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INTRODUCCION

El tema principal de ésta investigacién sera la reabsorcion radicular externa, la
cual se puede definir como la pérdida de tejido radicular y suele estar asociada a
varios factores de riesgo, entre los cuales esta el tratamiento de Ortodoncia. Nos
enfocaremos principalmente en las causas ortodonticas que la provocan, los

factores de riesgo, asi como sus efectos secundarios.

Definiremos a la reabsorcion radicular externa como un efecto secundario que
suele presentarse en algunos casos en el tratamiento de Ortodoncia, es por esa
razén que se considera el tema de suma importancia; tanto como analizar y
conocer los factores de riesgo que intervienen en ésta patologia. La reabsorcion
radicular externa se produce por las fuerzas excesivas usadas en el movimiento
de Ortodoncia, causando un proceso de inflamacion cronica, el cual ocasiona la
reestructuracion del hueso, ligamento periodontal y cemento radicular, causando
dicho movimiento el colapso de los vasos sanguineos, el cual lleva a una

regeneracion ésea, resultado de los osteoclastos y osteoblastos.

Algunas de las causas asociadas a la reabsorcion radicular durante el tratamiento
de Ortodoncia son la fuerza, duracion o anatomia previa del diente; en menor
medida, pero no menos importante, también puede asociarse a una retraccién en

masa, un tratamiento prolongado o iatrogenia.

Hay estudios previos que comprueban la existencia de la reabsorcion radicular
externa durante y después del tratamiento ortodontico, siendo la mayoria de las
veces una patologia inevitable; la caracteristica principal es que se basa en el
movimiento dental, pero también existen por otra parte los factores etiol6gicos
como la morfologia de las raices, la predisposicion de cada individuo, la fuerza

aplicada, desequilibrios hormonales, hasta iatrogenias por parte del profesionista.



OBJETIVOS

El objetivo con el que se realiz ésta tesina fue para poder determinar
la frecuencia, causas y grado en que se presenta la reabsorcion
radicular externa asociada al tratamiento de Ortodoncia, mediante la
ayuda de una detallada revision bibliografica. Se seleccionaron libros,
articulos y paginas web de busquedas escolares, relacionados con el
tema de reabsorcion radicular externa asociada a tratamiento de
ortodoncia.



1. ANTECEDENTES

1.1 Concepto

El proceso conocido como reabsorcion de los tejidos dentales mineralizados o

duros va a ser un proceso asociado a la actividad de las células llamadas

osteoclastos. Sin embargo el inicio del proceso de reabsorcidn puede ser de causa

multifactorial, iniciadas por separado o en conjunto. **

1.2 Tipos de oclusion de denticién permanente

a. Clasificacion de Angle

Esta basada en el plano sagital del espacio, es decir de adelante hacia atras. Se

toma como referencia la relacién del primer molar superior con el primer molar

inferior.

Asi

pues, la clasificacibn de Angle se basa en tres grupos principales

de maloclusiones que se pueden clasificar en: Clase I, Clase Il y Clase IlI.

Clase | de Angle es definida a modo conceptual como la posicion sagital en
que la cuspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye en el surco
mesiovestibular del primer molar inferior. Esta clase también puede
observarse en losincisivos, de modo que suelen tener un resalte

u overjet normal y con una sobremordida también correcta.

Clase Il de Angle, el segundo grupo de maloclusion sagital, es definida
como la relacion sagital en la que el surco mesiovestibular del primer molar
inferior esta en posicién distal con respecto a la cuspide mesiovestibular del
primer molar superior. Se trata de una clase con alteracion sagital. Es
sabido que esta clase puede afectar tanto el lado derecho como al

izquierdo, y también en los dos lados o hemiarcadas.



Es importante destacar que dentro de la clase Il de Angle existen unas
subdivisiones o tipos.

» Segun la posicién de los incisivos del maxilar podemos encontrar dos
divisiones: la 1 y la 2. La clase Il division 1 existe en la relacién en que
los incisivos superiores estan protruidos, con overjet aumentado, es
decir hacia delante. La clase Il divisidn 2 se presenta si los incisivos
superiores  estanretroinclinados y los incisivos laterales
estan vestibularizados, es decir los incisivos centrales hacia dentro y
los incisivos laterales hacia afuera. En esta dltima division, la 2, se
presenta habitualmente un overjet disminuido y sobremordida vertical
aumentada o acentuada a nivel anterior.

» Segun la intensidad de la desviacion sagital entre los molares existe la
clase Il completa y la clase Il incompleta. La clase Il completa sigue
la norma establecida de la clase I, propiamente dicha. En cambio,
la clase Il incompleta es aquella en la cual las caras mesiales de los
dos primeros molares, tanto superiores como inferiores, estan en el
mismo plano vertical, es decir, en el mismo nivel, coincidiendo

cuspides con cuspides.

Clase Il de Angle es aquel tipo de relacion sagital en la que el surco
mesiovestibular del primer molar inferior estd situado por mesial de la
cuspide mesiovestibular del primer molar superior. En esta clase Ill, pueden
los incisivos mandibulares situarse por delante de los superiores, existiendo
una mordida cruzada anterior, o por lo contrario estando en la situacion

anémala llamada como borde a borde. 2

b. Tipos de Oclusién de Acuerdo a la Funcion

¢ Fisiologica: Se le determina normal y no requiere tratamiento por que existe
un equilibrio funcional de los tejidos del sistema masticatorio encontrado en

un paciente aparentemente sano que no requiere tratamiento dental.



¢ No fisioldgica: Llamada oclusion traumatica o patolégica determinada por
una enfermedad y/o trastorno que requiere tratamiento; el sistema

masticatorio ha perdido equilibrio funcional.

1.3 Fuerza Optima o ideal para el movimiento ortoddntico

La definicion clasica de fuerza éptima fue establecida por Schwartz en 1932 y nos
dice que "la fuerza que conduce a un cambio en la presion del tejido que se
aproxime a la presion arterial de los vasos capilares, evitando asi su oclusion en el

ligamento periodontal comprimido". 4

Se asume que una fuerza de Ortodoncia éptima mueve los dientes de una manera
eficiente en su posicion deseada, sin causar incomodidad o dafio tisular al

paciente.

En otros estudios previos que han investigado el ligamento periodontal desde un
punto de vista de actividad en microvasculatura se ha reportado que la presion

ortoddntica optima es de 20-25 gramos/cm® o debajo de 80 gramos/cm?.®

Cuando se aplica una fuerza de gran intensidad sobre el diente, se origina una
oclusion vascular y se corta el suministro de sangre; causando necrosis
(hialinizacion) del ligamento periodontal (LPD) y una reabsorcién radicular. En la
actualidad para una adecuada respuesta del periodonto, se prefieren fuerzas
ligeras debido a su capacidad para estimular la reabsorcién del hueso de la lamina

frontal mandibular. *

Con fuerzas de un determinado valor, se inicia el proceso de movimiento dentario.
Como se observa en el grafico desarrollado por Storry y Smith, en éste punto la
tasa de movimiento dentario (en milimetros por dia) es minima. Sin embargo con

el aumento de intensidad de la fuerza, rapidamente se alcanza el punto FO (fuerza
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optima) en el cual la carga ortoddntica produce el movimiento dentario mas eficaz.
Este punto se conoce como fuerza 6ptima y puede definirse como la fuerza ideal

capaz de producir movimiento ortododntico.

Burstone define fuerza oOptima como aquella que proporciona un movimiento
dentario rapido, sin molestias para el paciente y sin dafio tisular (pérdida 6sea o

reabsorcion radicular).

Cuando se aplica una fuerza Optima, la presion sobre el ligamento periodontal
preservara la vitalidad en toda su extension e iniciard una respuesta celular de
aposicion y resorcion de intensidad maxima. La fuerza Optima provocara la
reabsorcién de las paredes alveolares y de la lamina frontal del hueso, y poder

lograr ser asi la més fisioldgica. *

asa o8 moimiento diana /Fig 1. Tasa de movimiento diario\

(mm/dia) *

FO
Grafica representativa de la tasa de

movimiento diario en milimetros,
relacionada con la magnitud de la
fuerza ortoddntica. Se observa que el
\ diente se mueve mas rapidamente
cuando esta sometido a una fuerza
de baja intensidad (fuerza 6ptima) y
gue bajo cargas muy intensas se

inmoviliza.
M | Magn .‘-! je \ j
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2. ASPECTOS HISTOLOGICOS

2.1 Pulpa

“"La pulpa dentaria (Unico tejido blando del diente) es un tejido conectivo especial
de la variedad laxa, que ocupa la cavidad pulpar. La cavidad contenida dentro de
la corona aloja a la pulpa coronaria. El resto corresponde a los conductos

pulpares, que aloja la pulpa radicular.

El tejido pulpar, ricamente vascularizado e inervado, esta constituido por distintos
tipos de células, la mas importante o principal de las cuales es el odontoblasto,
gue se ubica en la periferia del tejido conectivo alojado en la cavidad pulpar y es el
responsable de formar dentina primaria y secundaria y reparar la dentina (dentina

terciaria).

Los odontoblastos son células secretoras que poseen una larga prolongacion
apical denominada prolongacion odontoblastica o proceso odontoblastico, que se
aloja en estructuras excavadas en plena dentina, los tdbulos o conductos

dentinarios.” *®

coRoNA ; Banale Figura 2 %

CLINK
CORONA —_- Dentira

ANATOMICA . ..
s s Espacios de los tejidos

B — Ench dentales y periodontales

7%t Epitelio de unsdn

( % Hurso ahveolar

a. - \ Ligamerto periodontal

Comente
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2.2 Hueso alveolar

“La apdfisis alveolar se define como la parte de los maxilares superior e inferior
que forma y sostiene los alveolos de los dientes. La apofisis alveolar esta
compuesta por hueso que se forma tanto por células del foliculo o saco dentario
(hueso alveolar propiamente dicho) como por células que son independientes del
desarrollo dentario. El hueso alveolar constituye el aparato de insercion del diente,
cuya funcion principal consiste en distribuir y absorber las fuerzas de la

masticacion y otros contactos dentarios”. ®

“El hueso alveolar forma parte de los tejidos periodontales y forma la pared 6sea
de los alveolos que sostienen a los dientes. Se inicia a 2mm de la uniébn cemento —
esmalte, y corre a lo largo de la raiz, terminando en el apice de los dientes. Se
forma conjuntamente durante el desarrollo y erupcion de los dientes y se

reabsorbe gradualmente cuando los dientes se pierden.” *’

2.3 Ligamento periodontal (LPD)

“El ligamento periodontal es el tejido conjuntivo celular blando y muy vascularizado
que rodea las raices de los dientes y une el cemento radicular con la pared del
alveolo. En el sentido coronal el ligamento periodontal se continda con la lamina
propia de la encia y esta delimitado de la encia por los haces de fibras colagenas
gue conectan la cresta 0sea alveolar con la raiz. Se halla en el espacio situado
entre las raices de los dientes y la lamina dura (LD) o el hueso alveolar
propiamente dicho.

La presencia del ligamento periodontal permite que las fuerzas ejercidas durante
la funcion masticatoria y otros contactos dentarios se distribuyan sobre la apdfisis
alveolar por via del hueso alveolar. La movilidad dentaria esta determinada en

buena medida por el espesor. ”
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Tejidos de soporte

& E: encia

\
LP — S

HAPD

cR — S CR: cemento radicular

T | ‘ QA: hueso alveolar /

2.4 Osteoblastos y Osteoclastos

LP: ligamento periodontal

HAPD: hueso alveolar peri
dental

e Osteoblastos

“Los osteoblastos son las células que sintetizan la matriz organica del hueso, y
participan en su mineralizacion. Responden a las hormonas circulantes, los
factores de crecimiento y situaciones producidas por ellos mismos o por otras
células de la medula Osea, los cuales juegan un papel importante en la

comunicacién célula — célula y en el mantenimiento del hueso.

Los osteoblastos son células completamente diferenciadas y carecen de la
capacidad de migracién y proliferacion, por lo que, para que se presente la
formacibn de nuevo hueso sobre la pared del alveolo, las células
osteoprogenitoras deben migrar al sitio y proliferar para convertirse en
osteoblastos. Se desconoce de donde provienen las células mesenquimatosas
gue dan origen a los osteoblastos del ligamento periodontal, aunque se considera
a las células perivasculares de los vasos sanguineos cercanos a la pared del

alveolo como las células osteoprogenitoras.” *’
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e Osteoclastos

“Los osteoclastos son células gigantes especializadas en la desmineralizacion del
hueso, son células totalmente diferenciadas y no proliferan. Por su gran tamafio
son fragiles y muy moviles, capaces de migrar sobre el endostio y la superficie
Osea. La resorcion 6sea se debe a la liberacibn de sustancias acidas que
disuelven las sales minerales del tejido 6seo, mientras que la sustancia organica
remanente es eliminada por enzimas osteoclasticas. Se desarrollan a partir de la
fusion de precursores mononucleares de la serie promonaocitica, originados en el
tejido hematopoyético de la médula. Estos monocitos se liberan en el torrente
sanguineo y, mediante fusion, producen células multinucleadas de hasta 100

micras de diametro con una media de 10 a 12 nucleos.” *’

2.5 Cemento radicular

“El cemento radicular es un tejido mineralizado especializado que recubre las
superficies radiculares y en ocasiones, pequefias porciones de las coronas de los
dientes. Asi mismo puede llegar a extenderse hacia el conducto radicular. A
diferencia del hueso, el cemento no tiene vasos sanguineos, ni linfaticos, carece
de inervacion, no experimenta remodelacion, ni resorcion fisiolégica, pero se

caracteriza porque se sigue depositando toda la vida.

Al igual que otros tejidos mineralizados, contiene fibras colagenas incluidas en una
matriz organica; su contenido mineral que es principalmente hidroxiapatita,
representa alrededor del 65% del peso. El cemento cumple diferentes funciones:
fija las fibras principales del LPD a la raiz y contribuye en el proceso de reparacion

cuando la superficie radicular ha sido dafiada”.
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3. FACTORES QUE INTERVIENEN EN LA REABSORCION

RADICULAR
3.1 Herencia

Existe un control genético sobre el crecimiento y la forma en que van a
desarrollarse las estructuras de nuestro cuerpo, en éste caso especifico los
dientes. El rango de crecimiento y el establecimiento de los acontecimientos
relacionados con el desarrollo como la erupcion dentaria, la mineralizacion
dentaria y la tamafo tienen una variaciébn genética marcada, porque no todos los
genes estan activos después del nacimiento, sino que algunos se expresan por si

solos. °

3.2 Género

La literatura no suele llegar a una conclusion acerca de los efectos que puede
tener el género del paciente con la reabsorcidn radicular externa. Aun al analizar
muchos estudios, no se ha podido encontrar una relacién realmente significativa
entre la reabsorcion radicular inducida por tratamiento de Ortodoncia y el género.
Aunque se ha identificado en muy pocos estudios, que personas del género
femenino son mayormente susceptibles al desarrollo de la reabsorcion de sus

raices por procesos en los cuales influyen las circunstancias hormonales.

Algunos estudios cuestionables han encontrado que las mujeres tratadas con
Ortodoncia tenian una mayor incidencia de reabsorcion radicular externa que los
hombres ( Massler y Perreault, 1954 ; Kjaer, 1995), varios estudios no han
encontrado diferencias en la reabsorcion radicular externa entre los hombres

tratados y las mujeres en tratamiento ortodéntico.*
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3.3 Desviacion en la via de erupcion

La erupcion dental se produce mediante el cambio de la denticion temporal por la
permanente, donde el diente temporal se reabsorbe dandole paso a su sucesor
permanente, de otro modo, el diente permanente erupciona en una posicion
andmala. Existen muchas causas fisiolégicas que provocan el recambio de la
denticion temporal por la permanente, con una correcta armonia entre las arcadas

dentarias.

Al no producirse la pérdida dentaria temporal, es necesaria la intervencion del
odontologo tratante o especialista. Debe hacerse de forma correcta para impedir la
mesializacion de los dientes posteriores y el consecuente cierre del espacio para
la futura ubicacién del permanente.
Otros factores no menos importantes incluyen habitos bucales perjudiciales en el

nifio. Dando paso asi a algunas alteraciones dentales como:

e Erupcion ectopica de dientes permanentes.

« Secuencia alterada de erupcion.

e Anquilosis de molares temporales.

o Dientes impactados y reabsorcién anormal de molares temporales.

« Adelanto o retraso de la secuencia y tiempo de erupcion.

La cronologia de la erupcion no se produce de una manera exacta, ya que en ella
influyen factores diversos como: herencia, sexo, desarrollo esquelético, edad
radicular, edad cronoldgica, factores ambientales, extracciones prematuras de
dientes primarios, raza, condiciones socioecondmicas y otros. Hoy en dia
diferentes estudios coinciden en que, éstos factores pueden influir en la secuencia
y el tiempo de erupcion. Asi mismo, mencionan asociaciones positivas entre el
desarrollo dentario, crecimiento general del cuerpo y la maduracién del esqueleto.
En todos los casos las correlaciones indican que este proceso es relativamente

independiente.
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La ubicacién de los dientes por orden de aparicion es muy importante durante su
crecimiento y desarrollo, son factores determinantes de la oclusion y la
masticacion. Las tablas de erupcion muestran dichas estimaciones para las

desviaciones notables de la normalidad.

A los 6 afios, la primera pieza permanente que erupciona es el primer molar
mandibular, pero el incisivo central inferior permanente aparece al mismo tiempo o
incluso antes. En el maxilar, la secuencia mas comun es cuando el canino

erupciona entre el diente lateral y primer premolar después de tiempo.

En la mandibula, el canino seguido del primer y segundo premolar es considerada

la secuencia ideal.

La erupcion dentaria es muy compleja y estd influida por varios factores que
pueden actuar positiva 0 negativamente en el establecimiento de una correcta
oclusion. Dentro de estos factores, Moyers destaca una secuencia de erupcién
favorable, una satisfactoria relacion tamafo - espacio disponible, el logro de una
relacion molar con disminucion minima del espacio disponible para los premolares

y por ultimo una relacion buco-lingual favorable de los procesos alveolares.

La erupcion retrasada en la denticion decidua no es frecuente, pero puede afectar

a la erupcién de uno o varios dientes e inclusive de toda la denticién. %

El recorrido intradseo de los dientes puede alterarse y provocar retrasos eruptivos

de ellos mismos o de dientes proximos.

Sin embargo, el diente que con mayor frecuencia sufre este problema es el canino
superior, ya sea por erupcionar en el lugar indebido (erupcién ectopica) o incluso
no erupcionar (impactacion y/o inclusion). Debemos sospechar estos problemas
ante asimetrias y cuando, en el entorno de los 12 o 13 afios de edad, con el
conjunto de la erupcién completada, detectemos la presencia, aun simétrica, de

unos caninos superiores pequefnos respecto de sus compaferos de arcada, mas

17



blanquecinos o erosionados. En muchos casos, el abordaje quirdrgico de esos

caninos y su traslacion ortodontica a su lugar en la arcada resuelven el problema.

Casos extremos de desviacion de la linea eruptiva, pero ya mas infrecuentes, son
la transposicion (intercambio de las posiciones de dos dientes entre si) y
la transmigracién (diente que erupciona cronolégicamente en su momento pero lo
hace en una localizacién que no le corresponde), que requieren la intervencion del
especialista en Ortodoncia, aunque en muchos de los casos de transposicion lo
Gnico que puede hacer es aconsejar la mejor adaptacién funcional y estética
posible de dichas piezas, por resultar imposible mover esos dientes a las

posiciones que anatomicamente les hubieran correspondido.

3.4 Traumatismo

El diente definitivo en su estado de germen puede sufrir un impacto del homélogo
temporal. Es tipico en el sector anterior, sobre todo en el superior, que los
traumatismos dentales ocasionen intrusiones del diente temporal, pudiendo
golpear en ese movimiento el germen del diente definitivo; esto, ademas de
alteraciones morfologicas, puede tener como consecuencia su retraso en la
erupcion. La pérdida prematura de los dientes temporales puede ser causa de
trastornos de la erupcion de los definitivos, ya que pueden acelerar o retrasar la
erupcion de estos en funcion del grado de maduracion radicular del definitivo
cuando se pierde el temporal. Esto, a su vez, puede condicionar la erupcion de los

dientes del entorno.

En ocasiones se produce una fusién entre el cemento radicular del diente temporal
y el hueso alveolar que lo circunda, con pérdida del ligamento periodontal. Ello va
a producir que ese diente no se desarrolle como los demas, ni tampoco su hueso
alveolar, como si lo hace el resto de los dientes de la arcada; su posicion relativa

es cada vez mas baja, dando aspecto de que se sumerge, y no es extrafio ver que
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llega a volver a meterse bajo la encia. Esta anomalia va a provocar el retraso de la
erupcion del diente definitivo y la afeccién del definitivo antagonista. El tratamiento

es la extraccion del diente anquilosado. %*

3.5 Edad

Los pacientes adultos experimentan mayor reabsorcion radicular que los pacientes
mMas jovenes posterior a un tratamiento de Ortodoncia. La tasa de recambio de las
moléculas de coldgeno es mas lenta en los adultos que en los nifios en
crecimiento, diferencia que se refleja en el retraso de los cambios tisulares en
adultos durante el movimiento dentario. Mavragani y cols. encontraron que los
dientes tratados a edades tempranas tenian menos reabsorcion radicular que los

tratados a mayor edad. %

La edad como factor predisponente para la reabsorcion radicular externa en el
tratamiento de Ortodoncia, mostré que en pacientes mas jévenes hubo un mayor
desplazamiento de los dientes en comparacion con pacientes de edad mas
avanzada; éste desplazamiento se da debido a que el LPD es menos celular en
personas adultas que en jovenes, debido a esto, debe existir una menor aplicacion
en la magnitud de la fuerza durante los movimientos de Ortodoncia, y por ende va
a existir una menor reabsorcion radicular externa en pacientes de menor edad,

que en pacientes adultos o de edad avanzada.

En pacientes adultos el LPD tiende a ser menos vascularizado, aplastico y
estrecho; el hueso alveolar se torna mas denso, aplastico y avascular, lo que
implica el uso de una mayor fuerza aplicada para incitar el movimiento dentario y
un mayor tiempo estimado de tratamiento. Estos cambios fisioldgicos podrian
explicar la mayor susceptibilidad en el acortamiento de la longitud de las raices en
el tratamiento ortoddntico. Los pacientes mayores tienden a tener una reabsorcion

radicular significativa después del tratamiento de ortodoncia. **
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4. CONSIDERACIONES ORTODONTICAS

4.1 Conceptos biomecéanicos

La biomecanica es una de las ciencias basicas de la Ortodoncia, mediante la cual
se da una explicacion fisica y mecanica a los movimientos que se realizan sobre
las estructuras de los seres vivos. Comprende cuatro areas esenciales:

1. El estudio de los sistemas de fuerzas que permiten el control del
movimiento dentario.

2. El analisis de los sistemas de fuerzas producidos por aparatos
ortodonticos.

3. El comportamiento de los materiales utilizados en los aparatos
ortodonticos, de manera especial aquellas que son capaces de
almacenar y liberar fuerzas, pero también aquellos materiales que
las reciben, las distribuyen y las modifican.

4. La correlacion entre los sistemas de fuerzas y los cambios
biolégicos que se producen en el periodonto y demas estructuras

dentales. ?°

Existen teorias que explican el mecanismo por la cual las fuerzas que proporciona
la ortodoncia producen el movimiento de las piezas dentarias entre las que

destacan:

1. Teoria de la presion-tension, basada en el trabajo de (Sandstedt 1904 y
Oppenheim 1911.). Establece que el hueso que se opone al movimiento
tendra que resorberse para permitir el desplazamiento dentario, mientras
gue en el lado opuesto, la tensidén de las fibras periodontales, originara el

depdsito de hueso sobre la superficie dentaria del hueso alveolar.
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2. Mecanismo hidrostatico del ligamento periodontal (Davidovitch y cols 1988)

Davidovitch describié una investigacion destinada a probar la hipétesis
sobre la remodelacion tisular durante el movimiento dental inducido por
ortodoncia la cual estd modulada, al menos en parte, por factores derivados
de los sistemas nervioso y vascular (inmunolégico). Especificamente,
algunos neurotransmisores y las citocinas IL-1 alfa e IL-1 beta se
localizaron inmunohistoquimicamente en tejidos periodontales de caninos
de gato que habian sido tratados mediante la aplicacién de una fuerza de
inclinacién de 80 g durante 1 hora a 14 dias. Se encontré una mayor tincion
(concentraciones) de estos agentes en areas de tension y compresion de
LPD en diferentes periodos de tiempo. Tomados en conjunto, estos
resultados tienden a respaldar la hip6tesis de que los neurotransmisores y
las citocinas desempeiian un papel regulador en la remodelacion del hueso
alveolar inducida por la fuerza de la Ortodoncia. En consecuencia, la
determinacion de la actividad sintética de las citocinas por los leucocitos de
los pacientes de Ortodoncia puede informar sobre su potencial de

remodelacion del hueso alveolar. 6

3. Teoria de piezoelectricidad. Esta teoria bioeléctrica atribuye en parte el
movimiento dental a cambios en el metabolismo 6seo controlados por
sefales eléctricas que se generan cuando el hueso alveolar se flexiona y
deforma. ® Las corrientes piezoeléctricas en el hueso sometido a tensién
mecanica estaban implicadas en la activacion de las células Oseas. Los
objetivos de este experimento fueron determinar la utilidad de las corrientes
eléctricas exdgenas en la aceleracion del movimiento dental ortodontico y
estudiar el efecto del tratamiento de ortodoncia sobre los nucle6tidos

ciclicos periodontales. ’
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En cuanto a las fuerzas aplicadas durante el movimiento de Ortodoncia, suelen ser
de baja magnitud, incluso cuando, en la practica clinica, se denominan fuerzas
pesadas: las fuerzas de Ortodoncia no pueden compararse con las de
traumatismo oclusal o dentario. Para mover los dientes, es necesario excitar,
estimular o estresar las células del ligamento periodontal para aumentar la
produccion local de mediadores que generalmente se liberan para la comunicacion

intercelular.

El movimiento dentario corporal en el alvéolo resultante de las fuerzas aplicadas a
la corona se considera irreal, dado que dificilmente toda la raiz actuaria de manera
uniforme, homogénea y con la misma fuerza sobre el ligamento periodontal en

toda la superficie del hueso alveolar donde se aplica la fuerza. .

Aunque se considere irreal, el movimiento dentario corporal termina distribuyendo
las fuerzas aplicadas ortoddénticamente a los dientes de una manera mas difusa y
menos concentrada. En otras palabras, las fuerzas aplicadas a los dientes para
producir un movimiento corporal se distribuyen mejor en los tejidos periodontales y
alveolares. La constriccion de los vasos periodontales y, como resultado, la
restriccion del flujo sanguineo asi como la deformacion de los citoesqueletos se
alivian mientras se modula la concentracion de mediadores para prevenir el riesgo

de muerte celular y la hialinizacién de la matriz extracelular.

Con respecto a las fuerzas aplicadas ortodonticamente, el especialista debe
centrarse mas en su distribucién que en su intensidad, especialmente en lo que
respecta a la induccion de la reabsorcion radicular. Si los movimientos corporales
se consideran prioritarios, aunque no se pueden producir en su totalidad porque
siempre habra algun grado de giro, las fuerzas estardn mejor distribuidas que

cuando se producen primero los movimientos de giroversiones.

Los movimientos de inclinacién tienden a concentrar fuerzas en las regiones apical

y cervical, en cuyo caso se establecen areas de hialinizaciébn de la matriz
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extracelular y mueren algunos o muchos cementoblastos. Los movimientos de

inclinacién estan mas asociados con la reabsorcion radicular apical.

La forma conica del tercio apical favorece una mayor concentracion de fuerzas en
esta region, ocurriendo la muerte de los cementoblastos con mayor frecuencia que
en el tercio cervical. EI mayor diametro y area del tercio cervical asi como la mayor
capacidad de deflexibn de la cresta Osea alivian los efectos de las fuerzas
concentradas en los movimientos de giro. En el tercio apical, en fuerzas de giro,
no hay tanta reabsorcién del hueso y la estructura de la raiz es mas estrecha y
delgada. En esta region, los riesgos de colapso de los vasos sanguineos son
mayores que en la region cervical. Estas son las razones por las que las
reabsorciones radiculares en la préctica de la Ortodoncia son mas comunes en el

tercio apical y mas raras en el tercio cervical.

Cuando se cuestiona el factor principal de la fisiopatologia de las reabsorciones,
ya sea la intensidad de la fuerza o la distribucion, cabe destacar que la distribucion
juega un papel mas importante. Las fuerzas ligeras pero concentradas promueven
la reabsorcion; mientras que las fuerzas intensas pero bien distribuidas no dafan
las estructuras periodontales hasta el punto de causar la muerte de los

cementoblastos, fenémeno inicial de reabsorcion radicular. 3t
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5. CONE BEAM

El sistema de tomografia computarizada cone-beam (CBCT) fue disefiado para
imagenes en tejidos blandos de dificil visualizacion. Este sistema es muy utilizado
en Medicina y Odontologia en la region bucomaxilofacial. EI CBCT proporciona
imagenes con resoluciones de sub-milimetros de alta calidad diagnostica con

excelente visualizacion.

Un gran avance de CBCT es que tanto los tejidos duros como los blandos pueden
estar en representaciones combinadas en la misma imagen, lo cual nos permite

realizar un analisis profundo de los tejidos y su relacion con otros.

5.1 Uso para diagndstico clinico

Para el diagnostico de la reabsorcion radicular externa producidas por el
tratamiento de Ortodoncia, se utilizan con mayor frecuencia las radiografias
convencionales (periapicales y panoramicas u ortopantomografias). Pero
tltimamente se han utilizado otras alternativas como métodos de diagndstico con
el fin de valorar y analizar con mayor precision la reabsorcién de la raiz en el
tratamiento de Ortodoncia, siendo la de mayor relevancia la tomografia
computarizada, cone beam, ya que brinda una imagen tridimensional de alta

resolucién, en comparacion con otras radiografias convencionales. %*

La Tomografia Cone-Beam ha permitido la evaluacion tridimensional del complejo
craneo facial con un mayor grado de exactitud y reproductibilidad de las
disponibles anteriormente. **

La tomografia cone beam es eficaz incluso para detectar el minimo grado de
reabsorcion de la raiz debido al tratamiento ortodontico y ademdas permite
visualizar una imagen tridimensional de las raices dentales, asi como las raices

palatinas de los molares superiores. También nos ayudara a evaluar el alcance
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real de alguna lesion presente en las estructuras dentales o circundantes, siendo
uno de los mas precisos en su evaluacién. >

Ademas, la posicibn de la cabeza no interfiere para la toma de la imagen
tridimensional, pues el andlisis de la relacion espacial entre los distintos puntos no

se cambia de ninguna manera por variaciones en la orientacién de la cabeza. *3

5.2 Radiacioén

La radiacion a la que se expone el paciente, es relativamente baja, en

comparacion con otros estudios, imagenoldgicos.

El dafio producido al cuerpo humano por todo tipo de radiacion que se reciba se
mide con una magnitud que se llama dosis de radiacién y el sievert (Sv) es la
unidad que mide esa dosis de radiaciéon en el Sistema Internacional *?°, En
proteccion radiologica es mas frecuente hablar de la milésima parte de esta
unidad, el miliSievert (1 mSv = 0,001 Sv) y microsievert (1 ySv = 0.000001 Sv).

Antiguamente la unidad empleada era el Rem (roentgen equivalent man).

Es importante tomar en cuenta el principio ALARA (As Low As Reasonably
Achievable), por lo tanto debe existir una justificacion razonable para la exposicién

del paciente a una radiacién. '

La radiacién es medida en Sieverts (Sv), siendo de 0.25 a 1 Sv lo que provocaria
en una persona sana, nauseas, pérdida de apetito, dafios de la médula Osea,

ganglios linfaticos o en el bazo.?®
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5.3 Ventajas y desventajas del uso del Cone Beam

¢ Ventajas
v" Reproduccion real de tejidos duros y blandos
v Estructuras claras y contrastadas
v" Minima dosis de radiacion
v" No hay superposicion de estructuras anatémicas
v' Herramienta para el analisis antes, durante, y después del tratamiento
v" Reconstruccién en tiempo real de los tres planos
v" Manipulacién de imagenes
v Calidad de imagenes en 2D
v Herramienta en 3D que analiza estructuras en 3D

e Desventajas

ISR

Costo elevado del andlisis

Falta de capacitacion

Puede presentar un error residual de 3mm cuando existe un pequefo
movimiento del paciente. El error también se puede presentar por la
inseguridad del registro de la imagen o por una limitada precision
mecanica

No tiene la capacidad para trazar exactamente las estructuras
musculares '
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6. CAMBIOS HISTOLOGICOS DURANTE EL MOVIMIENTO
ORTODONTICO

Segun Proffit, (1994), el concepto de movimiento dental comprende tres fases:
presion y tension en el ligamento periodontal que origina alteraciones del flujo
sanguineo; formacion o liberacion de mediadores quimicos y activacion celular.
La presion hidraulica de los liquidos del espacio periodontal, constituidos por la
corriente sanguinea y material conectivo de relleno, actia como primer
amortiguador de la fuerza externa. El impacto se transmite uniformemente a todo
el espacio periodontal y provoca un escape de liquido hacia el exterior a través del
sistema circulatorio. Una vez superada la amortiguacion hidraulica, es la barrera
fibrilar la que se opone al desplazamiento dentario, y si la fuerza vence la
resistencia de las fibras coldgenas, entonces el hueso alveolar se adaptara al

movimiento dentario por medio de un remodelamiento osteogénico y osteolitico.

La secuencia de eventos que se llevan a cabo al aplicar fuerzas dentro de limites
de tolerancia fisioldgica, se inician con la disminucién del flujo sanguineo a través
del LPD, seguido por la diferenciacion de los osteoclastos que reabsorberan hueso
de la pared del alvéolo del lado en que se efectia la presion, y al mismo tiempo
habrd remodelado de las fibras colagenas del ligamento que permitiran un

reacomodo del diente en su nueva posicion.

Estudios experimentales demuestran que al cabo de pocas horas de aplicar una
fuerza ligera, se inician una serie de cambios quimicos que consisten basicamente
en el aumento de mediadores celulares, segundos mensajeros, como es el caso
del AMPc (adenosinmonofosfato ciclico), el cual interviene en gran cantidad de
funciones celulares, como es la diferenciacién celular que ocurre luego de

aproximadamente 4 horas de mantener la presion.

Al aplicar una fuerza aparecen un gran numero de mediadores quimicos del LPD y

el hueso alveolar que migran de los tejidos permitiendo que ocurra una distorsién
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celular y de la matriz provocando entonces la aparicion y actuacion de ciertas
sustancias que regulan la reabsorcion del hueso alveolar y se produzca el

movimiento dentario.

El LPD y el hueso alveolar responden al estimulo de la fuerza aplicada
produciendo zonas de isquemia e inflamacion por lo que ocurre una remodelacion
0sea y un desplazamiento de los dientes. Al haber inflamaciéon genera dolor
durante el movimiento dental en los pacientes. La inflamacién es una reaccion del
tejido por una agresion, la cual se caracteriza por eventos celulares y vasculares
que regulan la respuesta bioldgica, después de aplicar dichas fuerzas a una o
varias piezas dentarias.
Cuando se aplica una fuerza de gran intensidad sobre el diente, se origina una
oclusion vascular y se corta el suministro de sangre al LPD; en este caso en lugar
de estimular a las células de la zona comprimida del LPD para que se diferencien
en osteoclastos, se produce una necrosis aséptica, fenbmeno que se denomina

hialinizacion.

Cuando se produce la hialinizacion, la resorcion basal retrasa inevitablemente el
movimiento dental. Esto se debe en primer lugar a una demora en el estimulo para
la diferenciacion de las células en los espacios medulares, y en segundo lugar a
que hay que eliminar un considerable espesor de hueso de la parte interior antes

de que el diente pueda moverse.

En el lado de tension de la superficie dentaria, la traccion ligamentosa produce
también una remodelacion de los haces de fibras colagenas, pero asociado con el
deposito de hueso en la pared del alvéolo; se requiere la presencia de
osteoblastos en el lado sometido a tensién para formar nuevo tejido éseo y para
remodelar las zonas resorbidas en el lado de la presién. Como precursor de la
formacion Osea hay un aumento en el numero de fibroblastos y osteoblastos, lo
qgue ocurre por division celular mitotica. Poco después de iniciada la proliferacion

se deposita tejido osteoide sobre el lado de tension.
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En el tratamiento de Ortodoncia, hay un proceso de inflamacién aguda, en el cual
hay eventos celulares y vasculares en los tejidos perirradiculares, radiculares y
pulpares, que son mediadas por vasodilatadores las cuales regulan la respuesta

biologica al tratamiento ortodontico.

En todas las teorias la aparicion de mediadores quimicos en el proceso de la
aplicacion de las fuerzas sobre el diente y tejidos periodontales juegan un papel
importante en la activacion celular del remodelado 6seo. Estas teorias no son
incompatibles ni mutuamente excluyentes. Desde el punto de vista actual, parece
ser que estos mecanismos pueden intervenir en el control biolégico del

movimiento dental.

Los factores relacionados con la regulacion de los remodelados 6seos son
hormonas sistémicas locales, citocinas, factores de crecimiento, efecto de carga
mecanica y mediadores quimicos. Cualquier estimulo quimico como los
medicamentos, o fisico como corrientes eléctricas que afecten los mediadores
quimicos presentes en el proceso de remodelado 6seo durante la aplicacion de las
fuerzas sobre el diente y tejidos periodontales en el tratamiento ortoddncico puede
variar la activacion celular, por ende la velocidad del remodelado y la velocidad del
movimiento ortodontico. Diversos autores establecen que la sintesis de estos
mediadores quimicos depende de las prostaglandinas. Las fuerzas mecanicas
ortodonticas producen una deformacion fisica de las membranas celulares que
conlleva a la sintesis de prostaglandinas. Estas prostaglandinas activan las
enzimas de la membrana celular, adenilatociclasa y guanilatociclasa y son las
responsables de la conversion de los sustratos respectivos en AMPc

(adenosinmonofosfato  ciclico) y GMPc (guanosinmonofosfato  ciclico).

Existen evidencias que demuestran la participacion de otros mediadores quimicos
en la traduccion del estimulo mecanico sobre el LPD y el hueso alveolar durante el
movimiento ortodontico. Al parecer las fuerzas ortodonticas pueden activar

mediadores a nivel del sistema nervioso e inmunitario. Evidencias experimentales
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demuestran que los neurotransmisores liberados desde las fibras nerviosas
sensoriales en el LPD, crean un enlace entre los estimulos fisicos y la respuesta
bioquimica, lo que favorece el aumento de los segundos mensajeros (AMPc y
GMPc). Los mediadores quimicos involucrados en el remodelado 6seo durante la
aplicacion de fuerzas ortodonticas, podrian dividirse en 5 grupos.

Nucledtidos ciclicos: son descritos como segundos mensajeros pues median
los factores de estimulos externos y los convierten, luego de una serie de eventos
intracelulares, en respuesta celular, bien sea, sintesis de proteinas, division

celular, etc.

Metabolito de acido araquiddnico (AA): es un acido graso polinsaturado que
se encuentra en los fosfolipidos de la membrana celular de casi todas las células
del cuerpo humano, median diferentes procesos inflamatorios, Sin embargo, las
prostaglandinas parecen actuar produciendo un aumento del adenosin
monofosfato ciclico (AMPc) intracelular y ademas de su capacidad para estimular

las reabsorcion Osea, especialmente las prostaglandinas (Pgs) de la serie e.

Neuropéptidos: son mediadores potencialmente retroactivos que afectan
directamente las células 6seas a través de su accion sobre el aparato vascular,
estos neuropéptidos se encuentran almacenados en las terminaciones nerviosas
de los tejidos periodontales y son liberados al espacio extracelular luego de la

aplicacion de una fuerza ortodontica.

Citocinas: son medidores locales liberados generalmente por las células del
sistema inmune en respuesta al estimulo producida por una variedad de agentes
Se ha descrito que dentro del proceso de reabsorcion Osea interviene

fundamentalmente las interleucinas 1 alfa y las interleucinas 1-beta.

Mediadores endocrinos: principales reguladores del metabolismo 6seo, es

decir, aquellas hormonas que se encargan de mantener la homeostasis del calcio
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sérico. Ellas son, la hormona paratiroidea, la vitamina D a través de su metabolito

activo y la calcitonina.

Los elementos tisulares que sufren cambios durante el movimiento dentario son
principalmente el ligamento periodontal, con sus células, fibras, capilares y
nervios, y secundariamente, el hueso alveolar. El ligamento periodontal y el hueso
alveolar tienen una plasticidad que permite el movimiento fisiolégico y ortoddntico

de los dientes.

i B C D

/ Figura 4 *° \

Secuencia de eventos provenientes de una fuerza ortodéntica suave y continua aplicada
sobre un diente.

Figura A: el diente se encuentra en su situacion de reposo

Figura B: momento en que se inicia la fuerza, el diente comienza a moverse en el interior del
alveolo, sin embargo éste movimiento es impedido por los ligamentos periodontales
(distendidos del lado izquierdo y comprimidos del lado derecho) y por el liquido intersticial. La
carga se transfiere entonces hacia el hueso alveolar.

Figura C: si la fuerza se mantiene, el diente se aproxima todavia mas de la pared alveolar, lo
que provoca un proceso inflamatorio periodontal.

Figura D: las reacciones tisulares locales provocan la remodelacién ésea del alvéolo y la
consecuente migracion dentaria.
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¢ Hueso alveolar

Los dientes se encuentran rodeados por los alvéolos, los cuales constituyen el
hueso de soporte de los mismos. El acoplamiento entre la formacién y resorcién
Osea, inducido por la aplicacion de fuerzas ortoddnticas, permitira el
desplazamiento dentario. Sin embargo, existen factores que modifican la reaccion
biolégica tales como, las caracteristicas estructurales del hueso alveolar y fibras
periodontales, la forma y morfologia de los dientes y factores de tipo mecénico,

tales como la intensidad, direccion y duracién de la fuerza.

En un adulto el hueso alveolar tiene diferente densidad segun la zona peridentaria
y la localizacion intramaxilar. Los estudios histologicos realizados por Reitan en
1964, demuestran amplios espacios medulares en la region apical del lado lingual
de los dientes. Las paredes Oseas de las regiones marginal y media suelen ser
mas densas y con pocos espacios medulares, siendo en ésta zona donde ocurren
los cambios 6seos cuando se inicia el movimiento dentario. Mientras menor sea la
densidad Osea y existan mayor numero de espacios medulares, mas se facilita la

resorcion 6sea.

En la denticién adulta, las paredes 6seas de los lados lingual y vestibular son més
densas, mientras que la alveolar mesial y distal es mas esponjosa y vascularizada,
lo que favorecera el movimiento dentario en una direccién mesial o distal, mas que

hacia vestibular o lingual.

El hueso alveolar de las personas jovenes, suele contener grandes espacios
medulares, fisuras abiertas y canales, lo que favorecera la formacion de células
resortivas durante el movimiento dentario y un mayor potencial de
remodelamiento. Sin embargo, también en los jévenes pueden existir variaciones
individuales, como lo han demostrado los estudios experimentales realizados en
1964, donde un pequefio grupo presenté una mayor densidad ésea y menor
cantidad de espacios medulares, que retardaban el movimiento dentario
3,4,5

ortodontico.
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Figura 5 %
Grados de la reabsorcion radicular externa en base a Levander y Malmgren

A: radiografia apical mostrando un grado 1 de reabsorcion radicular externa
B: radiografia apical mostrando un grado 2 de reabsorcion radicular externa
C: radiografia apical mostrando un grado 3 de reabsorcion radicular externa
D: radiografia apical mostrando un grado 4 de reabsorcion radicular externa

1: grado 1 de reabsorcion radicular externa
2: grado 2 de reabsorcion radicular externa
3: grado 3 de reabsorcion radicular externa
4: grado 4 de reabsorcion radicular externa

\_ /
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CONCLUSIONES

Gracias a la gran cantidad y diversidad de estudios, articulos, libros y autores que
han ayudado a contribuir con informacion y datos con respecto a incontables
nameros de casos de pacientes relacionados con la patologia de reabsorcion
radicular externa asociada al tratamiento de Ortodoncia. Se ha reportado una
frecuencia del 90% de pacientes que presentan predisponibilidad a desarrollar la

reabsorcién radicular externa.

Se ha considerado de suma importancia que el especialista en Ortodoncia tenga el
criterio y conocimiento suficiente de cémo y porqué se llega a presentar la
reabsorcion radicular externa, los factores de riesgo tanto mecanicos como

biolégicos para prevenir la aparicion de ésta condicion patologica.

Considerandose como factores de riesgo capaces de estimular la reabsorcion
radicular externa, los de origen biologico estan totalmente relacionados con el
paciente, siendo una o la mas importante, la susceptibilidad individual, ya que
pueden existir variaciones en los grados de reabsorcién radicular, haciendo asi las
variantes de un individuo a otro. Mientras los factores mecanicos son los que se
encuentran vinculados con el tratamiento de Ortodoncia propiamente dicho, con la
fuerza aplicada, la duracién, tipo de movimiento dental, tipo de tratamiento
ortodontico, tipo de aparatologia en general, aun asi pueden haber variaciones
con la cantidad de reabsorcion, por lo que el especialista siempre debe considerar

todos los factores de riesgo.

Con ayuda de la evidencia cientifica, el método de diagnostico mayormente
utilizado han sido las radiografias, pero el surgimiento de nuevas alternativas
como el cone beam (CBCT), podemos obtener y observar una imagen

tridimensional y precisa de los tejidos de la boca.

34



REFERENCIAS

1., Ancona Meza AL, Zamarripa Calderén J.E., Garcia Naranjo AD Rodriguez 1.Y.,
Miflon Navarro A.A., Pérez Cruz V., Factores de la Oclusion, Asignatura:
Fisiopatologia Del Sistema Estomatognético, Disponible En
Https://Www.Uaeh.Edu.Mx/Scige/Boletin/lcsa/N4/P2.Html

2. Ugalde Morales Francisco Javier, Clasificacion De La Maloclusién En Los
Planos Anteroposterior, Vertical Y Transversal, Vol. LXIV, No. 3 Mayo-Junio 2007
Pp 97-. Facultad De Odontologia. Universidad Tecnoldgica De México.

3. Moreno Moreno José Javier, Covarrubias Guitron Ménica, Garcia Lopez
Eliezer., Movimiento Dentario Ortodoncico: Factores Modificantes Y Alteraciones
Tisulares, Revision Bibliografica. Revista Latinoamericana De Ortodoncia Y
Odontopediatria, Dep0ésito Legal Pp200102¢cs997, ISSN 1317- 5823, 2016

4. Krishnan V, Davidovitch Z. Cellular, Molecular, And Tissue-Level Reactions To
Orthodontic Force. Am J Orthod Dentofac Orthop. 2006; 129:469.E1-469.E32.

5. Od Guercio De Dinatale Elisabetta, Biologia Del Movimiento Dentario
Ortodontico, Revision De Conceptos. Acta Odontolégica Venezolana,
Version Impresa ISSN 0001-6365, Acta Odontologica,
Venez V.39 N.1 Caracas Ene. 2001, Facultad De Odontologia, U.C.V.

6. Z Davidovitch, DE Nicolay , PW Ngan,JL Shanfeld, Neurotransmisores,
Citocinas Y El Control De La Remodelacion Del Hueso Alveolar En Ortodoncia,
Dent Clin North Am, Julio De 1988; 32 (3): 411-35. PMID: 2900159, Pubmed.Com

7. Z Davidovitch , MD Finkelson, S Steigman , JL Shanfeld , PC Montgomery , E
Korostoff, Corrientes Eléctricas, Remodelacion Osea Y Movimiento Dental
Ortododncico. Il. Aumento De La Tasa De Movimiento De Los Dientes Y De Los
Niveles De Nucleétidos Ciclicos Periodontales Mediante La Combinacion De
Fuerza Y Corriente Eléctrica, Am J Orthod, Enero De 1980; 77 (1): 33-47.

Doi: 10.1016 / 0002-9416 (80) 90222-5., PMID: 6243448, DOI: 10.1016 / 0002-
9416 (80) 90222-5, Pubmed.Com

8. Lindhe Lang, Periodontologia Clinica E Implantologia Odontolégica, Editorial
Panamericana, 5° Edicion, México, 2008

9. Gomez De Ferraris ME. Histologia, Embriologia E Ingenieria Tisular Bucodental.
Histol Embriol E Ing Tisular Bucodental. 2008;1-12.

35


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Davidovitch+Z&cauthor_id=2900159
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Nicolay+OF&cauthor_id=2900159
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ngan+PW&cauthor_id=2900159
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Shanfeld+JL&cauthor_id=2900159
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Davidovitch+Z&cauthor_id=6243448
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Finkelson+MD&cauthor_id=6243448
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Steigman+S&cauthor_id=6243448
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Shanfeld+JL&cauthor_id=6243448
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Montgomery+PC&cauthor_id=6243448
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Korostoff+E&cauthor_id=6243448
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Korostoff+E&cauthor_id=6243448
https://doi.org/10.1016/0002-9416(80)90222-5
https://doi.org/10.1016/0002-9416(80)90222-5

10. Li Y, Jacox LA, Little SH, Ko CC. Orthodontic Tooth Movement: The Biology
And Clinical Implications. Kaohsiung J, Med Sci [Internet]. 2018; 34(4):207-14.
Available From: Https://D0i.Org/10.1016/J.Kjms.2018.01.007

11. Daniel S. German, Julia German, “Cone-Beam Volumetric Imaging: A Two-
Minute Drill”, JCO Vol XLI N°4 2010

12. Navarro I., Carr D., Brenes C. Nueva Tecnologia Para Imagenes Diagnésticas:
Tomografia Computarizada Con Imagenes Volumétricas Una Herramienta
Diagnostica Para Prevenir Complicaciones Y Realizar Tratamientos Predecibles
(Cone Beam).Rev. Den. Emp. 2010: 8-17 Hallado En:
Http://Digidentcr.Com/Revista.Pdf.

13. Bruno Frazao Gribel, Marcos Nadler Gribel, Flavio Ricardo Manzi, James A.
Mcnamara Jr,”"From 2D To 3D: An Algorithm To Derive Normal Values For 3
Dimensional Computerized Assessment”, Angle Orthodontist Vol 81, No 1, 2011

14. Rabinovich IM, Snegirev MV, Markheev CI, Etiologia, Diagnéstico Y
Tratamiento De La Reabsorcién De La Raiz Dental].

Stomatologia, 31 De Diciembre De 2018, 98 (3):109-116 Idioma: Rus,
DOI: 10.17116 / Stomat201998031109 PMID: 31322606

15. Anguila Juan, Crecimiento Craneofacial Ortodoncia Y Ortopedia, Aguiram,
1991

16. Gbmez De Ferraris Maria Elsa, Campos Mufioz Antonio, Histologia,
Embriologia E Ingenieria Tisular Bucodental, 2009, Pagina 10.

17. Vargas Casillas A.P., Yafiez Ocampo B. R., Monteagudo Arrieta C. A.,
Periodontologia E Implantologia, Editorial Panamericana, México, 2016, Pagina
17-22

18. Walker SL., Tieu LD., Flores- Mir C., Radiographic Comparison Of The Extent
Of Orthodontically Induced External Apical Root Resortion In Vital And Root-Filled
Theeth: A Systematic Review, Eur J Orthod, 2013

19. Hartsfield J, Everett E, Al-Qawasmi R. Genetic Factors In External Apical Root
Resorption And Orthodontic Treatment. Crit Rev Oral Biol Med. 2004; 15 (2): 115-
122.

20. Yolanda Ayala Pérez, Leyanis De La Caridad Carralero Zaldivar, Beatriz Del
Rosario Leyva Ayala, La Erupcion Dentaria Y Sus Factores Influyentes (Affecting

36


https://europepmc.org/search?query=AUTH:%22M%20V%20Snegirev%22
https://doi.org/10.17116/stomat201998031109

Factors Of Dental Eruption), ARTICULO DE REVISION,
Ccm Vol.22 No.4 Holguin Oct.-Dic. 2018, Version On-Line ISSN 1560-4381

21. Marin Garcia F, Garcia Cafas P, Nufiez Rodriguez MC. La Erupciéon Dental
Normal Y Patolégica. Form Act Pediatr Aten Prim. 2012;5;188-95

22. Macias Villanueva T. G., Gutierrez Rojo J. F., Silva Zatarain, A. N.,
Reabsorcion Radicular En Ortodoncia, Revista Tamé, Marzo 2018,
Http://Dspace.Aun.Mx:8080/Jspui/Handle/123456789/2101

23. Guo Y., He S., Gu T., Liu Y., Chen S., Genetic And Clinical Risk Factors Of
Root Resorption Associated With Orthodontic Treatment, Am J Orthod Dentofac
Orthop (Internet), 2016: 150(2):283-9. Available From:
Http://Dx.D0i.Org/10.1016/J.Ajodo.2015.12.028

24. Velastegui Alvarado Fredy C., Andlisis De La Reabsorcion Radicular Externa
Asociada Al Tratamiento Ortodontico., Universidad Nacional De Chimborazo,
Facultad De Ciencias De La Salud, Riobamba Ecuador, 2019

25. Mah JK, Danforth RA, Bumann A, Hatcher D. Radiation Absorbed In
Maxillofacial Imaging With A New Dental Computed Tomography Device. Oral
Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod 2003; 96: 508-13

26. Frederiksen NL. X Rays: What Is The Risk? Tex Dent J 1995; 112: 68—72

27. Palomo,JM; Rao Y Hans, “Influence Of CBCT Exposure Conditions On
Radiation Dose”, Oral Surg. Oral Med.Oral Parthol.Oral Radiol, 105:773-783, 2008

28. Kiefer H, Lambrecht JT, Roth J. “Dose Exposure From Analog And Digital Full
Mouth Radiography And Panoramic Radiography”. Schweiz Monatsschr Zahnmed
2004, 114: 687-93

29. Quirds C Jelsyka, Quirés C Oscar Jesus, Quirdés A Oscar. Plan De Tratamiento
En Ortodoncia Y Ortopedia Maxilar. Revista Latinoamericana De Ortodoncia Y
Ortopedia. "Ortodoncia.Ws" Edicion Electronica Febrero 2010.
Http://Www.Ortodoncia.Ws/Publicaciones/2010/Art5.Asp

30. Flavio Vellini Ferreira, Ortodoncia — Diagnoéstico Y Planificacion Clinica,
Editorial Artes Médicas, ISBN: 9788574040554 N°, Segunda Edicion: 2004

31. Consolaro A., La Distribucion De Fuerzas Es Mas Importante Que Su
Intensidad., Perspectiva De Ortodoncia, Prensa Dental J. Orthod. Vol.19 No.1

37



Maringd Ene./Feb. 2014, Revista De Ortodoncia Dental Press, Version
Impresa ISSN 2176-9451 Http://Dx.D0i.Org/10.1590/2176-9451.19.1.005-007.0in

32. Figura 1 — Biomecanica Del Movimiento Dentario, Uacjortodoncia.Webly

33. Figura 2 — Gomez De Ferraris, Histologia, Embriologia E Ingenieria Tisular
Bucodental, 2009

34. Figura 3 - Lindhe Lang, Periodontologia Clinica E Implantologia Odontoldgica,
Editorial Panamericana, 5° Edicion, @ México, 2008, Https://Www-
Medicapanamericana-
Com.Pbidi.Unam.Mx:2443/Visorebookv2/Res/9789500695251/Fig1-1.Jpg

35. Figura 4 - Biomecéanica Del Movimiento Dentario, Uacjortodoncia.Webly

36. Figura 5 — American Journal Of Orthodontics And Dentofacial Orthopedics,
2005; 128 (1): 57 — 67

37. James K. Mah, DDS, Dmsc, John C. Huang, DMD, Dmsc And Hyeran Choo,
DDS, DMD, MS (Practical Applications Of Cone-Beam Computed Tomography In
Orthodontics) J Am Dent Assoc, Vol 141, No Suppl_3, 7S-13S 2010

38


http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_serial&pid=2176-9451&lng=en&nrm=iso
https://www-medicapanamericana-com.pbidi.unam.mx:2443/VisorEbookV2/res/9789500695251/fig1-1.jpg
https://www-medicapanamericana-com.pbidi.unam.mx:2443/VisorEbookV2/res/9789500695251/fig1-1.jpg
https://www-medicapanamericana-com.pbidi.unam.mx:2443/VisorEbookV2/res/9789500695251/fig1-1.jpg

	Portada
	Índice
	Introducción
	Objetivos
	1. Antecedentes
	2. Aspectos Histológicos
	3. Factores que Intervienen en l Reabsorción Radicular
	4. Consideraciones Ortodónticas
	5. CONE BEAM
	6. Cambios Histológicos durante el Movimeinto Ortodóntico
	Conclusiones
	Referencias



