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INTRODUCCION.

El parodonto es la estructura de sopofce de los &rga-
nos dentales, se encuentra conformado por los siguientes
elementos: Encia, ligamento parodontal, hueso alveolar y
cemento.

Cuando el parodonto presenta alguna alteracidn ya sea
de tipo clinico o microscéplco, es a causa de alguna pato-
gia que se encuentra presente dentro de las cuales tenemos
a las malposiciones dentales, €stas son a causa de diferen
tes factores, como el factor herencia, hdbitos alimenti -
cios, orales, caries, asi como la poca importancia que
pone el paciente hacia el cuidado y atencién de su boca.
Un porcentaje se debe al descuido del cirujano dentista al
no detectar y prevenir las futuras malposiciones dentales.

Para la correccidn de las malposiciones es necesario
un tratamiento ortoddéncico, el cual tiene la finalidad de
llevar a su posicidn ideal a los dientes con la ayuda de
estudios, disefios, aplicacidn y control de aparatologia
terapéutica. Dichos tratamiéhtos van a actuar a nivel del
parodonto por lo gue éste sufrird cambios como respuesta a
estas fuerzas.

Por esto mi objetivo principal de presentar este tra-
bajo ha sido poder ofrecer a la comunidad odontoldgica

aspectos mias recientes e importantes sobre este tema.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢ Cudles son los cambios que presenta el parodonto

durante el tratamiento de Ortodoncia?



JUSTIFICACION.

En el transcurso del Servicio socia1 en el Hospital
de México‘"Federico Gomez", en el area de Estomatologia
observ € que el 70% de la poblacién que acude a este ser-
vicio presentan problemas de maloclusiones. Dicha pobla-
cién acude al servicio de Ortodoncia en donde se lleva
acabo su tratamiento ortoddéncico, estos tratamientos
tienen duracién de 3 a 5 afios aproximadamente, depen -
diendo del grado de dificultad de tratamiento de malo -~
clusidn de cada paciente.

Durante un afio pude observar cambios gue presenta
el parodonto por el tratamiento ortoddncico, entre los
cuales tenemos inflamacidn gingival, radiograficamente se
observd reabsorcidn radicular, reabsorcién y aposicién de

hueso.

Por esta razdén tengo la inquietud de investigar este

tema.



.

CAPITULO I

PARODONTO.
DEFINICION

El parodonto, es la estructura de soporte de los organos
dentarios.
COMPONENTES

El parodonto estd compuesto por los siguientes elemen -
tos: a) Encia.

b) Cemento.

¢) Ligamento parodontal.

d) Hueso alveolar.
CARACTERISTICAS CLINICAS Y MICROSCOPICAS NORMALES DE LA
ENCIA.

La encia; es la parte de la mucosa bucal que cubre las
ap6fisis alveolares de los maxilares y rodea al cuello de
los dientes. La encia se divide anatomicamente en areas mar-
ginal, insertada e interdental.

La enclia marginal es el borde de la encia que rodea los
dientes a modo de collar, ésta se encuentra separada de la
encia insertada por una depresidn lineal estrecha, llamada
surco marginal, 1la cual forma la pared blanda del surco gin-
val. El surco gingival es una hendidura o espacio poco pro -

fundo al rededor del diente, cuyos limites son, por un lado



la superficie dentaria y, por oc:o%,”elvepitello que.tapiza
la parte libre de la encia. Bajo absoluéas condiciones norma-
les, la profundidad del surco es cero. Sin embargo, en una
encia de hombre la profundidad de este surco se determiné que
era 1l.8mm.

La encia ingertada estd a continuacidn de la encia margi
nal. Es firme, eldstica y aparece estrechamente unida al
periostio del hueso alveolar. La cara vestibular de la encia
insertada se extiende hasta la mucosa alveolar, relativamente

lisa y movible, de la gue se separa por la unién mucogingival.

Debido a gque la unidén mucogingival permanece estacio ~
naria a lo largo de la vida del adulto, los cambios en la an-
chura de la encia insertada se deben a las modificaciones en
la posicidn de la corona. La anchura de la encia insertada
aumenta con la edad y con la sobreerupcidén de los dientes.

En la zona lingual de la mandibula la encia insertada
termina en la unidn con la mucosa alveolar lingual, que con -~
tinGa con la mucosa del suelo de la boca, la superficie pala-
tina de la encia insertada del maxilar superior se une imper-
ceptiblemente con la mucosa palatina, igualmente firme y elas
tica.

La encfa interdental ocupa el nicho gingival que es el

espacio intermedio situado apicalmente al drea de contacto
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dental. Consta de‘doé papilaa,‘hna Qesﬁibular.y'oﬁra lingual
y €l col, Este {ltimo es una depreéién parecidé'a univalle'
gue conecta las papilas y se adaptan a la forma del drea de
contacto interproximal. Cuando los dientes no etstén en con-

tacto puede faltar el col en algunos individuos.

Cada papila interdental es piramidal; la superficie ves-
tibular y lingual se afinan hacia la zona de contacto inter -
proximal y son ligeramente cdncavas. Los bordes laterales y
la punta de las papilas interdentales estdn formadas por una

continuacién de la encia marginal de los dientes adyacentes.

Cuando no existe contacto dentario proximal, la encia
estd firmemente unida al hueso interdental y forma una su -
perficie redondeada y lisa sin papilas interdentales.
Caracteristicas Microscdpicas.

La encia marginal consiste en un nicleo central de teji-

do conectivo cubierto de epitelio escamoso estratificado.

Epitelio Gingival.

Existen tres capas o dreas de epitelio en la encia; epi-
telio oral externo, cubre la cresta y la superficie externa
del margen gingival y la superficie de la encia insertada.

Es un'epitelio’escamoso estratificado queratinizado o para -
queratinizado.‘cOnsta de una base de células cuboides o co -

‘lumnares, una capa espinosa compuesta de células poligonales
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y a veces una capa de células granulares o células con grénu-

los basdfilos.

Epitelio sulcular; cubre ‘el éuréq ginéival. Es un epi -~
telio escamoso estratificado no quégégiﬁiéédo y fino sin cres
tas papilares y se extiende desde el limite coronal del epi -
télio de unidn hasta la cresta del margén gingival. Este
epitelio no estd queratinizado bajo circunstancias normales,
probablemente debido a la irritacidn continua de la placa.

El epitelio sulcular es extremadamente importante debido
a que puede actuar como una membrana semipermeable a travég
de la cual los productos bacterianos dafiinos pasan a la encia

y de ahi al surco.

Epitelio de unidn; el epitelio de unidén consiste en una

banda a modo de collar de epitelio escamoso estratificado.

Consta de 3 a 4 capas la adherencia epitelial de unidn
consiste en una lamina basal que es comparable a la que une
el epitelio de tejido conectivo de cualquier lugar del orga -

nismo.

La insercidn de'la adherencia epitelial al diente se re-
fuerza mediante las fibras gingivales, que abrazan la encia
marginal contra la superficie dentaria. Por esta razdn la
adherencia epitelial y las fibras gingivales se consideran

como upa unidad funcional;, denominada unidn dentigingival.



Una vez. completa ié;fo?macién del esmalte, éste se cubre
con el epiteiio réduci§o~dél esmalte y se une al diente por
medio de una léminé baéé;._Cuando el diente perfora la mucosa
bucal, el epitelio»fé@ucido del esmalte se une con el epite -
lio bucal para féiﬁar:ia adherencia epitelial, la cual es la
unidén de célulaéyépiteliales con la superficie dental.

El surco gingival se forma cuando el diente surge en la
cavidad bucal. En este momento. £l epitelio de unién y el
epitelio reducido del esmalte forman una banda ancha unida a
la superficie del diente desde cerca de la punta de la corona

hasta la unidn amelocementaria.
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CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS NORMALES DEL LIGAMENTO

PARCDONTAL,

El ligamento parodontal, estd compuesto por diferentes
tipos de fibras entre las cuales las mds importantes del li~
gamento son las fibras principales, que son colagenas y
estdn dispuestas en haces, siguiendo un recorrido ondulado.
Los extremos de las fibras principales gue se insertan en el
cemento y el hueso, se denomonan fibras de Sharpey.

GRUPO DE FIBRAS PRINCIPALES:

Las fibras principales se distribuyen en los siguientes
grupos: transeptales, de la cresta alveolar, horizontal,
oblicuo y apical.

Grupo transeptal; estas fibras se extienden interproximal -
mente sobre la cresta alveolar y se insertan en el cemento
de los dientes vecinos.

Las fibras transeptales constituyen un elemento muy pe-
culiar. Se reconstruyen inclusc una vez producida la Qestruc
cidn del hueso alveolar en la enfermedad parodontal.

Grupo de la cresta alveolar;estas fibras se extienden obli -
cuamente desde el cemento, inmediatamente debajo del epite -
lio de unidn, hasta la cresta alveolar. Su funcidén es equi -
librar el empuje coronario de las fibras mas apicéles,ayudag
do a mantener el diente dentro del alveolo y resistir los mo
vimientos laterales del diente.

Grupo horizontal; se extienden perpendicularmente al eje ma-

yor del diente, desde el cemento hasta el
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hueso alveolar. Su funcidn es parecids a‘laé del grupo de la
cresta alveolar. '

Grupo oblicuo. Estas fibras constituyen el grupo méas
grande del ligamento parodontal y se extienden desde el ce -
mento en direccidn coroﬁaria y en sentido oblicuo respecto
al hueso. Soportan el choque de las fuerzas masticatorias Yy
las transforman en tensidn sobre el hueso alveolar.

Grupo apical. El grupo apical de fibras se ramifican
desde el cemento hacia el hueso en el fondo del alveolo. No
lo hay en raices incompletas.

Otras fibras.

Otros haces de fibras bien formadas se entretejen en &n
gulos rectos o se extienden sin regularidad alrededor de los
haces de fibras de distribucidn ordenada y entre ellos mis -
mos.

En el tejido conectivo intersticial, entre el grupo de
las fibras principales, se hallan las fibras colagenas, que
estdn distribuidas con menor regularidad, conteniendo vasos
sanguineos linféaticos y nervios. Otras figras del ligamento
parodontal son las fibras el&sticas,que son relativamente
pocas y las fibras oxitaldnicas que se disponen principal -~
mente alrededor de los vasos, insertdndose en el cemento del

tercio cervical de la raiz,
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. Se han detectado pequenas fibras colagenas junto a las f£i -
bras coléagenas pr;ncxpales. Estas flbras forman un plexo y
se les ha denominado fibras indiferentes. -

El plexo intermedio, estd formado por haces de fibras
principales gque forman una red anastomosada continua entre
diente y hueso.

Elementos celulares.

Los elementos celulares del ligamento parodontal son
los fibroblastos, células endoteliales, cementoblastos, os -
teoblastos, osteoclastos, macrdfagos de los tejidos y cordo-
nes celulares epiteliales denominados restos de Malassez o
células epiteliales en reposo.

Investigaciones recientes han probado que los fibroblas
tos sintetizan coldgeno, produciendo primero una molécula
precursora llamada precoldgeno. Se ha comprobado que los fi-
broblastos del ligamento parodontal poseen la capacidad de
fagocitar fibras coldgenas viejas y degradarlas. De esta for
ma la renovacidn del coldgeno estaria regulada por el mismo
tipo qélular;

Lés réétos epiteliales forman un enrejado en el liga =~

mento parodontal y aparecen ya como un grupo aislado de célu

las, ya 'como cordones encrelazadoe, segun sea el plano. Se

distribuyen losv

tal de casi todos los dientes, cerc déiiceMEnto;V y;son mas
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numerosos’ eniel: read’de’la regidn apica

vieal.-s

tres origenes;. vas

so alveolar y.vaso

Los yéédsl:deh ro
en un’pieké‘retlédiéf §h
las arterias perforanté »ééquéﬁos,‘
que entran por el é@ﬁédc asculéri;ééién'asi
originada aumentébéévxnc’ ‘ma 4
; (Ty menor
en el tercio ‘'med apié;l y el

?5 ligeramente

distai‘que eh la vestibular



y lingual; y es: mayot en la superfxcie mesial de los molares

inferiores que las distales.jra vascularizacion de la encia

se deriva de ramas de vas 8 prufundos de la lamina propia. .

Bl drena)e venoso del ligamento parodontal acompaiia a la red
arterial. : )
Linf&ticos.

Los 1inf§tidps completan el drenaje venoso. Los que dre
nan la regidn inmediatamente inferior al epitelio de unidn
pasan al ligamento parodontal y acompafian a los vasos sangui
neos hacia la regién periapical. De ahi pasan a travéz del
hueso alveolar hacia el ;onduct6 dentario inferior, la mandi
bula o el conduct§ ihffad?ﬁipéé;o en el maxilar superior y
al. grupo submaxilékvdg‘gaﬁglios,llnféticos.

Inervacidn.

El 1lgamehto ’"pérbhdhﬁal se encuentra inervado por
fibras nerviosas sensoriales capaces de transmltxr sensacioj
nes tactxles, presion y dolor por las vias del trigemino Los’

haces nerviosos pa an’ .al 'ligamento parodontal desde el adrea .~
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Funciones del ligamento parodontal.

Las funciones del ligamento parodontal son: figicas;
formativas, nutritivas y sensoriales.
Funcién fisica.

Las funciones fisicas del ligamento parodontal abarcan
lo siguiente: transmisidn de las fuerzas cclusales al hueso;
insercidén del diente al hueso; mantenimiento de los tejidos
gingivales y sus relaciones adecuadas con los dientes; resis
tencia al impacto de las fuerzas oclusales y provisidn de
una envoltura de tejido blando para ptoteger los vasos y
nervios de las lesiones producidas por las fuerzas mecéanicas
Funcién formativa.

El ligamento parodontal sirve como un periostio para el
cemento y hueso. Las cé&lulas del ligamento parodontal sirven
y participan en la formacidn 'y reabsorcidn de estos tejidoé,_
lo que se presenta en 1os‘movimiéntos dentarios fisioiégicés_“

en la adaptacién del parodonto a las fuerzas oclusales'y re-

paracidn de las lesiones.

En zonas de formacién &sea, los osteoblascoscyfibioblag‘*

tos y cementoblastos se tifien intensamente. La‘fbrmaéionx s
cartilago con el ligamento parodontal, auhque;pOCOv omin’,
puede representar un fenémeno metaplésicofen'lai‘

del ligamento parodontal después de una lésién
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endoteliales

El ritmo
tos afecta e
La formacion

cion de Eibrobl

yven la mitad del: ligamento parodontal y menos activa en“el

lado del cemento. La renovacion total de coldgeno es mayor e

la crestay en el apice.

Funcidén nutritiva y sensorial. ) .

El ligamento parodontal provee de elementos'nuér;tivos
al cemento, hueso y encia mediante los vasﬁs saﬁéuinédg y
proporciona drenaje linfdtico. La inervacidn del ligamento
parodontal confiere sensibilidad propioceptiva y tdctil, gque
detecta yvlocaliza fuerzas extrafias gue actiien sobre los
dientes, desempefiando un papel importante en el mecanismo

neuromuscular masticatorio.
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CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS NORMALES DEL CEMENTO

El cemento es el tejido mesenquimatoso calcificado que
forma la capa externa de la raiz anatémica, Puede ejercer un
papel mucho mds importante en la evolucidn de la enfermedad
parodontal.

Existen dos tipos de cementos radiculares: Acelular y
Celular. Ambos se componen de una matriz interfibrilar calci-
ficada y fibrillas coldgenas.

Este tipo de células contienen cementocitos en espacios
aislados(lagunas), que se comunican entre si mediante un sis-
tema de canaliculos anastomosados. Dos son las fuentes de las
fibras coldgenas del cemento: fibras de Sharpey, parte inclui
da en las fibras principales del ligamento parodontal formada
por fibroblastos,‘y un segundo grupo de fibras que pertenecen

a la mét;iz qemeﬁtariatpropiamente dicha. fundamental interfi-

brilar. .




por cristales paralelos a la fibrilla, tal como lo estan en
la dentina y el hueso,iexepto'en una zona cerca de 15 unidn
amelocementaria,- donde la calcificacién es sdlo parcial. Sé-
gin el cemento acelular contiene asimismo fibrillas coldgenas
que estan calcificadas y se disponen irregularmente o son pa-
.ralelas a la superficie.

El cemento celular estd menos calcificado que el acelu -
lar. lLas fibras de Sharpey ocupan una parte menor de cemento
celular y escén separadas por otras fibras gue son paralelas
a la superficie radicular o se distribuyén al azar.

Algunas fibras de Sharpey se encuentran completamente
calcificadas, otras lo estdn parcialmente y, en algunas, zo -
nas, hay nicleos no calcificados rodeados por un borde calci-
ficado.

La distribucion de cemento acelular y celular varia. La
mitad coronaria de la ralz se encuentra, generalmente cubier-
ta del tipo acelular y el cemento celular es mis comin en la
mitad apical. Con la edad, la mayor acumulacién de cemento es
de tipo celular en la mitad apical de 1; raiz y en la zona de
las furcaciones. ' A:

El cemento intermedio es  una zona mal definida de la
unién amelocementaria de éiertos dientes, gue contienen rema-
nentes celulares de la vaina Heétwing incluidos en la sustan-

cia fundamental calcificada;
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La alteracidn de la’ Eormacion del cd

era una causa de la formac1on de bolsa

gicas, debido a que se reduce‘la-mig acic
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CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS NORMALES DEL HUESQO ALVEOLAR

La apdfisis alveolar es el hueso que forma y sostiene
los alveolos dentales. Se compone de la pared interna de
los alveolos, hueso delgado, compacto, denominado hueso
alveolar de sostén, que consiste en trabéculas esponjosas
y tablgs vestibulares y lingual de hueso compacto, El ta -
bigue interdental consta de hueso esponjoso y de sostén
encerrado dentro de ciertos limites compactos.

La apbfisis alveolar es divisible desde el punto de
vista anatédmico en dos partes, pero funciona como una mis-
ma. Todas las partes estdn relacionadas con el soporte de
los dientes. Las fuerzas oclusales transmitidas desde el 1i
gamento parodontal hacila la pared interna del alveolo, se
soportan por las trabeculas del hueso esponjoso, que a su
vez se sostienen también mediante las tablas corticales
vestibular y lingual.

Células y matriz interdental

El hueso alveolar se forma durante el crecimiénto
fetal, por la osificacién intramembranosa, y se compone de
una matriz calcificada con osteocitos, encerrados dentro
de espacios denominados lagunas.Los osteocitos extienden
sus prolongaciones dentro de los canaliculos que se irra -

dian desde las lagunas. Los canaliculos se encuentran
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dentro de la matriz 1ntercelular dev ; que lleva por

via sanguinea oxlgeno y alimento a los osteccitos y elimina =

los productos metabollcos de desecho. Los vasos sangu;neos

se ramifican extensamente y recor;eq @odovel periostio. El
endostio estd adyacente a'ios Qaéos‘médhlares. El crecimiento
8seo tiene lugar mediante apoSicién dé la matriz orgdnica de-
positada por los osteoblastos.;iv v :

El hueso esta compues@o pdiuﬁinerales principalmente de
calcio y fosfato, junto a hidréxilos, carbonatos y nitratos
y algunas otras cantidades de iones, como sodio, magnesio y
flior. ‘

Aunque la organizacién del ;ejido 6seo alveolar estd en
constante cambio conserva, aproximadamente, la misma forma -
desde la infancia hasta la vida adulta y durante ella. El de-
posito de hueso que hacen los osteoblastos estd equilibrado
por la reabsorcit6n de los osteoclastos durante los procesos
de remodelacidn y renovacidn tisular.

La matriz dsea depositada por los osteoblastos no esta
mineralizada y se denomina prehueso u osteoide. Mientras se
deposita el prehueso nuevo, el prehueso viejo, que se halla
debajo de la superficie, se mineraliza y avanza el frente de

mineralizacidn.



Los osteoclastos son células grandes multinucleares, que
suelen verse en las superficies del huesc dentro de depre -
siones 6seas erosionadas denominadas lagunas de Howship. La
funcidén principal de estis células es la reabsorcidn Osea.

Cuando se activan, a diferencia de cuando se hallan en repo -
so, poseen un borde irregular bien desarrollado, en el que
se cree que son secretadas las enzimas hidroliticas.

Estas enzimas digieren la porcidn organica del hueso. La acti
vidad de los osteoclastos y la morfologia del borde irregular
pueden modificarse y regular mediante un sistema hormonal.
Pared del alveolo.

Las fibras principales del ligamento parodontal que
anclan el diente en el alveolo, estan insertadas a una distan-
cia considerable dentro del hueso alveolar; se les denomina
fibras de Sharpey. Algunas fibras de Sharpey estan completa -
mente calcificadas, pero la mayoria contiene un niicleo
central no calcificado dentro de una capa externa calcifica-
da. La pared del alveolo estd formada por hueso laminar,
parte del cual se organiza en sistemas haversiano , y hueso
fasciculado. El hueso fasciculado es la denominacidn que se
le da al hueso que limita al ligamento parodontal por su con-

tenido en fibras de Sharpey.Se ordenan en capas intermedias de
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aposicidn paralelas a la raiz. El hueso fasciculado se reab -
sorbe gradualmente en el lado de los espacios medulares. y se
remplaza por hueso laminar.

La parte esponjosa del huesc alveolar tiene trabéculas
gue encierran espacios medulares irregulares, tapizados con
una capa de células enddsticas aplanadas y delgadas. Hay una
amplia variacidn del patrdén trabecular del hueso esponjoso,
que sufre la influencia de las fuerzas oclusales. La matriz
de la trabéculas del esponjoso, que sufre la influencia de
las fuerzas oclusales,
vascularizacidén, linféticos y nervios.

La pared Gsea de los alveolos dentales aparece radiogré-
ficamente como una linea radiopaca,fina, denominada lamina du
ra o cortical alveolar. Sin embargo, estd cruzada por .numero-
sos conductos que contienen vasos sanguineos, linfaticos y
nervios, que establecen la unidn entre el ligamento parodon -~
tal y la parte esponjosa del hueso alveolar. El aporte sangui
neo proviene de vasos sanguineos que se ramifican de las arte
rias alveolares superior e inferior. Estas arterias entran en
el tabique interdental, en el seno de conductos nutricios
junto a .las venas, nervios y linfaticos.Las arterias dentales
también ramas de las arterias alveolares, se ramifican a tra-
véz del ligamento parodontal; algunas pequefias ramas entran

en los espacios estrechos del hueso por las perforaciones de



la lamina cribiforme. Los pequefios vasos sanguineos que salen
del hueso compacto vestibular y lingual, también penetran en
la médula del hueso esponjoso.

Tabique interdental

‘ El tabique interdental se compone de hueso esponjoso, 1li
mitado por las paredes alveolares de los dientes vecinos, y
dreas corticales vestibular y lingual.

En sentido mesjodistal, la cresta del tabique interdental
es paralela a una linea trazada entre la unidn amelocementaria.
en la regidn anterior inferior de dientes vecinos. Sin embargo
este fendmeno puede no estar tanto en relacidén con la edad
como con la enfermedad parodontal.

Contorno externo del hueso alveolar.

El contorno 6seo se adapta a la prominencia de las ralces
y a la depresidn vertical intermedia que conve?gen hacia el
margen. La anatomia del hueso alveolar varia de un paciente a
otro y tiene importante implicacidén clinica.

Fenestracidn; son las dreas aisladas donde la raiz gqueda
despojada del hueso y la superficie radicular estd cubierta
sblo de periostio y encia.

Dehiscencia; son las zonas desnudas que afectan al hueso
marginal. Tales efectos se presentan, con mayor frecuencia
en el hueso vestibular que en lingual, y mas comunmente en
los dientes anteriores que en los posteriores, siendo muchas
veces bilaterales, una de las razones probables es la oclusién

traum tica.



Fuerzas oclusales y hueso alveolar

Hay dos aspectos en la relacidn entre las'fue;zaé‘oclu-
sales y el hueso alveolar. El hueso con objeto de sostener
los dientes durante su funcidn y, en comin con el resto del
sistema esquel@tico, depende de la estimulacidn que reciba
de la funcidn para la conservacidn de su estructura. Hay por
ello, un equilibrio constante y delicado entre las fuerzas
oclusales y la estructura de este hueso alveolar.

El hueso alveolar sufre un remodelado fisiolégico como
respuesta a las fuerzas oclusales. Los osteoclastos y osteo-
blastos redistribuyen la sustancia Osea para hacer frente a
las nuevas exigencias funcionales con mayor eficacia. El hue
so es eliminado de donde ya no se precisa y es afiadido donde
surgen nuevas necesidades.

Cuando se ejerce una fuerza oclusal sobre un diente a

travéz d=1 bolo alimenticio o por el contacto con su anta -~
gonista, suceden varias cosas en una sola direccién de la
fuerza. El diente se desplaza hacia el ligamentoc parodontal
resiliente, el cual crea un irea de tensidn y compresidn.lLa
pared vestibular del alveolo y la lingual, se estiran ligera
mente en direccidn a la fuerza. Cuando se libera la fuerza,

diente, ligamento y hueso vugiyeﬁ a.su’posicidn original.

Las paredes del alveolo ;efieja“.lgfgedéiﬁliidéd del”

hueso alveolar a lasjfuéfzé‘ .Lbsioétébbléstdéxyf X
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el osteoide neoformado, cubre éi‘al&éﬁlo en las‘Ergas de ten-
8idén; en las 3reas de présiéA haj osteoclastosAy'reabsbrcién"
osea. '

El nimero, densidad y disposicidén de las trabéculas del
hueso esponjoso, reciben también la influencia de las fuerzas
oclusales, Las trabéculas Oseas se alinean en la trayectoria

de las fuerzas tensoras y compresoras, proporcionando un
maximo de resistencia a las fuefzas oclusales con un minimo
de sustancia 6sea.

Cuando las fuerzas oclusales aumentan, se incrementa el
espesor y la cantidad de las tfabéculas y es posible que se
oponga hueso en la superficie externa de las tablas vestibu-

lar y lingual. Cuando 1as fuerzas oclusales se reducen, el

hueso se reabsorbe, la altura osea ‘disminuye, asi como tam-

bién el nimero y el espesorude és crabeculas. Esto se le

denomina atrofiaafuncxonal o at ofia por desuso.Aunque las

fuerzas oclusales sean en; extremo 1mportante para la deter-

minacidn de la arquitectpravinterna y el contorno externo

del hueso alveolar.
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CAPITULO 'II

REACCION DEL PARODONTO EN LOS MOVIMIENTOS DENTALES

FISIOLOGICOS.

Deflnicxon de movimlento fxsiologico.A

La denominacidn movimzento fisi 16gico. deylos dientes

difxcllmente precisa una'd gna en primer lugar

nclinacién 'de: los ‘dientes funcionando

el'ligero movimlentq[de

en sus'alveolos; enfsé os cambios ocurridos en

la posicion de los dzentes de’ las personas Jovenes durante la

erupcidn-y despues de ella. Los cambios menores en la posicidn
de los dientes’ observados en las personas en crecimiento y en

los adultos.

Reaccién del ligamento parodontal, cemento y hueso alveolar

en los movimientos dentales fisiologicos.

Los cambios menores en la posicidn de los dientes observa
dos en las personas en crecimiento y en los adultos se denomi-~
na por lo general migracién dental.f

El movimiento funcional deilos dientes durante la masti -
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El nuevo tejido depositado durante la migracién dentaria re -
presenta varios estadios de calcificacién. La formacidén &sea
pasa siempre por tres etapas: osteoide, hueso fascicular vy
hueso lamiﬂar. )

El osteoide es el pfoducto de los osteoblastos. Se en -
cuentra en toda la superficie 8sea donde se depositd hueso
nuevo. En personas de 12 afios de edad el osteoi
de puede aparecer como una linea blanca. A diferencia del
hueso calcificado, el osteoide no es reabsorbido por los os -
teoclastos. Las fibras parodontales pasan a través de este
estrato, pero no son visibles por que el indice de refraccidén
de la sustancia cementante del osteoide es muy semejante al
de las fibrillas. Durante el crecimiento, y tambi&n durante
el onimiento dentario, se formard osteoide no calcificado
alrededor de haces de fibras bastante gruesas. La densidad de
este nuevo tejido parcialmente calcificado depositado sobre
la compacta puvede explicar por que es tan notorio en las ra
diografias. o

El nuevo tejido calcificado, asi como el de existencia
mds prolongada, se llama.hueso fascicular. Es basdfilo y
aparecen células y haces de fibras se incorporan al hueso
fascicular durante su ciclo vital. Cuando alcanéa cierta madu
‘réz y espesor, partes del hueso fascicular se organiza forman
do hueso laminar, con fibras mids finas en su matriz. La com--~
pacta aparece en consecuencia como una linea radiopaca algo
mis fina en su matriz . Esta secuencia de sucesos es, en prin
cipio, la misma qué la deformacién Ssea despiies del movimien-
to ‘dentario §;z§déﬁéico.»
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La reaccidn tisular que ocurre durante el movimiento fisio-
légico de los dientes es una funcién normalmente de las estruc -
turas de sostén. Los molares superiores migran especialmente en
direccidén mesial. Cuando los dientes en erupcién han migrado en
direccidén a lingual, la reabsorcidn 6sea prevaleceréd del lado

lingual y la aposicifn 6sea lo hard del lado vestibular.

bDebe notarse, sin embargo, que pueden observarse &reas de
reabsorcidén &sea circunscriptas aunque el diente erupcione verti
calmente.
a)Pared Gsea reabsorvida.

La reabsorcidon del hueso alveolar ocurre en el lado hacia
el que el diente se estda moviendo durante los movimientos denta-
rios fisioldgicos mientras, al mismo tiempo, se estd produciendo
la ;econstruccién del soporte ligamentoso entre el diente y el
hueso.

A nivel microscdpico, esta situacidn estd caracterizada por
la presencia de osteoclastos residentes en lagunas reabsortivas
esparcidas en la pared &sea alveolar, indicando reabsorcidn
activa. Después de un tiempo la reabsorcidn cesa, y las lagunas
de Hoswship serdn ocupadas por otras células gue depositan nue =~
vas capas de hueso en las que quedardn incluidas nuevas fibri -
llas parodontales ., Simultaneamente, la reabsorcién &sea activa

comienza en nuevas ubicaciones. Asi, la pared alveolar se retrae
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por la aparicidén de zonas alternantes de reabsorcidn y repara -
cién. Se ha atribuido a los fibroblastos la capacidad de producir
y desmoronar fibras colagenas, y es probable que esas células
jueguen un papel muy importante.

b)Pared Gsea depositaria.

En el lado opuesto en que el diente se estd moviendo, la
reaccién tisular es principalmente de aposicién del hueso, junto
con la nueva disposicién de las fibras parodontales , No sdlo
las fibras existentes en el ligamento parodontal son atrapadas
por el frente para fotmér las fibras de SHarpey, sino que nuevas
fibras son también segregadas simultadneamente por fibroblastos
que migran del hueso., Por lo tanto, se forman nuevas fibras de °
Sharpey, junto con la incorporacidén de nuevas fibrillas en las
fibras existentes. El ligamento parodontal mantiene su ancho
original a pesar de sus cambios posicionales del diente.

El ligamento parodontal humano tiene alrededor de 0.2mm
a 0.25mm de ancho. Este espesor es un reflejo de la actividad
celular en el espacio parodontal. Los dientes bajo demandas
funcionales mayores tienen espacios parodontales . mis anchos
que los dientes con poca o ninguna demanda funcional. Mientras
que los dientes bajo movimiento ortodéncico activo tienen un
ligamento mds ancho gque lo normal.

Las estructuras dentoalveclares tienen una capacidaad

inherente para reaccionar a varios estimulos.



c)Migracidn dentaria y erupcidn.

Generalmente se reconoce que la direccidén de la migracidn
dentaria varia, en las distintas especies. Comparada con la
erupcidn dental, la migracidn es por lo general un movimiento
lento. Como la erupcidn dentaria sucede bastante rapido, seré
légico efectuar este movimiento con una fuerza ortoddncica
comparativamente lenta y leve.

Los fibroblastos bajo ciertas condiciones pueden tomarse
activos durante la eliminacidn de tejido fibroso. Se observd
que las fuerzas intrinsecas que hacen erupcionar al diente exis
ten aunque el diente permanezca retenido. A veces se observan
caninos con sus porciones coronarias desplazadas cercas de sus
raices de los insicivos centrales.

En algunos casos del desarrollo del senc maxilar tiende a
determinar los movimientos posteriores y la ubicacidn de los
dientes retenidos. Aunque las variaciones individuales pueden
ser provocadas por factores hormonales, muchas observaciones

parecen provar que la teoria de la erupcién es correcta.

d)Células del ligamento parodontal.

La reabsorcidn y aposicidn de hueso son facilitadas por la
presencia de célﬁlas jévenes del tejido conectivo; los osteo -~
clastos, fibroblastos y osteoblastos. '

Los preosteoblastos 'y los ostébbléStééldéfiQan Gnicamente

de células precursoras locales dei”i(gamvr o parodontal,
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Debe notarse sin embargo, que el(cd@;éhéo'deflos cambios tisu-
lares en los movimiengos tisqléfes Eisiblégicosfy ortoddncicos
pueden hasta cierto punto, ser 1nfluldo por las condiciones
preexistentes del hueso alveolar. Como ejemplo podemos mencio -
nar algunas de las variaciones que pueden influir en la forma =~
cidén 6sea durante el movimiento ortoddncico. Si del lado de
tensidn de la superficie &sea hay osteoide y una cadena de osteo
blastos, la formacidén de nuevo osteoide comenzar3d poco después
de que haya s5ido ejercida tensidn sobre las fibras parodontales
les. Si la superficie del hueso es apldstica habrd umn intervalo
de tiempo antes de que se formen nuevas células y osteoide.

Cuando hay reabsorcidén &Ssea del lado de crabajo(tenéién)
puede tomar de 4 a 5 dias que esta reabsorcidn se convierte en
cambios formativos. Debido a que la superficie Ssea alveolar
adyacente a un diente adulto es frecuentemente aplastica, el
comienzo de los cambios tisulares en adultos generalmente se
retardan. )

La ostedlisis(es §ec1r,;1a reSbsorcién Osea que ocurre en
ausencia de osteoclastos)uno se observa durante la fase activa
de movimiento dentario. ébmd una excepcidn, puede mencionarse
;as lagunas en rapida expansiéh de los osteocitos(anteriormente
osteoblastos)del hugso‘fﬁscicplar sometido a reabsorcidén duran-

te el movimiento dentario inverso.
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Caracteristicas de la encia durante los movimientos

dentales fisioldgicos.

Durante la hifiez y la pubertad el parodonto estd en
constante cambio debido a la exfoliacibn y erupcidn de los
dientes, estos cambios varfan de acuerdo a la edad del pa-
ciente. Los canbios gque presenta la encia son diversos
de acuerdo a la edad del paciente. La encia de un nifio con
dentadura totalmente temporal presenta una textura firme y
un color rosado, con una zona bien definida de encia inser
tada. El ancho de la encia insertada varia entre 1 y 6 mm.
para la denticidn primaria y entre 1 y 9 para la denticidn
adulta. La encia mids estrecha de encia insertada se halla
en la regidén de primeros premolares inferiores y superiores
La zona m4és ancha corresponde a los incisivos superiores y
los incisivos inferiores. Debido a gue hay un aumento del
ancho de la encia insertada, el cual comienza en la denti-
cidn temporal y prosigue hasta la denticidén adulta.

La encia durante el periodo de la denticidn temporal y
durante la erupcidn de los dientes permanentes se caracte -
riza por la erupcidn pasiva incompleta.

La encia de los nifios presenta una vascularizacidén muy

extensa gue se nota o se observa en la zona marginal.
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La encla presenta un abultamiento firme, de color pa-,‘

lido adaptada al contorno de la cprona, antes que la coro-

ha aparezca en la cavidad bucal. 1 margen_gxngival Y el

surco se desarrollan cuando la corona.perfora la 'mucosa

bucal. En el curso de la erupcxon ”e margen glng;val es

edematico, redondeado y lxgeramente enrojecido.

Durante el periodo de la denticién mixta, eé normal
gue la encia marginal que rodea los dientes permanéntes es
bastante, prominente, es mis notorio en la regidn anterior
superior,

Entre la caida de los dientes temporales y la erupcién
de los dientes permanentes transcurre un periodo de dos a -
fios. Antes de perforar la encia, los tejidos se adelgazan
sobre las clspides, mientras hace erupéién hacia la posi -
cién final, la encia insterticial mafginal es mas volumino-
8a, en ese momento se esté produéiendo una actividad de re-
organizacidn de las fibras Qe; £eﬁ1§o conectivo, aparecien

do una ligera hiperemia. '
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CAPITULO III.

Reaccidn del parodonto durante los movimientos dentales

por tratamiento ortoddncico.

Definicion de movimiento ortoddncico.
Es el movimiento que realiza un diente por medioc de apara
tos mecdnicos que ejercen fuerzas fisicas sobre la denticidén y

su medio ambiente.

Clasificacién de movimientos de ortodoncia.

a) Movimientos de primer orden,(dentro y fuera). Relacidn
vestibulo lingual de la corona de los dientes a la linea de

oclusidn (torquer).

b) Movimiento de segundo orden (punta). Angulacidn relativa
mesial o distal de la corona y la raiz a lo largo de la corona

y la raiz a lo largo de la linea de oclusidn.

c) Torquer. Inclinacidn relativa de corona y raiz perpendi--~

cular a la linea de oclusidn.

d) offset,(Rotacidn). Es la posicidn de los contactos proxima

les mesial y distal en relacidén a la linea de oclusién.

e) Posicionamiento de altura cuspidea. Descrita sobre la base
de la posicidén de las superficies oclusales incisogingivalmen-

te en relacidn con el plano oclusal.(intrusidn y extrusidn).
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Reaccidn del ligamento parodontal, cemento y hueso alveolar

en los movimientos dentales ortodoncicos.

Las alteraciones en el sistema dentoalveolar son respon
sables de muchos de los cambios observados durante la tera -
pia ortoddncica. Las metas del movimiento dentario son a me-
nudo combinadas con adaptacidn del crecimiento, cuando se
pretende mover no sdlo dientes dentro de los procesos alveo-
lares si no también, transmitir fuerzas terapéuticas al sis-
tema de suturas crineofaciales, limitando o estimulando el
crecimiento maxilar.

Las fuerzas ortoddncicas que producen movimiento denta-
rio sin daflar al diente o las estructuras telaéionadas, es -~
tan dentro de una fluctuacién muy pequefia. Las fuerzas orto-
déncicas suelen ser mucho mads potentes que las fuerzas natu-
rales responsables de la migracidn fisiolSgica.

Basicamente no hay gran diferencia entre las reacciones
tisulares observadas en los movimientos dentarios fisiolbgi~-
cos y ortoddncicos. No obstante como los dientes son movidos
més rdpido durante el tratamiento, los cambios tisulares
producidos por las fuerzas ortoddncicas son, en consecuencia
m&s marcados y extensos. Si la reabsorcidén 6sea es produ -

cida por fuerzas ortoddncicas, toma 8 a 10 y ocasionalmente
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mas dias, antes de que un movimiento transforme todos los fend

menos de la reabsorcidn en formacidn &sea.

a)Reacciones tisulares dentoalveolares.

Después de la aplicacidn de fuerza se desartolla una iona 27'

precisa de pres1on y tensidn a cada lado del diente. En los dos;'

stpé.éambios

ueso. alveolar.
;é'ﬁpdra decir

n'diehte que es

al cambio en su am-

toras se han diferencia fcdlu: ,especializadas osteoclastos

responsables por la reabsorcion del hueso alveolar.

38



purante el movimiento dentario ortodéncico répido, el
apafato de soporte fibroso én él'ladc de presidn es recons -~
truido por el desmoronamiento casi completo de las fibras vie
jas y de los haces fibrosos y la siguiente formacidn de nue -
vos elementos fibrosos.

El sistema vascular proporciona muchas de las cé&lulas in
diferenciadas que son en parte responsables de los cambios
reconstruccionales., Los osteoclastos parecen derivarse de cé-
lulas transportadas por los vasos sanguineos, mientras los
osteoblastos y los fibroblastos son derivados de células loca
les. Se ve una abundante irrigacidn sanguinea donde ocurre
rapida reabsorcidn y reconstruccidn.

Melcher, ha manifestado gue las cé&lulas de los tejidos
parodéntales segregan sustancias capaces de estimular la dife
renciacidén de células especializadas.

Ciertas sustancias segregadas son &acidos grésos
polinosaturados sintetizados en el tejido que inducen reacci-
ones inflamatorias. En el sitio de presidn del ligamen-
to parodontal de dientes movidos ortoddncicamente se en -
cuentran niveles aumentados de prostaglandinas.

Se ha supuesto que la aplicacidn de fuerzas ortoddncicas
ligeras resultard en reabsorcidén &sea directa del lado de
presidn. La reabsorcidén Gsea directa implica que los osteoclas
tos se forman directamente a lo largo de la superficie del

hueso en el drea correspondiente a las fibras comprimidas. si
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se debe obtener tal reaccién, las fibras pétodontalés‘deberén'
comprimirse sold hasta cierto punto, y no debe causarse hialj
nizacién. Como norma, esto no ocurrird durante la etapa ini -
cial del movimiento dentario. La reabsorcién Gsea inicial
directa se observa especialmente bajo condiciones experimen -
tales cuidadosamente controladas.

Si la duracidn del movimiento se divide en un periodo
secundario, la reabsorcidn Osea directa, también llamada reab
sorcidn frontal, se hallaré sobre todo en el periodo secunda-
rio, cuando el tejido hialinizado desaparecid después del

socavado de la- reabsorcién Ssea. Tal reabsorcidén 6sea puede

verse durante’lévrotacién de los dientes. La raiz se mueve

entonces para ela avla superficie del hueso sin provocar nin-

guna compresion arcada. También puede haber reabsorcidn &sea

frontal & lo;largo.de la superfxc;e &sea adyacente a una zona

hialinizad omprimida. En este Gltimo caso, sin embargo, la

reaccion tisular como un todo puede llamarse reabsorcidn Ssea
jindirecta.*

COmO el llgamento parodontal es frecuentemente de tan es
caso espesor como 0.25mm o menos, sus fibras seran comprimidas
obviamente entre la raiz y la superficie dsea. La compresidn
de las fibras parodontales hasta que gueden desprovistas de
células resulta en la detencidn del diente movido. El diente
no se movera nuevamente'hésﬁa‘que el hueso subyacente al teji
do hialinizado haya sido eliminado por la reabsorcibén socavan

te.
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Debido a que la duracion de esta reabsorcxon sera aproximada

mente proporcional ‘a la’ extenslon de"la zona hialinizada, es

importante que las fuerzas:i ci les‘se apliquen de modo que

se evite la formacion ‘de zonas, acelulares demasiado extensas

La formacién de zonas acelulares hialxnizadas puede

ocurrir también en otrasi‘ e los maxilates. Por ello

después de la expansién de. la-sutura media, habrd zonas ace-

lulares no solo en elkliéémé to ‘parodontal sino también po -
drd observarse hxalxnizacxon de “fibras coldgenas en varias

suturas del maxilar superior.
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2) Aposicidn (Tensidn).

El aumento celular se produce después de las 30 a 40
horas siguientes a la aplicacidén de una fuerza ortodéncica.
8i bién el remodelado de elementos fibrosos en el lado de
presidn es espectacular y caracterizado por un extenso des-
moronamiento y reconstruccidn, las fibras parcdontales esti
radas parecen ser reconstruidas por cambios de las fibri -~
llas originales se ha sugerido que los macréfagos contribu-
yen al desmoronamiento coldgeno, alin por otros mecanismos
que la fagocitosis: modulacidn del crecimiento y funcién de
fibroblastos. Se han encontrado macrdfagos en grandes canti
dades en la zona de tensidn. Hay evidencia indicatoria de
que un desmoronamiento tipo inflamatorio y proceso de redi-
ficacién de elementos fibrosos caracteriza la zona de ten -~
sién ortodéncico,

A medida que ocurre el estiramiento, nuevo material no
mineralizado es depositado al rededor de las partes de las
fibras que estan en estrecha relacién con la pared del hue-
so alveolar, en el lado de tensidn ser& cubierta por una
capa de osteoide, producida por ostecblastos. La minerali -
zacion del ostecide se produce luego en las capas mas pro -

fundas.



b) Hialinizacidn

La complicacidn mds frecuente que impide el movimiento
dentario rapido ocurre cuando las fuerza aplicada presiona
tanto el diente contra la pared del hueso alveolar que la
membrana parodontal responde con degeneracidn local y ne ~
crosis estéril, en lugar de proliferacién y diferenciacidn
de células que habrian podido realizar las necesarias adap-

taciones reconstruccionales. .

1) Degeneracidn tisular.

La degeneracidn tisular de los elementos vasculares y
células son los primeros signos de una hialinizacidn que co
mienza. Despué&s que un premolar ha sido sometido a una
fuerza ortoddéncica continuada durante dos dias, se
puede observar microscopicamente dafios degenerativos en las
células endoteliales que revisten los vasos sanguineos. Hay
un desmoronamiento de las paredes, seguido por una salida
de contenido, principalmente eritrocitos comprimidos. Si
la fuerza local en esta zona no es eliminada, seguird enton
ces el desmoronamiento de los vasos sanguineos y de su con-
tenido.

Si bien fuerzas pequefias.y constantes estimulan la pro

liferacidn celular debido a la mayor presién en la zona,
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una fuerza potente, aunque de corta duraclon, producira da-

fio tisular, caracterizado por hi"hazon del sistema reticu-

por desintegracion de

loendotelial 1ntrace1u1ar, segui

las paredes membtanosas y, en :fases’ germinales, por descom-

posicién del misculo cel ‘ jueda’aislado dentro del

tejido hialinizado.'pqs p;éremoiares de seres hu-
manos, han mostrado éﬁé maYBEIa,de,las células en una
zona hialinizada guedan reducidas a niicleos aislados, des =
pués de una exposic;éﬁ;éé'2 diaé' :uqa,fﬁerza continua.

Las influencias degeneréfi?défsoﬁre el sistema fibroso

no puede ser reconocida ha ta que han estado ocurriendo por
varios dias. Como una zona hialina rara vez dura mas de 2 a
3 semanas, s6lo se produce un minimo desmoronamiento de las
fibrillas colégenas y, en ese caso, se parten longitudinal-
mente.

2) Eliminacidén de teijido dafiado.

Ocurre por medio de dos mecanismos:

-Reabsorcidn del hueso alveolar por osteoclastos

ferencian en la membrana parodontal periferica-intacta y en
los espacios medulares adyacentes.-  .
-~ Invasidn de cé&lulas y vasos sahéﬁiﬁéésn esde ia‘péfiferia
en la zona comprimida por la que él{ééjidb,neététiéoreg eli

minado. La invasidn celular se produée‘cdn‘bastante lenti -
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tud hasta que la porcidén adyacente de la pared alveolar ha
sido eliminada. Las células invasoras poseen la capacidad
de penetrar en la zona hialinizada empujando extensiones
celulares en la zona. La descomposicidn del coldgeno ocu-
rre alrededor de esta extensidn como resultado de un ataque
enzimitico.

3) Reconstruccidn de los tejidos dafados.

La reconstruccidn del aparato fibroso se produce gra -
dualmente después de la eliminacidén del remanente hialini -

zado. '
- El ligamento parodontal después de la hialinizacidén ;

cuando se compara con el ligamento parodontal antes que co-
mience el movimiento dentario, la zona poshialinizada es
mas ancha, mids rica en células, y tiene una mayor circula -
cién sanguinea. Si la fuerza ortoddncica original no es
reactiva, el ligamento parodontal adaptard pronto el aspec-
to y el ancho preexperimental. No obstante, si la fuerza es
reactiva la pared del hueso alveolar hacia la que el diente

se estd moviendo probablemente va a sufrir reabsorcidn di-
recta.

- Hueso alveolar; las fuerzas moderadasutilizadas, no cau-

san necrosis celular en el hueso alveolar, la degeneracidn
y necrosis durante la hialinizacidn queda restringida a zo-

nas pequefias, localizadas en la membrana parodontal.
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¢) Hialinizacidn provocada por fuerzas intensas.

La mayor ia de los ortodoncistas actuales aplican las
fuerzas ligeras en su labor diaria. Hace algunos afios se uti
lizaban fuerzas mas intensas. En la descripcidn de los cam -
bios histoldgicos que siguen el movimiento dentario genera-~
dos por fuerzas excesivas las expresiones tejido hialinizado
tejido necrdtico y hueso alveolar necrdtico se emlea -
ron a menudo . Analizando las nuevas experiencias sobre
estructuras humanas, las células subyacentes a las zonas de
hialinizacién no mostraron signos de cambios degerativos
aun en experimentos de larga duracién. De acuerdo a estos es
tudios no es probable por lo tanto que la aplicacidn de fuer
zas intensas en ortodoncia causen necrosis de hueso alveolar
en las estructuras humanas.

d) Hialinizacién causada por fuerzas ligeras.

La hialinizacidn es causada en parte por factores ana -
tdmicos y en parte por factores mecdnicos. Uno de los facto-
res anatdmicos es la forma del contorno de la superficie
dsea. Si hay fisuras y espacios abiertos, es probable que ha
ya un periodo de hialinizacidn corto.

Las fibras coladgenas comprimidas se unirdn gradualmen-
te en una masa mids o menos acelulares. Zonas acelulares simji

lares se han observado ocasionalmente durante la migracidn
fisioldgica de los dientes. Debe notarse que las zonas hiali

nas generadas por las fuerzas ligeras son a menudo pequefias,
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cubriendo no mds de 1 a 2 mm de‘sﬁpérficigffndidgiak.

La apariencia uniforme hialina de;pné?zbﬁa\éé causada
principalmente por ciertos cambios en'la‘éhStancia fundamen
tal. Las fibras coldgenas gradualmente tienden a ser mis o
menos graduadas y confluentes con la sustancia fundamental
gelatinosa que las rodea. No se encuentra células inflamato
rias en el ligamento parodontal alrededor de una zona hia -
linizada.

e) Aplicacidn de las fuerzas durante el movimiento dentario
inicial.

Si la fuerza es controulada una vez por semana y no es
muy reactiva habrd una zona hialinizada pequefia. La reac -
tivacidn frecuente de la fuerza tiende a aumentar la exten-
sidn y duracidén de la zona hialinizada. En las personas 3jo
venes puede haber cierto aumento en el grado del movimien-
to dentario pero no en aumento marcado en la reabsorcidn
&sea. En pacientes adultos la frecuencia reactivacién de la
fuerza tiende a prolongarse el periodo de reabsorcidn soca-
vante.

f) Formacién de hueso.

Simultdneamente con los cambios que ocurren en el lado
de compresién, es posible observar cambios formativos en el
lado de traccidn. Como precursor de la formacibén &sea hay
mayor cantidad de fibroblastos y osteoblastos. Este aumento
en el numero de células ocurre por divisidn celular mitdti

ca.
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Poco después del comienzo de la proliferacidén celular, se
depositard tejido osteoide en el lado de tensidn. La formacidn
de este nuevo osteoide depende en cierta medida de la forma -
cidn y espesor de los haces de fibras, Si son gruesas el oste-
oide neoformado se depositard a lo largo de fibras estiradas,
dando por resultado la formacidn de laminillas Sseas. Si los
haces fibrilares son mds delgados, se formara una capa de oste
oide mas uniforme a lo largo de la superficie Gsea. La edad
puede influir en el tipo y la cantidad de hueso formado, la
formacidn O6sea también puede verse en forma de puente de oste-
oide, capas extendidas dentro del ligamento parodontal aproxi-
madamente paralelo a la superficie dsea.

Esta rapida formacidn de osteoide es mds marcada durante
el periodo secundario después que la reabsorcidn d8sea socavan-
te en el lado de presidn se ha completado., Las numerosas célu-
las nuevas del lado de tensidén son visibles y frecuentemente
se disponen en una zona proliferativa que contiene cadenas de
osteoblastos.

La calcificacidn de las capas osteoides que se deposita -~
ron primero en el lado de tensidn comienza, rdpidamente; sin
embargo la capa superficial permanece sin calcificar y no sera

visible radiograficamente.
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Caracteristicas de la encia durante los movimientos

dentales por tratamiento ortoddncico.

Durante el tratamiento ortoddncico, los elementos del pa-
rodonto sufren ciertos cambios, como consecuencia de la fuerza
que ejerce presidn sobre estos.

En estudios realizados con paciehtes'con tratamiento or =~
todéncico se demostro que no existe'ningun cambio en la encia
causado por el tratamiento de dftbdénéia. sus caracteristicas
clinicas no sufren cambio alguno ni hay aumento de la flora
gingival,

Cuando los tejidos parodontales son sanos antes de empezar
un tratamiento ortodéncico, habra menos posibilidad de gque se
presente enfermedad parodontal.

La formacidn de bolsas parodontales constituye uno de los
peligros principales para el tratamiento ortoddncico. Dicha al-
teracidn es el resultado de irritacién local y alteracion del
metabolismo tisular provocado por el tratamiento ortodéncico.

Estudios realizados, en pacientes con tratamiento ortodén-
cico, demostraron que la presencia de inflamacién gingival, san
grado gingival, despues del sondeo y pérdida de insercién no
son caracteristicas atribuidas al tratamiento ortoddncico sino

es el resultado de la mala higiene oral del paciente.y el poco
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Se ‘demostrd qué. durante’ el périodo1de<tr6tameinto:brtodég'

cico. se deberd tener’cuidado

cada paciente y

hacxendo uso’ de. los au 111 En caso contrario

es posible’ que ‘el pacxente que cuzse con’ tratamiento ortodén -

cico presente inflamacion gzngival,,sangrado y cambio de color

de la encia.
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Factores que influyen en el movimiento dentario ortoddncico

Las reacciones tisulares locales son influidas por las
caracteristicas anatdmicas del hueso de soporte en el que el
diente va a ser movido, la actividad fisioldgica de los teji-~

dos que rodean al diente, y la aplicacidn de la fuerza.

a) caracteristicas del hueso.

Los procesos de remodelado en el hueso dependen de la
actividad de las células que actian sobre una superficie. Es,
esencial que el hueso alveolar sea penetrado por muchos canales
que transmiten vasos sanguineos y que sus aspectos mas profun--
dos contengan hueso reticular con espacios medulares. El espa--
cio medular ofrece una gran zona superficial para la actividad
celular, que es indispensable para el movimiento dentario, 1la
zona superficial donde puede ocurrir las reaccliones celulares
es bastantemente reducida. Entonces el movimiento dentario es
més dificil y mucho mds lento, y la probabilidad de crear sobre
compresidén y hialinizacidén es mucho mayor.

Los espacios de extraccidn contienen tejido en reconstruc

cién, rico en células e irrigacién vascular. Una 2zona asi es
ideal para el movimiento dentario, y hay que sacar ventaja ini-

ciando el tratamiento lo antes posible.

b) Actividad fisiolégica.

La reconstruccidn del sistema de fibras supraalveolares
después del movimiento dentarquekbEEimeﬁtal es mds lenta que
en el caso del ligamento parodontal. Por'eso la fuerte tenden--

.51



cia a la recidiva que se observa después de la rotacién orto -
déncica de dientes, se considera el resultado de reorganiza --
cién mds baja del coldgeno gingival que varia de un paciente

a otro y depende de una cantidad de variables como el equili~-
brio hormonal, edad, salud del paciente. El cuadro histoldgico
del ligamento parodontal de una persona en crecimiento es muy
diferente al de adulto, y la rapidéz para la proliferacidn ti-
sular y la diferenciacidn celular en células especializadas.

c)Aplicacidon de la fuerza.

1) Inclinacidén. Si una fuerza es aplicada contra la coro-
na de un diente, y tiene un contacto en un punto, entonces se
produce un efecto de inclinacidn. Esta es la forma mis simple
de un movimiento dentario y tiende a concentrar la compresidn
en una pequefia zona parodontal. Sus mayores efectos suelen ob-
servarse en la rafz. Con una fuerza pequefia pero continuada,
se producird un desplazamiento relativamente grande del diente
siguiendo los cambios tisulares en la zona marginal, Durante
la inclinacidn dentaria, se observa apicalmente cambios tisu--
lares correspondientes con zonas de tensién y presidn en cer--
cana proximidad entre ellos, pero en lados opuestos de apice
radicular. Las zonas de presidn local y las de hialinizacidn
son comunes en las regiones marginales de la membrana parodon-
tal durante los movimientos de inclinacién.

2) Translacidn. El1 movimiento corporal de un diente suele
producirse por un contacto en dos puntos de la fuerza aplicada

implica mover el diente paralelo a su eje largo; por lo tanto
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la Euerza'és disﬁiibﬁidaisobke zonas relativamente grandes de

réaﬁéprqiq irecta de 1a pared del hueso alveo ar
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d) Fuerzas aplicadas y tiempo.

1) Continuas.

La fuerza continua lleva a la gradual compresidén de la mem-
brana parodontal en el lado de presidn del diente. Si la fuerza
estd dentro de los limites dondé se ptoducen reacciones tisula--
res, ocurren cambios teconstrhc@iohéles' del elemento fibroso,

al igual gue reabsorcidn di#e&ta?de la pared Gsea alveolar. Si

1a fuerza es innecesariamente reactiva, el aporte vascular es

facilmente comprometido-y el resultado es un efecto "dafio-repa~-

racién". La eliminéqi n zona hialina ocurre entre dos y

cuatro semanas, y si' la reactivacidn de la fuerza se hace antes

necesita ser reactivada Aun si'se establecen _zonas hxalinizadas-
el ligamento parodontal‘ tiene tiempo para reconstruirse.. Hay un
aumento en la proliferacion celular gue es adecuado para mas

cambios tisulares consecutivos a la reactivacidn de la fuerza.

3) Interrumpidas.
La fuerza interrumpida es de duracidn comparaéivaménte

corta, esta fuerza es la que ocurre cuando un diente se liga a
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un arco vestibu;a:-° mantenxendose en posicidn el diente aunque

después'la”fuerzaf _'no actue. La reabsorcidn dsea puede ser de

tipo dlrecto o 1nd1recto i segun la fuerza ejercida. La compre-

sién y 1a hlalinizaclon~del tejido fibroso puede ocurrir fre --
buentementévagi?iééd'dé presidn durante la fase inicial de un
movimiento iﬁtéftuméido; cuando la fuerza decrece rdpidamente
sin embatgo,blés tesidos serdn reorganizados rdpidamente, des--
pués que la zona hialinizada sea socavada.

Debido al aumento . de células, el tejido osteoi--
de se depositard en espacios medulares abiertos del lado de pre
8ién y en otras dreas no sometidas a reabsorcidn directa.

Sobre el lado de tensidn habra una calcificacién gradual y
reorganizacian del nuevo tejido formado durante el periodo de
descénso. De aqui ,los tejidos diséoneh §g.5a5tah£e tiempo para

su reorganizacién, y que la prolife aéi N

elular sea favorable

para los posteriores cambios tisular

ido ‘el aparato sea
reactivo.
4) Intermitentes.

Una fuerza intermiténfe‘e

fuerza, como cuando se-usan’ apa

En f’,l - la_dp ,td

te,pgtturbaaag salvo queila“fuerz

aparatos:'fijos.




Reabsorcidén radicular

La superficie radicular estd protegida por una barre
ra. Como el tejido duro no mineralizado(osteoide, cemen =
toide, predentina), es reabsorbido s&lo con gran dificul-
tad, se supone que ahora el cementoide y las células pro-
ductoras de cemento constituyen una cubierta protectora.
sin embargo, la mayor resistencia a la reabsorcidn de 1los
dientes comparados con la del hueso alveolar(que es la
premisa para todo tratamiento ortodoncico), es explicada
por el hecho gue los dientes son depositarios permanentes
de sal mineral, con aposicién continua, mientras que el
sistema 6seo es un reservorio mineral para todo organismo
con reabsorcidn y aposicidén fisioldgica todo el tiempo.

La iniciacidn de la reabsorcion depende de altera -
ciones de la barrera. Asi los osteoclastos aparecen siem-
pre en una superficie &sea no protegida por una barrera.

El desarrollo de la reabsorcidn radicular parece
ser una interrelacidén entre dafio temporal a la barrera de
la superficie dentaria y resistencia general contra la

reabsorcidn y remodelacién del hueso alveolar.
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La reabsorcidn radicular durante el tratamiento orto
déncico parece estar vihculado a dafio local del ligamento
parodontal, en particular con hialinizacidn. Durante la
hialinizacidn, el dafio al tejido en el ligamento parodontal
altera el ambiente biogquimico. Hay razén para creer que
el desmoronamiento inicial del cemento estd conectado con
la eliminacidn de las partes hialinizadas el ligamento
parodontal.

Los macréfagos en varias etapas de maduracidn se acu
mulan alrededor de la zona hialinizada y eliminan el teji
do necrdtico mientras liberan prostaglandinas, las que a
su vez estimulan la reabsorcidn &sea. El efecto barrera
del tejido cementoide detrds de la zona hialinizada pare-
ce estar reducido o desaparecido, y los macrofdgos se fu-
cionan y se convierten en células reabsorbentes.

Cuando se ha formado una laguna de reabsorcidn parece
un ambiente favorable, protegido para las células reabsor
tivas durante la aplicacidn de una fuerza de la magnitud
utilizada en el tratamiento ortoddncico clinico. Una vez
establecida esa laguna, el cemento en los bordes de la
misma es reabsorbido desde atrds, aiin cuando el cemento
tenga una superficie parcdontal normal. Si la aplicacidn
de la fuerza estd ausente o por debajo de un cierto nivel
la reparacidn comenzard en las lagunas reabsortivas con

el deposito de cemento.
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La reabsorcion rad:cular cesa si el ttatamiento orto

doncico es. xnterrumpld o_detenido. La reparacxon producx-,ﬂj

mento en la superficie radx -
cuiar,nesﬁapleciendo ueva barrera. Los periodos ‘
de deééahso é fuerza, deben ser xncluidos :

en el tratamiento e los pacxentes con tendencia a reabsor

cidn radicular.
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1 TS N9 OEEE
sﬁ{ BE LA BRLIGIECH

OBJETIVO GENERAL.

Describir los cambios que presenta el parodonto duran-
te los movimientos dentales, por tratamiento de Ortodoncia
fijo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1.1 Describir los elementos que conforman el parodonto asi
como también la funcidn que desempefia cada uno.

1.2 Describir las caracteristicas clinicas y microscépicas
- del parodonto en movimientos dentales fisioldgicos.

1.3 Describir la reaccidn de cada uno de los elementos del
parodonto, durante los movimientos dentales por tratamien-
to de ortodoncia fijo.

1.4 Describir los efectos del tratamiento de ortodoncia

rdpido, en estructuras &seas.



METODO DE INVESTIGACION BIBLIOGRAFICA.

a) Se recopilard informacién sobre el tema,
de libros del afio de 1988 a 1993. Se harad una sin -

tesis de lo mas importante de cada subtema.

b)- Se recopilard informacién de Articulos de
las revistas: Am. J. Orthodontic and Dento Facial.
» J. Osaka- Univ- Dent- Sch.
‘Br. Dent- J.
Angle- Orthod.
Estos articulos son de los afios 1992 y 1993.
De los cuales se realizari un resimen de cada uno,

para éomplementar el tema.
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RESULTADOS.

l.- El parodonto es el tejido de soporte de los dientes
y uno de los elementos mds importantes en participar

en los movimientos dentales por tratamiento ortodéncico.

2.- La fuerza utilizada en el tratamiento ortodéncico
deberd ser la indicada o la necesaria, para no provocar
dafio permanente en los elementos involucrados en el

movimiento ortodoncico.

3.~ Los cambios que presenta el parodonto durante el
tratamiento ortoddncico, pueden ser de dos tipo:

a) Reversibles: inflamacidn gingival , inflamacidn del
ligamento parodontal, reabsorcidn y aposicién &sea,
hialinizacién.

b) Irreversibles: Reabsorcidn radicular, necrosis del

ligamento parodontal y necrosis pulpar.

.61



ANALISIS DE RESULTA-DOS.

- Durante el tratamiento ortoddncico fijo el parodonto
sufre cambies clinicos y microoscopicos. Entre los cam -~
bios clinicos tenemos inflamacidn gingival y Los cambios
radiogradficos presenta inflamacidn del ligamento parodontal
tal y microscépicamente encontramos que hay reabsorcidn y
aposicién dsea.

- Las fuerzas aplicadas en el tratamiento ortoddncico
son de dos tipos ligeras e intensas. Cuando se aplican
fuerzas ligeras, los cambios que se presentan son:
zonas de hialinizacidn peqgueflas, pericdos de reabsorcidn
cortos, no hay presencia de células inflamatorias.

Durante la aplicacidén de fuerzas intensas habrd zonas
de hialinizacidén grandes, periodos de reabsorcidn largos,
inflamacion de ligamento parodontal por la presencia de

células inflamatorias.

- Los cambios que presenta el parodonto son de tuipo
reversible e irreversible dependiendo de la intensidad, du-
racién y reactivacidédn de las fuerzas aplicadas. Al igual

que del tiempo de duracidn del tratamiento ortoddncico.
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CONCLUSIONES,

Los cambios que presenta el parodonto durante el trata-
miento ortoddncico, son variables entre los mas frecuentes
tenemos ; la inflamacidn gingival, inflamacién del ligamento
parodontal, reabsorcidn , aposicidén &sea, hialinizacién. Es-
tos cambios son reversibles, siempre y cuando la fuerza apli
cada sea la necesaria y la adecuada de acuerdo a cada trata-
miento. En caso contrario habrd reacciones irreversibles co-
mo son: reabsorcidn radicular, necrosis pulpar y necrosis
del ligamento parodontal.

Durante los tratamientos ortoddoncicos fijos.se utili -
zan variedad de aditamentos que impiden la eliminacidn
de placa dentobacteriana ficilmente, y por lo tanto si el
paciente no pone atencién a su higiene oral, provocaréd
la presencia de gingivitis, Esto se puede evitar teniendo
control sobre la higiene oral de acuerdo al tratamiento
de cada paciente y haciendo uso de los auxiliares de higie-
ne dental. Asi como también llevando la técnica de cepilla-

do adecuada.
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