duracién del tratamiento.

Amplitud del movimiento.

Fuerzas excesivas.

Integridad dentaria previa al tratamiento.
Movimiento de torsiébn y movimiento de intrusion.
Alteraciones endocrinas.

Morfologia radicular.

Edad de inicio del tratamiento.



7. RELACION ORTODONCIA — PERIODONCIA.

La reabsorcion radicular es una de las preocupaciones de la practica
ortodéntica, pues influye de forma directa en la estabilidad del diente, por lo

tanto la salud del periodonto es importante durante este tratamiento.

Reabsorcion radicular.

Son lesiones permanentes que pueden extenderse desde fracciones de
milimetro, el cual implica remocién de estructuras, el cemento y la dentina,
puede ser reversible siendo reconstruida por la actividad cementobléstica o

bien irreversible, no se regenera.

La reabsorcién ésea como resultado del movimiento dental, facilita la activacion
de células clasticas y el numero de estas aumenta de igual forma que los
espacios medulares. Los tejidos minerales son calcificados, osteoide,
precemento y predentina por lo tanto son resistentes a la reabsorcion
previniendo la pérdida de tejidos radiculares, sin embargo la continua presion

en estas areas conduce a la reabsorcion.

La terapia ortoddntica en algunos casos servira para prevenir la enfermedad
periodontal, facilitando la higiene bucal y asi ayudar a disminuir la enfermedad,
previniendo también la recension gingival en algunos casos extremos. La

terapia ortoddntica puede ayudar a eliminar el trauma de oclusién?.

Al hacer movimientos rapido de dientes, se puede producir dano pulpar,
hemorragias en el ligamento, como consecuencia de la inflamacion pulpar por

interferencia del flujo sanguineo, asociado con edema y sensibilidad®.

7.1 Desde el Punto de Vista Etiologico.

Dientes vitales que no presentan factores etiolégicos locales aparentes.



Dientes que presentan factores etioldgicos locales.

Se pueden identificar dos grupos: fisiolégicos y patolégicos.

» Fisiolégicos como la erupcién dental, que es un proceso normal vy

esencial para la erupcién de los dientes permanentes."
Presion de formaciones patolégica como quistes o tumores.

Patolégicos como caries, traumatismos como tratamiento de ortodoncia,

también influyen factores sistémicos.’

7.2 Reabsorcién Interna y Externa.

La reabsorcién interna, puede deberse a una enfermedad cronica de larga
duracién de la pulpa. En estos casos pueden destruirse los odontoblastos del
conducto radicular mediante la aposicion de dentina, es asintomatico y solo se

puede diagnosticar radiograficamente.

En cuanto a la reabsorcion externa hay tres tipos principales:

Reabsorcion inflamatoria, que se debe principalmente a un problema
endodontico u ortoddntico donde la reabsorcion afecta a los tubulos dentianrios
del tejido pulpar la cual se divide en transitoria, cuando el estimulo es minimo

de corto tiempo y progresiva donde el estimulo es por un largo periodo.

Reabsorcion superficial: En esta intervienen pequefas areas seguidas de

reparacion espontanea.

Reabsorcién por sustitucion, aqui el hueso remplaza el material dental

reabsorbido con intervencién del tejido conectivo inflamado. En remplazo se



origina la anquilosis que es la unién del diente con el hueso sin intervencién del

tejido conectivo®.



8. FACTORES QUE |INTERVIENEN EN LA
REABSORCION RADICULAR

Edad: Con la edad la membrana periodontal se vuelve menos vascular vy
angosta. El hueso es menos denso y el cemento aumenta su espesor, con

estos cambios aumenta la susceptibilidad a la reabsorcién en edad adulta '*

Factores sistémicos: Especialmente asociados a glandulas que regulan el
metabolismo del calcio y Yodo ( Tiroides y Paratiroides )'*. Este proceso es
regulado por la hormona PTH vy la calcitonina, las cuales producen activacion
del osteoclasto, actuando primero sobre el osteoblasto a través de receptores

qgue no se encuentran en los osteoclastos, para asi iniciar la actividad clastica

Densidad del hueso alveolar: En el movimiento dental, se facilita la activacion
de células clésticas y el numero de estas aumenta de igual forma que espacios

medulares'®.

Harris y col (1992) senalan que la resorcion apical también puede ocurrir en
pacientes que no estén bajo tratamientos ortoddntico, por ejemplo el bruxismo,
onicofagia, deglucién atipica. En adolescentes no tratados con mordida abierta,
se observo que la raices de los incisivos del maxilar superior fueron

significativamente més cortos®.

Factores mecanicos: movimientos empleados en el tratamiento ortoddntico
como son: la intrusién, en la que perjudica mas a ala raiz experimentando una
alta compresion por el estrés causado. EI movimiento de cuerpo, inclinacion
torque, extrusion, y la expansién palatina. Las fuerzas ortoddnticas estan
directamente relacionadas con la cantidad de estrés aplicado a éstas al

exceder de (>20-26gm/cm? )™,



Cuando las fuerzas ortoddnticas son mal aplicadas pueden causar trauma
oclusal'. También la vitalidad pulpar es muy importante, pues es mayor la

reabsorcion cuando existe irrigacion sanguinea que cuando no la hay.

La morfologia radicular es directamente relacionada con la reabsorcién
radicular. Las raices con formas irregulares y de pipeta, son mas susceptibles
que las de raices normales fig. 18.

Fig. 18 Vallini F. Ortodoncia Diagnostico y Planificacion Clinica 12 ed. Sau Pablo. Editorial

Lationameicana 202



9. CONSIDERACIONES ORTODONTICAS.

El establecimiento de una oclusién funcional es una de las metas de la
ortodoncia®. Es de importancia mencionar que la oclusién no es Unicamente el
contacto de dientes, sino es todo un conjunto de componentes (musculos,
huesos, ligamentos, cavidad articular etc.).

Comunmente la maloclusién se considera una amenaza periodontal, pues hay
una correlacion entre el apifiamiento o el mal aliento de los dientes y la
cantidad de placa, gingivitis y perdida de insercién?.

Las llaves de la oclusién de Andrews son otro punto importante, pues tiene
como objetivo fundamental el limite distal para una buena oclusion, las cuales

son:

1.-Correcta relacion molar: la cuspide mesiovestibular del primer molar
superior, ocluye en el surco vestibular del primer molar inferior. La superficie
distal del primer molar superior. Contacta con la superficie mesial del segundo

molar inferior.

2.- Anulacién de las coronas o tip. La porcion gingival de las coronas de todos

los dientes estan hacia distal.

3.- Inclinacién o torque. Inclinacién axial, en sentido labio lingual de dientes

anteriores o a la inclinacién buco lingual de posteriores.

4.-Rotaciones. No debe existir ninguna rotacion.

5.-Espacios. No deben existir espacios entre dientes.

6.- Curva de Spee. Esta debe presentarse plana o ligeramente plana (0.5mm a

1.5mm)*.



9.1 Conceptos Mecanicos.

Anclaje: Cualquier fuerza aplicada con propésitos ortodonticos evoca una
fuerza reciproca igual. Para lograr movimientos controlados de los dientes, las
fuerzas reciprocas deben anclarse o disminuirse de manera que los aparatos
activos muevan el diente objetivo sin alterar la relacién oclusal de los dientes
que se usan como anclajes. Siempre debe sopesarse contra la posible accion
reciproca sobre el anclaje.

La mecénica es la ciencia que describe y predice las condiciones de reposo o
movimiento de los cuerpos bajo la accién de fuerzas'®. En algunos articulos se
menciona que existen dos principios en la practica clinica que son: que para
obtener respuesta bioloégica precisa, se deben aplicar estimulos precisos y
segundo que es necesario el conocimiento de principios mecanicos que

gobiernan las fuerzas para el control del movimiento dentario°.

Tomando en cuenta la importancia de estos movimientos y sus efectos a nivel
periodontal se mencionan alguno de ellos como: Centro de resistencia, es el
punto de un cuerpo sobre el que una fuerza Unica producira traslacién, sin
inclinacion, el centro de resistencia para un diente uniradicular, con nivel
normal del hueso alveolar, se situa ente 1/4 y 1/3 de la distancia desde la unién
amelocementaria hasta el 4pice y en multirradiculares esta aproximadamente 1

0 2 mm. apical de la bifurcacién o trifurcacion' fig. 19.

Momento de fuerza: generalmente la aplicacion de la fuerza no se produce a
través del centro de resistencia del diente con lo que se provoca un momento
de fuerza, que ademas del movimiento lineal, también produce un movimiento

rotacional o de inclinacién'®.



Movimiento de traslacion: ocurre cuando el apice radicular y la corona se

desplazan igual distancia y en la misma direccién horizontal®.

ALLY

fig.19 http://www.gacetadental.com/articulos.asp?aseccion=ciencia&aid=1&avol=200512




10. CAMBIOS HISTOLOGICOS EN EL MOVIMIENTO
ORTODONTICO.

Aqui se ubicaran aquellos casos en donde la reabsorcion radicular se lleva a
cabo, pero no se explicara en profundidad, porque éste es un tema muy

extenso como ya habia mencionado.

En condiciones normales, los tejidos duros estan protegidos de la reabsorcién

por las capas superficiales de células blasticas®.

La reabsorcion radicular externa por tratamiento ortodéntico se caracteriza por
la sintesis de prostaglandina E2 la cual juega un papel importante como
mediador de la reabsorcién, remodelacién ésea inducida por estrés mecanico,
disminuyendo la sintesis de colageno e incrementando el AMPc.

10.1 Indice de Reabsorcion.

Los tejidos de sostén del diente, especialmente el ligamento periodontal y el
hueso alveolar, tienen una notable plasticidad que permite el movimiento
fisiolégico y a la constante adaptacién a los movimientos menos importantes

que suceden durante la masticacién®.fig. 20.



1

fig.20 American Journal of orthodontics and Dentofacial Orthopedics. 2005;128 (1):57-67

Tabla donde se explica el movimiento dental con fuerzas®.

TIEMPO RESPUESTA

<1 segundo | El hueso alveolar se flexiona

1,2 segundos| Se exprime el liquido del L.P.

3,5 segundos | Vasos sanguineos

ocluidos al lado de presion

Minutos Se interrumpe el flujo sanguineo
de este lado
Horas Muerte celular en la zona comprimida
3,5 dias Comienza la reabsorcién basal
7,14 dias Eliminacioén de la zona hialinizada

y se produce el mov. Dental

Por tal motivo se toman en cuenta que el suministro sanguineo. Una fuerza
optima no debe exceder a la presién capilar sanguinea (20 a 25 gm/cm?)? -
Cuando se excede esta fuerza, diversas observaciones clinicas han



demostrado una posible estrangulacion del ligamento periodontal y algunas

veces resorcién radicular.

10.2 Hialinizacion.

Si tomamos en cuenta lo escrito anteriormente diremos entonces que puede
existir la reabsorcidn radicular. Siendo que el hueso es el tejido mas plastico del
organismo adaptandose a las fuerzas funcionales que actuaran sobre él fig.14.

Primeras fracciones de segundo. La fuerza intenta disloca la raiz dental contra
el alvéolo, pero se lo impiden las fibras peiodontales y el efecto hidraulico del
liquido intersticial®. fig.21

fig. 21 Vallini F. Ortodoncia Diagnostico y Planificacion Clinica 12 ed. Sau Pablo.
Editorial Lationameicana 202 Pp. 338.

Desde los primeros segundo hasta el 2° dia. El liquido intersticial drena para los
tejidos vecinos dejando de ejercer la presion hidraulica. De esta forma la raiz se
aproxima todavia mas de la pared del alveolo. Distendiendo los ligamentos
periodontales del lado en que se aplico la fuerza y comprimiendo aquellos del
laso opuesto. La histamina tiene accién inmediata sobre los vasos sanguineos,
promueve la vasodilatacion y abre espacios entre las células endoteliales que
forman sus paredes, lo que provoca un aumento de la permeabilidad. Algunas
proteinas son liberadas para el interior de los tejidos periodontales como la
bradicinina que ira a sustituir a la histamina en la manutencién del proceso

inflamatorio®.

Asi como las alteraciones locales estimulan la salida de monocitos del interior
de los vasos sanguineos de la funcién de estos resultaran los osteoclastos los

cuales son responsables de la reabsorcibn de la cortical donde hay



compresion del ligamento periodontal. En la fase de distension las células
mesinquimales indiferenciadas se transforman en osteoblastos y fibroblastos.

Clinicamente se puede caracterizar por dolor moderado en los dientes®.

Después del 2 dia. Los osteoclastos y osteoblastos inician los procesos de
remodelacion 6sea aposicidn en el lado donde hay tension de las fibras

periodontales y resorcidén en la cara 6sea comprimida.

El microambiente ente el borde rugoso y el hueso es acido y se ha logrado
medir in Vito un pH de 4.7. El osteoclasto no sintetiza colagenas por lo tanto se
ha sugerido que las catepsinas de este son capaces de degradar el colageno
en un pH. acido, asi como las cisteinas colagenazas son responsables de la
lisis del colageno mas aun el osteoblasto puede contribuir a la degradacion del
coladgeno, al quedar atrapada la colagenaza inactiva dentro del tejido
mineralizado secretada por el, y en el momento de la reabsorcion osteoclastica

, ésta queda libre y puede activarse'®.



11. MORFOLOGIA RADICULAR.

En la literatura revisada destaca también la morfologia radicular, pues
diferentes investigaciones han destacado que la mayor resorcién se da en
raices en forma irregular, forma de pipeta o muy delgadas por lo tanto también

se toma en cuenta el volumen radicular fig. 22.

N A B c D E
fig. 22 American Journal of orthodontics and Dentofacial Orthopedics. 2005;128 (1):57-67



12. PREDISPOSICION GENETICA.

Pues bien durante tiempo se crey6é que se podia dar la reabsorcion radicular
por razones idiopaticas, pues estos pacientes presentaban reabsorcion
radicular sin causa aparente, pero en articulos recientes se comprueba la
intervencién de factores genéticos los cuales afectan a el érgano dentario,
aunado a esto cuando se presenta en un paciente bajo tratamiento ortodéntico

se potenciaiza la reabsorcion radicular.

Asi se menciona en algunos articulos. Los factores genéticos explican por lo
menos el 50% de la variacién en reabsorcion radicular apical externa y es mas
notable en dientes maxilares anteriores''. La influencia de interleukin 1, tiene
demasiada importancia en este proceso ya que tiene las siguientes funciones.
Es secretado en muchas células diferentes incluso los macréfagos, monocitos y
células dendriticas, un estimulo importante para este es la presencia de
productos microbianos, ayuda a activar las células T y a la maduracion y
expansion del células B'. Nos hemos dado cuenta que este gen tiene una
reaccion inflamatoria importante. Esta aumentada la existencia de moléculas de
adherencia celular en las células del endotelio vascular que permite la
traslocacion de células inmunes de los vasos de la sangre en el tejido™®.

Diversos estudios se han realizado para destacar la influencia, también del
interleukin 8 el cual se considera que es importante regulando la resorcion del
hueso alveolar durante movimientosdentales. Esta investigaciéon se baso en el
fluido crevicular de las hendiduras gingivales en la zona distal de cada canino,
en el fondo de saco se tomaron registros periédicamente el primero fue una
hora después, 24 horas, 6 dias, 10 dias y 30 dias después de la aplicacién de
la fuerza y se utilizo una cultivo para identificar al interleukin 8 se noto que
habia un aumento en la concentracion de este en los sitios de tension (mesial)
después de una hora, 24 horas, 6 dias, y 10 dias, notandose una disminucion
a los 30 dias , los sitios de presion (distal) no demostraron tal aumento,

excepto el dia 10, pero el dia 30 mostraron un disminucién similar'™ .



Lander y Schork, 1994 lo definen como la proporcion de discrepancia atribuido
a un fenotipo genético, la diferencia ambiental, la discrepancia (factores), y su
valoracion es uno de los primeros objetivos en el estudio genético de un rasgo
cuantitativo como herencia (h2) para reabsorcion radicular externa, segun el
modelo par de parentesco encontrado moderadamente alto. La estimacién de
H2 hizo un promedio aproximadamente del 70 % para incisivo maxilar y
mediano para la raiz distal del primer molar mandibular y esto se considera
para la mitad del fenotipo de variacion. Harri. 1997. Esto significa que los
hermanos experimentan niveles similares de reabsorcion radicular externa
(RRE) en respuesta al tratamiento ortoddntico. Requieren el andlisis de
marcadores de ADN variables para indicar cual era el area del genoma que
contiene los genes que son al menos parte responsables de la variacion de
RRE. Antes de realizar el andlisis confirmaron la herencia de RRE en una
muestra en la clinica de odontologia en la universidad de Indiana las
observaciones fueron idénticas y por lo tanto la estimacién de herencia era
considerable, la herencia estimada para RRE era de 50 % y 60% para las

raices medianas 'y 84% para los incisivos maxilares.

El factor genético que influye en RRE es probable bajo la influencia de una
combinacién de factores y ambiente. El valor intrinseco del raton de laboratorio
como un modelo se deriva de varios motivos, incluyendo estudios de
acoplamiento, disponibilidad de un mapa genético practico y eficiente, pues el
raton muestra la conservacion tanto de acoplamiento con el orden genético
de segmentos de cromosomas humanos, por lo tanto un alto grado de
homologia con la secuencia genética humana (Meisler, 1996, Ehrlich, 1997,
Nadeau y Donn 1998), por el bajo costo mayor manipulacién el estudio fue
hecho en ratones .

Son sumamente significativas las pruebas de desequilibrio de acoplamiento
de un polimorfismo de IL1 B con la manifestacion clinica de RRE recientemente
han sido reportadas >2mm comprobando con los individuos que no son
Homologos para el ILB .



La resorcién radicular apical externa (RRAE) es comun en ortodoncia.
Estudios anteriores implican un componente sustancial genético para éste.
Usando un acercamiento de gen candidato. La investigacién la basaron en el
acoplamiento de RRAE asociado con el tratamiento ortodontico con el
TRSALP, TNFa, y lugares TNFRSF11A genéticos. La muestra fue
comprendida de 38 familias americanas caucasicas con un total de 79
hermanos que completaron el tratamiento ortodontico. RRAE fue evaluado
mediante radiografias previas al tratamiento y postratamiento, en los caso de
extraccion fue analizado el ADN. ningunas pruebas de acoplamiento fueron
encontradas con RRAE y genes TNSALP.

La prueba directa para un componente genético reciente fue demostrada con el
empleo del modelo de par de parentesco y estimé que la herencia era del 70%
(Harri Et al., 1997). Recientemente Qawasmi (2003) identifico el acoplamiento
ente el gen IL-1B Y RRAE en individuos ortodonticamente tratados. El éxito
con el gen IL-1B apoya la proximidad de gen candidato a una busqueda para

otros lugares que contribuyen a RRAE durante el tratamiento orotodontico.



13. INFLUENCIA DE FUERZA Y GENERO.

En investigaciones reportan que el sexo femenino es mas propenso a la
reabsorcion radicular que el sexo masculino, en el cual influyen circunstancias

hormonales.

No podemos dejar fuera éste aspecto que también juega un papel muy
importante, para que se lleve acabo la resorcion radicular en tratamientos

ortodonticos.

De igual manera la aplicacién de fuerza es estratégica sobre el movimiento

ortodoéntico por medio de alambres y ligas elasticas.

Z. Davidovitch, ha propuesto que las fuerzas intermitentes mas adecuadas a la
duracién no sera la suficiente como para causar una destruccion anéxica del
ligamento. Donde los osteoclastos quienes son estimulados para funcionar
mediante la aplicacion de la fuerza, continuaran reabsorbiendo hueso durante
un periodo de tiempo breve movilizando las células removedoras de hueso

necesarias.

R.M. Ricketts ha definido una fuerza muy ligera 150g/cm?, para una eficacia
bioldgica. El tamafio de la superficie radicular neta expuesta al movimiento
sagital es medida en centimetros cuadrados. Cada diente puede ser evaluado

en cuanto a la fuerza necesaria, basado en una superficie radicular involucrada
20

No cabe duda que existe clasificacion definida para evaluar la cantidad de
reabsorcion en cada individuo pues también influye el genero, Lo mencionan
en algunos articulos como predisposicién individual en donde evaluan
radiografias periapicales estandarizadas, en un periodo no mas de 6.4 meses

después de iniciado el tratamiento ortoddntico en los incisivos maxilares en



290 pacientes en un rango de 10.1 a 57.1 anos de edad. Los estudios
experimentales concluyen que todos los dientes humanos desarrollan las
lagunas de la resorcidén en el lado de la presion de las superficies de la raiz,
después el uso de fuerzas ortodénticas'?. Para tomar las radiografias se utilizo
la técnica de bicectriz, demostrando que se puede detectar incluso en las
etapas tempranas del tratamiento. Cerca de 4.1% tienen una resorcion media
por lo menos del 1.5mm de los 4 incisivos maxilar y cerca del 15% tienen por
lo menos 2.0mm a partir de 3 a 9 meses después de la iniciaciéon del

tratamiento. Las raices desviadas estan en riesgo creciente'?.

La magnitud y la duracion de fuerza influyen en este proceso de reabsorcion
radicular ”. Comparando las técnicas, una técnica ortodéntica donde se utiliza
un de arco continuo ranura 0,022” utiliza acero rigido de calibre 0,021 x 0,025”
y la técnica bioprogresiva ranura 0,018 se utiliza un alambre calibre 0,016” con

relaciona a la resorcidn apical externa, mediante una evaluacion radiografica.

Los resultados fueron que la técnica bioprogresiva presento mayor numero de

casos con resorcion®.

Cabe mencionar que en la fase de nivelacibn es donde ocurre una gran
deformacién a que son sometidos los dientes, pues se ejerce una presién sobre
el cierre que deforma el arco y hace que aumenté la superficie de contacto y

por lo tanto la friccion ©.



14. TECNICAS Y TIPO DE BRACKETS.

Bien sabido es que el materia con el que se fabrican los brackets, influye tanto
en la estética y los resultados ortodonticos deseados. Por lo tanto el material
influye en sus caracteristicas. Los materiales estéticos (porcelana y plasticos)
tienen una pobre caracteristica mecanica, en cambio los metales son menos
aceptados por los pacientes. El punto critico de cualquier bracket es el fondo de
la ranura hasta la aleta de ligadura'®.

La estética puede ser el objetivo mas importante para el paciente, algunas
ocasione el odontélogo, prefiere sacrificar el resto de los objetivos, todo esto
para que nuestro paciente acepte la colocacién de la aparatologia. En la
mayoria de los casos la utilizacion de brackets estéticos compromete el
resultado clinico mucho mas que cualquier otro factor'®.fig.24 Se han realizado
diversos estudios donde se comprueba que son muy fragiles y por tanto
aumenta el espesor. La biocompatibilidad también es muy importante, pues las
autoridades sanitarias estan preocupadas por el niquel y el cromo, por lo que
buscan disminuir estos metales o aumentar la resistencia a al corrosién'®. No
podemos olvidar la importancia de la friccibn en estos tratamientos,
aumentando la holgura disminucién de anchura de la bracket disminucion o
aumento del angulo de la superficie de la ranura aumento o disminucién de las

inclinaciones (tip) fig. 23.

Debemos tomar en cuenta la torsion e inclinacion de la ranura (torque y tip). La
forma de dar la torsién puede ser inclinando el torque o inclinando la base, la
zona del diente en la que el bracket se aplica es diferente, el espesor del centro
del cuerpo en los disefios en que se coloca una ranura vertical estda aumentado
para evitar la deformacién de este, lo que limita mucho las posibilidades de
compresion de unos dientes a otros, la diferencia ente una forma u otra de
construir las angulaciones, varia la zona de la curva vestibular en la que la
base esta apoyada; al ser esta una curva que va variando su inclinacion la

accion real es muy diferente de una a otras'®:



Fig.23 Bracket Roth, Mini, Dammony Cervera. Nétese la diferencia de anchura entre ellas.
Cervera Sabater A. Varela Morales M. Bases de disefio en las prescripciones de aparato fijo. Revista

Espafola Ortoddntica 2005 ;35:224-249

Fig.24Bracket de plastico abierta. Bracket de zafiro y ceramica fracturada Bracket metalica abierta y cerrada
Obsérvese la deformacion al aplicar un  No se deforman, un exceso de Deformacion plastica provocada
fuerza provoca su fractura. exceso de fuerza por un exceso de fuerza.



15. CONCLUSIONES.

Podemos concluir que el mecanismo desencadenante de la reabsorcidon
radicular es una superficie radicular privada de su capa blastica protectora. Y
nos da como consecuencia el dafno a la capa cementoblastica y aunada a
los estimulos ya sea por infeccion o fuerzas mecanicas ininterrumpidas,
como la de un tratamiento de ortodoncia se llevara a cabo la reabsorcidén
radicular, la rapidez del proceso de reabsorcibn sera de acuerdo a la
intensidad de las fuerzas, predisposicion genética, predisposicion individual

etc.

No existe gran diferencia entre las reacciones histicas que ocurren en el
movimiento dentario fisiolégico y las observadas en el movimiento
ortodontico, sin embargo, como los dientes se mueven mas rapidamente
durante el tratamiento, los cambios generados por las fuerzas ortoddnticas

son mas marcados y extensos.

Diversas hipétesis establecen que la respuesta ésea de formacion o
reabsorcion depende de: Citoquinas producidas localmente mediante la
activacion mecanica de las células y el estado funcional de las células
"blanco" presentes en el tejido. Las citoquinas que pueden influenciar la
remodelacion del tejido conectivo, incluyen las interleukinas, factor de
necrosis tumoral, interferon y factores polipeptidicos de crecimiento. Las
citoquinas que pueden influenciar la remodelacion del tejido conectivo,
incluyen las interleukinas, factor de necrosis tumoral, interferon y factores

polipeptidicos de crecimiento. La reciente inmunolocalizacién de interleukina



a 1 e interleukina b 1 en el tejido periodontal de gatos luego de aplicar una

fuerza ortodontica.

Aun permanecen gran cantidad de interrogantes en cuanto a la relacion entre
el estimulo mecanico y mediadores celulares, hormonas, neurotransmisores,
prostaglandinas y citoquinas. Sin embargo, durante el tratamiento ortoddntico
deben tenerse presentes los mecanismos bioldgicos implicados en el mismo,
ya que existen evidencias que ciertas sustancias quimicas son capaces de
influir sobre la actividad celular afectando la remodelacion de los tejidos de
sostén del diente.

Aunque puede considerarse la predisposicidn genética en la reabsorcidon
radicular durante el tratamiento de endodoncia, puede concluirse que se
puede reducir el riesgo de reabsorcién radicular utilizando fuerzas
constantes pero muy ligeras en los tratamientos de ortodoncia.
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