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Introducecion

Durante el tiempo que Hevé a cabo mis estudios sent{ interés por 2 dreas que son
endodoncia y ortodoncia, siendo ésta una de las razones por la cual me incliné por
investigar algo que relacionara ambas especialidades y el efecto de una sobre 1a
otra y viceversa.

El propésito de esta tesis es llevar el conocimiento del movimiento dental en
el tratamiento ortodéntico al clfnico para un enfoque claro de los cambios que
ocurren en la pulpa y los tejidos apicales guiando asf hacia la d%sminucidn 0
detencién de las alteraciones que se han observado en muchos tratamientos

ortodénticos.



1. Histologia pulpar apical y perioapical

Pulpa

La composicién de la pulpa dentaria es muy parecida a la mayoria de las demds
partes blandas del organismo las cuales tienen un promedio de 25% de materia
orgdnica y 65% de agua.

La pulpa a medida de que avanza en edad, se hace menos celular y més rica

en fibras.
El tejido pulpar

La pulpa en un tejido conectivo laxo, se considera que es de naturaleza inmadura
e indiferenciada, pero basicamente similar al tejido conectivo de cualquier parte '
del organismo.

Sin embargo, la localizacién de la pulpa dentaria, enclaustrada como esta
por la dentina, excepto a nivel del estrecho conducto radicular, hacen de ella un
tejido poco corriente. De hecho, la pulpa difiere de otros tejidos conectivos por sus
caracteristicas estructurales y fisiolégicas. Aunque la pulpa dentaria debe
aceptarse como un tejido conectivo laxo y cumplir asf con ciertos requisitos bédsicos
estructurales y fisiolégicos, también debe ser considerada un tipo especial de ellos.

Las entidades estructures basicas de la pulpa dentaria son: 1) elulas de

tejido conectivo 2) fibras 3) sustancia fundamental.



Disposicién estructural, la ordenacién de los componentes de la pulpa, es en
su mayor parte, similar a la encontrada en otros tejidos conectivos. No obstante en
las proximidades de la predentina coronaria se le ve adoptando una disposicién
caracteristica. La capa de células especializadas, los odontoblastos forma el
revestimiento interno de la predentina. Por debajo de esta capa se encuentra una
zona casi sin células (capa basal de Weil).

Mi4s hacia el interior de la pulpa se halla una zona relativamente rica en
células que se une después al tejido de 1a pulpa corriente. No se conace con certeza

el significado de esta peculiar disposicién.

Las células

Predominantes de la pulpa dentaria son los fibroblastos, Son células provistas de
un nicleo ovalade. Pueden ser de forma estrellada y presentar largas
prolongaciones y contactar unas con otras mediante desmosomas, también se
encuentran células mesenquimatosas indiferenciadas generalmente localizadas
alrededor de los vases. Los histocitos o macréfagos se encuentran sobre todo en las
pulpas dentarias jévenes. En ocasiones también pueden observarse linfocitos,
células plasmdticas y granulocitos eosfnfilos, la estructura de las células de la
pulpa variard segin el periodo de desarrollo o el estado funcional de la misma, Se
ha observado que los fibroblastos contienen los organocides caracteristicos de las
células con una activa sintesis de protefnas (retfculo endoplasmitico,
mitocondrias, aparato de Golgi, elc.).

Los estudios histoquimicos, tanto en material humane como con animales,

indican diferencias en la distribucién de los componentes celulares segun el



'Vestado de ‘su desarrollo v su actividad metabélica. La concentracién de glucégeno
en los ﬁbroblastos, por ejemplo aumenta a medida que avanza el desarrollo,

Topograflicamente, los fibroblastos que conticnen glucégeno se situan
centralmente y en la porcién apical del diente totalmente formado y no se observan
en la capa subodontobldstica.

Las fibras son principalmente de naturaleza coldgena. Se encuentran fibras
eldsticas en las paredes de los vasos sanguineos, de mayor calibre. Las fibras
coldgenas no son abundantes en la pulpa dentaria joven, pero van creciendo en
nimero a medida que avanza en edad y como resultadoe de diversas influencias
externas. La porcién mds apical es mds fibrosa que el resto de la pulpa.

Las fibras de reticulina se encuentran por todo el tejido pulpar, Durante los
estudios iniciales de la dentinogénesis son especialmente grandes y abundantes
en la regién odontobldstica. Se conocen entonces como fibras de Von Korff.

La sustancia fundamental contiene unos complejos de hidratos de carbono y
uniones de proteinas con polisacdridos, los hidrates de carbono complejos son
especialmente abundantes durante el desarrollo dentario y destacan mucho
menos en los dientes totalmente desarrollades y en los viejos. Esta diferencia con
la edad quiza esté asociada con un cambie en el componente fibrilar de 1a pulpa,
pues es un hecho que en la pulpa de los dientes viejos presentes muchas mds

fibras coldgenas tipicas.
Vascularizacion de la pulpa.

Las arteriolas y vénulas entran o salen de la pulpa a través del conducto radicular

y también a través de cualquier canal radicular accesorio. Los vasos principales



dan ramificaciones laterales a medida que se dirigen hacia la porcién coronaria.
Las arteriolas terminan en una densa red capilar que es especialmente
abundante en las regiones odontobldstica y subodontobldstica. Las vénulas siguen
priicticamente el mismo curso que las arterias, si bien estdn situados alge més
hacia el centro de la pulpa.

Los vasos de la pulpa presentan la misma estructura bdsica de cualquier
vaso sangufneo del tejido conectivo.aunque difiere en un hecho: la pared vascular
es delgada en relacién con cl tamafo de su luz. Asimismo, se ha dicho que los
capilares de la pulpa presentan mds fenestraciones que los capilares de cualquier
otro tejido.

En la pulpa existen vasos linfdticos con estructura ordinaria.

Las investigaciones recientes han demostrado que la presién tisular en la
pulpa es de 20 a 30 mm de Hg.

La pulpa contiene una vascularizacién muy abundante. El flujo sangufneo
estd bajo control nervioso, y puede ser influido con la administracién local de
farmacos. En la capa subodontobldstica, existe un gran nimero de capilares que
normalmente ne entran en funcién, un trauma local de cualquier clase puede
provocar una reaccién hiperémica de rdpida instauracién dado que no se necesita

la proliferacién de capilares adicionales,
Nervios de la pulpa
Los nervios de la pulpa siguen muy de cerca el curso de los vasos sanguineos, los

vasos de la pulpa estdn inervados por fibras no mineralizados del sistema nervioso

auténomo.



En la pulpa también se encuentran fibras sométicas aferentes mielinizadas
que se van dividiendo en ramas mds pequefias en su trayecto hasta la porcién més
periférica, En la regién subodontobldstica puede verse un denso plexo nerviose, A
este nivel se pierde la vaina mielinica y la continuacién de estos nervies hacia la
periferia se hace por medio de fibras desnudas en intimo contacto con los
odontoblastos y sus prolongaciones citopldsmicas. Las ramificaciones terminales
de las fibras nerviosas a nivel de la capa subodontobldstica no son muy evidentes

hasta que no se ha completado la formacién de la raiz.



Apice

El tejido pulpar apical

El tejido puipar apical difiere en su estructura del tejido pulpar coronario. El tejido
pulpar coronario se compone principalmente de tejido conectivo celular y escasas
fibras coldgenas; el tejido pulpar apical es més fibroso y contiene menos células.

Histoquimicamente, en el tejido pulpar apical estdn presentes grandes
concentraciones de glicégeno, condicién compatible con la presencia de un medio
anaerébico. Ademds el tejido pulpar apical contiene altas concentraciones de
mucopolisacérides, dcidos sulfatados de las que estdn presentes en el tejido pulpar
central.

El tejido fibroso de la porcién apical al conducto radicular es idéntico al del
ligamento periodontal. En su integridad, el tejido coldgeno apical es de color mds
blanquecino, esta estructura fibrosa parece actuar como una barrera contra la
progresién apical de la inflamacién pulpar, sin embargo en las pulpitis parciales
o totales, generalmente no se produce la completa inhibicién de la inflamacién de
los tejidos periapicales, los exudados inflamatorios pueden encontrarse en los
tejidos periapicales, aun si los tejidos pulpares apicales pueden estar libres de
dichos exudados.

Los vases sanguineos se ramifican en el tejido pulpar apical, las micro
angiograffas revelan que & medida que entra al foramen apical, la arteria apical
se divide casi de inmediato en varias arterias principales o centrales, los vasos
sangufneos estdn rodeados por grandes nervios medulares que también se

ramifican después que entran a la pulpa.



A’ medida que los vasos sangufneos logran el centro de la pulpa se
ramifican y comienzan a ensancharse.

La {ntima relacién de la sangre y los nervios que irrigan la pulpa y el
ligamento periodontal proporciona un fundamento para la interrelacién de la
pulpa y la enfermedad pericdontal. Un proceso inflamatorio o degenerativo que
afecta el aporte sanguinco del ligamento periodontal puede afectar el aporte
sangufneo a ciertas porciones de la pulpa. A la inversa, alguna enfermedad que
afecte los vasos sanguineos pulpares posiblemente podria influenciar sobre
algunos vasos sanguineos del ligamento periodontal, ya que el aporte nervioso,
ademds es similar tanto para la pulpa como para el ligamento periodontal, una
inflamacién periodontal puede producir un dolor similar a un dolor de diente
causado por pulpitis.

Cuando se debe realizar la terapia endodéntica sobre un diente joven con un
dpice radicular incémodamente formado no es posible lograr un sellado completo
de ese dpice radicular abierto sin la exposicién quirtirgica y la obturacién
retrégrada del conducto radicular. Pueden obtenerse buenos resultados obturando
el conducto considerablemente mds corto que el dpice radicular desarrollado, en
estas circunstancias exisie una razonable probabilidad de que el dpice continuard

el desarrollo.
La dentina apical
En la regién apical los odontoblastos de la pulpa estdn ausentes, o son de forma

aplanada o cuboidal, La dentina que es producida por ¢llos, no es tan tubular como

la dentina coronaria pero, en lugar de esto, es mds amorfa e irregular.



El uso de isétopos ha demostrado que la dentina apical es mds esclerdtica
que la dentina de la porcién coronaria del diente, Nalbudian y Coll examinaron la
dentina radicular esclerdtica de los dientes humanos por medio de la
microrradiografia, de secciones muy delgadas y por medio del microscopio
electrénico de secciones descalcificados. Encontraron que la mineralizacién
secundaria de esta dentina esta caracterizada por un periodo prolongado de
aposicién de cristales a una distancia considerable de las células pulpares. Este
proceso introtubular conduce a una alta densidad microrradiogréfica que es
mucho mayor que en la dentina inter tubular,

Los tibulos dentinarios empiezan a obliterarse por completo. La dentina
empieza a hacerse dpticamente transparente, siendo lo suficiente uniforme para
evitar dispersar la luz trasmitida. La dentina apical esclerdtica se considera
menos permeable que la dentina coronaria.

Esta permeabilidad reducida tiene significade porque los tidbulos
dentinarios esclerosados son menos penetrables o son impenetrables por mismos

organismos u otros irrantes.

Unién cemento dentinaria

El conducto radicular estd dividido en una larga porcién cénica de dentina y en
una corta porcién en forma de tinel, de cemento, la porcién cementaria
generalmenle tiene la forma de un cono invertido con su didmetro m4s estrecho
en o cerca de la unién cemento dentinaria y su base en el foramen apical. No
obstante, en ocasiones el cemento termina directamente sobre la dentina en el

dpice, a veces el cemento se extiende por una distancia considerable dentro del



conducto radicular, revestiendo la dentina de una manera irregular. Las
variaciones son en especial probables que se produzcan en los dientes afectados
periodontalmente o en los cuales hayan sido movidos ortodénticamente. En esos
casos los conductos radiculares asi como los #pices pueden comenzar a obliterarse
por la gran deposicién de cemento secundario, En algunos dientes, el cemento que
rodea el dpice no parece extenderse dentro del conducto radicular, sin embargo, en
las raices de otros dientes, el cemento se extiende considerablemente dentro del
conducto. Cuandoe se observa cemento en el conducto radicular, la extensién de la
aposicién de cemento sobre cada porcién del conducto radicular varfa, una pared
del conducto, en general estd cubierta por una mayor cantidad de cemento que la
otra pared, ocasionalmente se observa un tejido que se asemeja a la dentina y al
cemento. La cantidad de este tejido intermedio, varia entre los dientes de pacientes

diferentes.
Cambios en la anatomta del dpice radicular

Como resultado de reabsorcién y reparacién, la anatomia del dpice radicular
cambia con el pasaje del tiempo. Este cambio es producido por varios factores, la
componente anterior de la fuerza que estd siempre presente en la boca, produce el
movimiento de los dientes hacia mesial (empuje mesial), no obstante, el
componente anterior de la fuerza oclusal como causa del empuje mesial, estd
siendo corrientemente desafiado. Los dientes también tienen una fuerza eruptiva
continua, Como consecuencia de combinar estas fuerzas, los dientes se mueven en
forma constante oclusal y mesialmente. Durante la mesializacién, hay una

compresién de las estructuras de soporte del lado mesial; las estructuras de
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soporte del lado opuesto sufren una tensién. Esta, induce a la formacién y
aposicién de hueso y cemento, pero la presién produce una reabsorcién del tejido
duro,

La formacién de hueso y cemento en el lado opuesto causa cambios en la

anatomia de dpice radicular,
Cemento

El cemento se forma cuando la vaina radicular epitelial se destruye por la
invasién de fibras del saco del tejido conective, que rodea al diente desarrollado. A
medida que el tejido conectivo entra en contacto con la superficie radicular del
diente, algunas de las células del ligamento periodontal se diferencian en
cementoblastos.

Como ocurre con todos los tejidos mineralizados primero se deposita una
capa de cementoide sobre una matrii desmineralizada. Esta capa de cemento, es
elaborada por los cementoblastos,]la matriz estd formada por mucopolisacéridos,
dcidos y fibras coldgenas, Las fibras principales del ligamento periodontal pueden
estar esbozadas en los tejidos mineralizados, donde se reconocen con el nombre de
fibras de Sharpey, un segundo grupo de fibrillas coldgenas forman las fibras
periodontales incluidas. Luego, se produce la mineralizacién a medida que se
elabora la capa siguiente de matriz. Los cementoblastos, células que producen la
matriz de cemento estdn alinecadas en una sola fila o a lo large del tejido
cementoide. Los cementoblastos son similares a los osteoblastos o a los
odontoblastos, o & cualquier otra célula que produce matrices para los tejidos

duros.
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Composicién quimica

El cemento como el hueso y la dentina estd compuesto qufmicamente por un
aproximadamente 75 por ciento de materia inorgdnica, de esta materia, el 90 por
ciento consiste en coldgeno. El coldgeno estd en intimo contacto con numerosos y
diminutos cristales de hidroxipatita que crecen y luego quedan incluidos. En
cortes desmineralizados, el cemento se observa intensamente eosinéfilo cuando se

tifie cv: hematoxilina y eosina.
Funcién

El cemento es un tejido de proteccién, el cual estd apoyado sobre la superficie
radicular del diente, su funcién principal es unir las fibras periodontales al
diente. El cemento incluye algunas de las fibras del ligamento periodontal para
que el diente pueda ser unido a su alveolo. Las fibras coldgenas que han entrado
en el cemento se conocen con el nombre de fibras de Sharpey.

El nimero, didmetro y distribucién de las fibras de Sharpey en el cemento,
estdn en relacién a la demanda funcional de los dientes, cuando se deposita una
nueva capa de cemento sobre la capa vieja, esta tltima comienza a presentarse
inerte y no vital, las células mueren porque una vez que se incluye la nueva capa,
la capa vieja de cemento no tiene un aporte nutricional por mucho tiempo.

Otra funcién del cemento se observa en el movimiento dentario, los dientes
erupcionan continuamente de acuerdo a las edades, el uso de los dientes es

compensado por su erupcién continua. Las raices aumentan su longitud debido a



la deposicién de cemento en las regiones apicales y de furcaciones. El movimiento
fisiolégico dentario sc realiza en direccién mesial. El empuje fisioldgico de los
dientes estd compensadoe con la pérdida resultante de la estructura dentaria.
Debido a la mesializacién hay una compresién del ligamento periodontal y del
hueso en la superficie mesial de la rafz, produciendo la reabsorcién ésea. Sobre la
superficie distal se produce una tensién, dando como resultado la aposicién de
cemento y hueso.

El cemento tiene otra funcién que ¢s la de reparacién de las reabsorciones
radiculares, cuando se reabsorben la dentina ¢ el cemento ya sea como resultado
de un proceso fisiolégico o de una enfermedad,- el cemento repara la zona
reabsorbida. Esto es de significante importancia en endodoncia, Las reabsorciones
de cemento, dentina y hueso, siguen a una inflamacién de los tejidos pulpar y
periapical, cuando se produce la reparacién, el cemento llena las zonas de
reabsorcién dentinaria y cementaria y el hueso es restaurado por medio de una

nueva aposicién dsea.

Células

Cementoblastos-E]l cemento se forma por medio de los cementoblastos en un
proceso andlogo al de la formacién de hueso por medio de los osteoblastos.
Cementocitos-Los cementocitos se forman de los cementoblastos, los cuales
comienzan a rodearse por cemento. Los cementocitos recién formados en la
periferia del cemento contienen las mismas enzimas que los cementoblastos, pero
las actividades enziméticas aparecen disminuidas a medida que las células

comienzan a incluirse mds profundamente en el cemento.



Aposicién

Ei cemento como la dentina y el hueso es depositade de continuo a través de la
vida, La aposicién continua es caracterfstica de la mayorfa de los tejidos
calcificados y representan un proceso biolégico de proteccién, que mantiene lns
estructuras de soporte de los dientes. El cemento es depositado de una forma

ritmica, son asf cvidentes los moldes de incrementacién en los cortes tisulares.
Ultraestructura

Los estudios al microscopio electrénico han confirmado la similitud entre el
cemento y el hueso alveolar. El cemento estd compuesto por una matriz orgédnica
en la cual estdn incluidas las fibras coldgenas. Los estudios microrradiogréficos
del cemento que no ha sido expuesto al medic bucal, revelan una oposicién
laminar de bandas alternadas de contenide mineral, relativamente alto y bajo. En
la unién cementodentinaria generalmente se observa una capa altamente
mineralizada de aproximadamentie 10 p de ancho. Cuando se expone al medio
bucal el cemento cervical, comienza a hipermincralizarse, que se evidencia por
medio de los rayos X, apreciando la alta densidad de su capa mds externa. Los
cristales de hidroxipatita son depositados con sus ejes ~CA paralelos a las fibras
coldgenas. Las obscrvaciones de Albright y Flanagan? y de Selvig3, con el
microscopio electrénico han indicado que cuando un cemento de humano o

hamster es mineralizado, los cristales de apatita son depositados principalmente
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sobre o dentro de las fibrillas de coldgena, antes que alrededor de ellas en una
situacién andloga a la mineralizacién dsea.

Los cementoblastos comienzan a rodearse de una matriz mineralizada y se
van transformando en cementocitos a medida que progresa la mineralizacién. El
cemento es formado en grandes cantidades en las regiones de furcaciones de los
molares y alrededor de los dpices de todos los dientes. Por lo tanto en los cortes

tisulares de esas regiones se encuentran las capas m4ds espesas de cemento.

Espesor

Zander y Hurzelert encontraron que ¢l espesor del cemento era mayor en la
porcién apical del diente y tendfa a disminuir en las porcienes media y coronaria.
El espesor de cemento de la porcién media de la rafz es de aproximadamente 200 a
300 p. Zander y Hurzeler también encontraron que el espesor del cemento era
directamente proporcional a la edad del paciente, el individuo de m4s edad tiene
un mayor espesor de cemento. En la porcién apical de la rafz, FursethS y

Johansen, encontraron que el espesor de cemento era de 600 a 1,200 p,

Cemento celular

Como su nombre lo indica, contiene células. Generalmente se encuentra
alrededor de las regiones apicales y de furcacién del diente.

Estructuralmente el cemento celular estd compuesto por capas, las cuales
contienen lagunas ubicadas irregularmente, donde estdn presentes los

cementocitos. Las capas estdn separadas por lineas de reposo densas a los rayos X



o por capas de cemento acelular. Cuando el cemento celular fue examinado en
una microrradiografia por Selvig, se encontré que era menos radioopaco que el
cemento acelular.Las fibras de Sarphey, que tienen un ancho de 20 p estén
incluidas tanto en la superficie como en las capas profundas del tejido. Selvig
encontré que estas fibras variaban en su contenido mineral, y algunas estaban
completamente calcificadas mientras que otras tenfan un muiién sin calcificar,
que estaban rodeades por una zona periférica altamente calcificada. El cemento
celular también contiene fibras de didmetro variado que corren paralelas a la
superficie, estas fibras estdn completamente calcificadas.

Los cementocitos, las células del cemento celular, envian prolongaciones
dentro de conductos pequeiios que se conocen como canalfculos. E1 canalfculo
aparece en forma de tela de arana, ya que salen como rayos de los cemer.xtocitcs.

En cortes transversales son sélo visibles los espacios de aire.

El canaliculo contiene las extensiones distales de las fibras de Tomes, que
son las extensiones protoplasméticas de los odontoblastos, asi hay un intercambio

metabélico entre la dentina y el cemento.
Cemento acelular

El cemento acelular estd libre de células. Cubre practicamente la raiz como una
estructura laminada delgada y hialina, caracterizada por numerosas lineas que
corren paralelas a la superficie radicular.

Selvigb estudié el cemento acelular por medio del microscopio éptico, la
microrradiografia y el microscopio electrénico y encontré que la capa mds interna

del cementao, era menos densa que las capas periféricas, indicando que la capa
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més interna tiene un contenido mineral mds bajo. Aunque no son observados
regularmente, Selvig encontré que el cemento acelular contiene fibras
periodontales incluidas. Las fibras periodontales (fibras de Sharpey), bien
empaquetadas y en general completamente calcifidas, los cristales minerales
estdn casi dispuestos homogéneamente en todo el cemento celular.

No hay razén aparente para que los dos tipos, ya sea celular o acelular,
parezcan servir a una misma funcién, Algunas veces el cemento celular se
deposita sobre el cemento acelular. Lo contrario también tiene lugar, asf que el
patrén de mineralizacién del cemento es irregular, pero el cemento acelular estd
més altamente mineralizado que el cemento celular.

Los cristales de hidroxipatita de la superficie de ambos cementos, aparecen
como estructuras delgadas y en forma de placas con dimensiones no mayores de
400 X 200 X 20 A, Ellos crecen rdpidamente de tamafio en unos pocos micrones de

mineralizacién.
Cemento intermedio

En la regi6n cementodentinaria, hay una capa de tejido duro entre el cemento y la
dentina, que posee las caracteristicas del cemento y de la dentina, denominada
capa intermedia.

Las investigaciones de El Mostehy y Stallard?, dejaron la conclusién que las
inclusiones celulares de la capa de cemento intermedio son células de la vaina
radicular de Hertwig que no se han separado de la superficie dentinaria. Luego,
estas células atrapadas comienzan a rodearse por una sustancia intercelular

calcificada que probablemente seria un producto de las células del tejido conectivo
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Vdelyligamento i)eriodental.'Talcs células estaban genéticamente destinadas a

"‘generar cemerito,
" Cementfculos

Los cementfculos estdn compuestos por la mineralizacién de las células
epiteliales degenerados. Los cementfculos frecuentemente coalescen, formando
unas mallas. Pueden ser incorporados en las capas de cemento que luego se

depositan. Esta situacién es conocida como exostosis.
Hiperplasia e hipertrofia

Puede ocurrir la hiperplasia y/o 1a hipertrofia del cemento, Las diferencias entre
ambas son realmente minimas. El término hipertrofia es usado cuando el mayor
crecimiento del cemento es en respuesta a la funcién. Bajo stress anormales, ya
sea las fibras periodentales y/o cemento, pueden desgarrarse o puede
desarrollarse una hipercementosis, en forma de clavo. Cuando sélo se desgarran
las fibras periodentales, el cemento en el cual se incluyen esas fibras desgarradas,
se reabsorbe, luego en el 4rea reabsorbida se forman nuevas fibras y se elabora
nuevo cemento. Cuando se localiza un gran stress sobre un diente, se elabora una
cantidad espesa de cemento. Aumentando por lo tanto la zona de adherencia
periodental y el refuerzo del mecanismo de soporte. Este aumento en la reposicién
de cemento en respuesta a la funcién, es la hipertrofia o hipercementosis cuando
se produce un crecimiento de cemento por una razén no aparente, tal estado es

llamado hiperplasin. En ambas circunstancias (hipertrofia e hiperplasia), hay



una cantidad excesiva de cemento. La presencia de cemento hiperpldsico creﬁ
dificultades en las extracciones dentarias,

También se cree que la hiperplasia del cemento es una respuesta a la
infeccién o inflamacién del tejido pulpar apical. La existencia de un granuloma
periapical de larga data puede producir un crecimiento de cemento con lo cual la
terminacién radicular adquiere una apariencia nudosa. Este tipo de respuesta
indica un prondstico favorable para la terapia endodéntica.

En reacciones desfavorables puede producirse la reabsorcién del cemento y
1a dentina en lugar de un mayor crecimiento del cemento.

El cemento es por Io comin mds resistente a los procesos de reabsorcién que
el hueso, posiblemente porque se ve libre del aporte sanguineo. Sélo la superficie
del cemento estd en contacto con los vasos sanguineos que proveen del ligamento
periodontal,

Cuando el cemento es removido quirirgicamente de los dientes humanos, la

formacién de un nuevo cemento requiere aproximadamente 40 dias.8



Ligamento periodental

Generalidades

El ligamento periodental es un tejido denso y fibrose que soporta y adhiere el diente
a su alvéolo. Estd formado principalmente por fibras coldgenas incluidas en una
sustancia intercelular que parece un gel. El aparato de sostén fue diseiiado para
permitir los movimientos individuales de los dientes.

El ligamento periodontal es mds ancho en la cresta ésea y més estrecho en

la porcién central de la rafz. Vuelve a ensancharse en la regién apical.

Funciones

Las principales funciones del ligamento periodontal son: asegurar el diente a su
alvéolo, proporcionar una fuente celular que pueda soportar el crecimiento y
separacién del hueso alveolar y el cemento y aportar la sensibilidad y nutricién al
diente,

En la masticacién, las terminaciones nerviosas propioceptivas del
ligamento, sefialan al individuo cudndo parar de presionar los dientes, pues, de

otra manera, el ligamento periedontal y aun el hueso y el diente pueden ser rotos.



Fibras

Las fibras caldgenas del ligamento periodontal'se insertan ya sea en ¢l hueso o en
¢l cemento de manera similar a la que e adhieren las fibras de Sharpey a otros
huesos.

La disposicién de la fibra estd adaptada para oponerse a las fuerzas
aplicadas al diente dentro de los Hmites fisiolégicos.

La presi6n es transformada en traceién sobre el hueso y el cemento.

Los grupos de fibras que se encuentran en el aparato de insercién del diente
son los siguientles:

1. Fibras gingivales. Son las que estdn presentes en la encia, que soporta al
tejido gingival y estd incluido en el cemento dentario.

2. Fibras periodentales. Estdn subdivididas en cinco grupos:

a. Fibras transeptales, las cuales atraviesan la cresta ésea, se observan en
cortes mesiodistales de dientes vecinos y estdn incluides en el cemente de los
dientes sobre cualquiera de los lados.

b. Fibras crestoalveolares, que van desde la cresta alveolar al ligamento y se
adhieren por si mismas al cemento.

c. Fibras horizontales, que pasan desde el cemento al hueso alveolar en
éngulos rectos con respecto al eje longitudinal del diente.

d. Fibras oblicuas, que contienen la masa de las fibras del ligamento
periodontal. Estdn adheridas al cemento mds apicalmente que al hueso,

e. Fibras apicales, que son radiadas alrededor de la porcién apical del diente.

Las fibras periodontales son coldgenas y no eldsticas, no pueden estirarse

como una banda de goma, pero en lugar de eso, son espiraladas y torcidas de
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manera tal que logran extenderse cuando el diente estd en funcién. Esta extensién
permite movimientos leves al diente dentro de su alvéolo. Las fibras se insertan
alto, en una direccién oclusal sobre e lado 6seo mds que sobre el lado cementario.
3. Fibras de oxitalano, Fullmer9 ha demostrado la existencia en el ligamento
periodontal humano de fibras con caracteristicas quimicas y electromicroscépicas
diferentes de las fibras coldgenas o cldsticas, Estdn distribuidas por todo el
ligamento periedontal, pero la mayor cantidad reside en la porcién transeptal. En
el dpice dentario, las fibras de oxitalano forman una compleja malla y corren en
muchas direcciones. Su funcién es desconocida. Se han encontradoe cantidades

aumentadas de fibras de oxitalano en hiperplasias fibrosas de la encfa.
Células

Ademds de fibras en banda, el ligamento pericdontal contiene elementos
sensoriales y nutritivos, mds células formativas, esenciales para la manutencién
de las estructuras del aparato de adherencia.

Griffin10 encontré que el reticulo endopldasmico granular de los fibroblastos
periodontales activos, incluye microfibrillas replegadas y globuladas de varios
didmetros. Estas microfibrillas parecen dejar la célula con vesfeulas y cisternas y
forman un reticulo extracelular. Se cree que las vesiculas secretarias, observadas
en el complejo de Golgi y agregadas a la membrana plasmética, contienen
coldgeno soluble, Las fibrillas coldgenas parecen formarse extracelularmente en
asociacién con el reticulo extracelular al cual parece ser capaz de organizar

fibrillas y fibras coldgenas.



Griffin también encontré que los tamafios de las fibras coldgenas del
periodonto desarrollado son 300 a 600 A de digdmetro. Algunas de las células del
ligamento periodontal son capaces de transformarse en cementoblastos
elaborande un capa de cemento sobre el diente del 1ado del ligamento periodontal.
Sobre la superficie de la raiz dentaria, se encontré una capa de cementoide,
excepto en presencia de enfermedad, Cuando el cementoide estd perdido, se
producen las reabsorciones.

En el hueso del lado del ligamento peridontal las células son capaces de
diferenciarse en osteoblastos, formando hueso. Asf el ligamento periodontal aporta
las células que son necesarias para formar o alterar el cemento y el hueso a cada

lado del diente.
Espacios intersticiales

Los espacios intersticiales se encuentran entre las fibras del ligamento
periodontal. En los espacios intersticiales se hallé un tejido que contiene vasos
sanguineos, nervios y unas pocas células de defensa. Estos espacios intersticiales
son similares a los espacios medulares del hueso. En efecto, cuando un diente se
mueve y se produce una reabsorcién §sea, algunos espacios medulares éseos

pasan a ser espacios intersticiales en el ligamento periodontal.
La vascularidad del ligamento periodontal

Los vasos méds grandes, los cuales se dividen de la arteria alveolar inferior, corren

paralelos al eje 6seo de la rafz y confieren ramas irregulares que entrelazados,



forman un plexo alrededor de la rafz. La pulpa y el huesc alveolar también
estaban irrigados por los mismos vasos; las conexiones enire los vasos
periodontales y pulpares son observados frecuentemente en el tercio apical de la
rafz y en la zona de las furcaciones. Los vasos sangufneos del ligamento
periodontal ocupaban un lugar mds cercano al hueso que al cemento. La
microvascularizacién del periodonto surge del hueso alveolar y su periostio.

Los ligamentos periodontales de todos los dientes estédn irrigados por
pequefios vasos sanguincos, pero los vasos mds grandes se hallan hacia los
dientes posteriores.

Birnl] encontré que en dientes unirradiculares, el aporte sanguineo era
mayor en el tercio apical y minimo en el tercio medio de la rafz. En los dientes
posteriores los vasos mds grandes fueron encontrados principalmente en los
tercios ginginal y apical del alvéolo.

Las venas del periodonto filtran ya sea hacia el dpice radicular a través de la
pared ésea cribiforme, para formar redes dentro de la médula ésea. Las venas
aumentaban en didmetro a medida que alcanzaban el dpice del diente. En las
regiones apicales, las venas periodontales se anastamosan con venas provenientes
de la pulpa dental para formar un denso plexo en el espacio medular que rodea el
dpice de cada alvéolo.

Los conductos venosos del ligamento periodontal también se anastamosan
con las venas de la encia, formando un drenaje externo hacia la regién ginginal
del diente,

Asf el aporte sanguineo proviene de varias aperturas en la parte apical y de

los dos tercios adyacentes de la pared del alvéolo de la regién cribiforme.Un



reservorio vascular sale y a cada lado de la pared alveolar con venas y arteriolas

que transmiten sangre y tienden a equilibrar las presiones.

Interrelaciones pulpoperiodontales

Las lesiones periodontales, por lo comiin, resuitan de cambios inflamatorios, los
cuales se producen cn los tejidos ginginales y luego se extienden en direccién
apical a lo largo de los lados de la rafz. A menudo hay una interrelacién entre la
presencia de lesiones periodontales y lesiones pulpares. Frecuentemente la pulpa
comienza a inflamarse como resultadoe de la presencia de una bolsa periodontal.

Inversamente, una bolsa periodontal, puede formarse por una lesién pulpar.

Efectos de la ortodoncia sobre ligamento periodontal

Durante el movimiento ortodéntico del diente, la presién produce la reabsorcién
del hueso trabeculado. Los espacios intersticiales en el ligamento peridonte}
pueden hacerse mds grandes y elipticos en el lado de la tensién. Sobre el lado de la
compresién, comienzan a redondear. Los vasos sanguineos, en la zona de tensién,
se van agrandando y estdn situados en Ja mayoria, en la mitad del espacio
periodontal, sobre el lado dec la presién, los vasos comienzan a achicarse y
relacionarse més cercanamente con la superficie ésea que ests sufriendo una
reabsorcién. Asf examinando la forma de los espacios intersticiales y el tamaiio de
los vasos sangufneos en los cortes de tejido, puede obtenerse una pista en la

direccién del movimiento dentario.



Castelli y Dempster!2, han demostrado por medio de inyeccién vascular de
mono Rhesus que la respuesta inicial a las presiones localizadas entre una raiz y
su alvéolo, se produce en la vascularizacién periodontal, cuando los dientes
incisives son traccionados transversalmente en una direccién vestibular por
intervalos de 2 a 4 horas, cierlos dientes inferiores, pero no todos, desarrollan
regiones de isquemia en el periodonto. Tales alteraciones en el aporte sangufneo
periodontal debido a las presiones, pueden producir eventualmente, aposicién y
reabsorcién dsea.

Estudios histolégicos en animales también han demostrado que, después de
6 horas de un movimicento ortoddéntico del diente los nucleos de las células del
ligamento periodontal del lado de la presién, fueron disminuidos en nimero. Las
fibras periedontales estaban confusas y sufrieron una hialinizacién. Sobre el lado
de tensién, las fibras periodontales se hallaban estiradas. El ntcleo de los
fibroblastos estaba elongado en la direccién de las tensas fibras periodontales.

Después de 24 a 72 horas, sobre el lado de presién, el ligamento periodontal
estaba gravemente comprimido y con algunas zonas de hialinizacién, luego se
produjo reabsorcién Gsea.

Takimoto y col.!3, estudiaron los movimientos ortodénticos dentarios en
ratas. Comprobaron por medio de estudios histoquimicos que los osteoblastos se
hallaban asociados con la reabsorcién ésea en el lado de presién, como es
generalmente considerado. Ademds, encontraron que los osteoblastos estaban
presentes a lo largo de las superficies medulares sobre el lado de tensién

Los estudios histoquimicos de Deguchi y Moril4, han demostrado que la
actividad de las enzimas en el ligamento peridontal, la cual estd relacionada con

varias vias metabélicas, estd alterada como resultado de un movimiento



ortodéntico dentario. Encontraron que el ligamento periodontal vecino al hueso
alveolar recientemente formado {en el lade de tensién), mostraba una intensa
actividad de varias dehidrogenasas, enzimas oxidstivas involucradas en el ciclo de
los dcidos tricarboxflicos, pentosa, fosfato y glicosis.

Sobre el lado de presién, los osteoblastos estaban activos en el metabolismo

de los carbohidratos; se notaba una alta actividad de varias dehidrogenasas,

Hueso

Anatomia en general

La mandfbula y el maxilar estdn compuestos por dos tipos de hueso: el proceso
alveolar que soporta el diente en su alveolo, y hueso mandibular propiamente
dicho, que se continida con el proceso alveolar. En un corte histolégico, el hueso
alveolar propiamente dicho, también llamado ldmina dura, se observa
inmediatamente rodeando las rarces dentarias como una delgada capa de hueso
compacto. Mds all4 de las rafces se presenta una capa de hueso esponjoso, seguido
por una capa exterior de hueso compacto. Juntos, forman el hueso mandibular.
No hay lfmites distintivos entre el cuerpo del maxilar o de la mandfbula y sus
procesos alveolares.

El proceso aiveolar consta de dos partes, el proceso alveolar propiamente

dicho y el hueso alveolar de soporte.



Hueso avlveovl'ar propiamente dicho

El hueso alveolar propiamente diche (ldmina dura) es la porcién compacta de la
mandibula y el maxilar, los cuales limitan externamente el alveolo del diente.
Forma una placa cribiforme que soporta los alveolos dentarios y a la cual estdn
adheridos las fibras periodontales. En un Roentgenograma la 1dmina dura parece
intacta y no rota alrededor del diente. En realidad, la ldmina dura no estd intacta
ya que se encuentra perforada por ramificaciones de los nervios y de los vasos
sanguineos y por el estroma del tejido. La reabsorcién mds gruesa de la ldmina
dura, detectada en un Roentgenograma en general indica la presencin de una
enfermedad. Sin embargo los Roentgenogramas no son una evidencia definitiva de
que los tejidos periapicales de un diente no estdn afectados por una enfermedad
Una pequeria lesién inflamatoria crénica alrededor de un diente, puede aparecer
con destruccién de sélo una pequefia porcién de la ldmina dura, Esa pequeia
lesién puede permanecer sin destruccién por medio de la radiologia. En suma un
diagndstico de afeccién ésea no puede realizarse sélo sobre las bases de una
apar-iencia radiolégica. El uso de otros hallazgos clfnicos y el juicio de un
diagnosticador deben ser combinados para tomar una decisién acerca de la

presencia 0 ausencia de una enfermedad.
Hueso alveolar de soporte
El hueso alveolar de soporte rodea al hueso alveolar propiamente dicho y da

soporte al alveolo, Consta de dos porciones: la tabla cortical compacta que forma la

tabla lingual y vestibular y el hueso trabecular o esponjose, entre las tablas



corticales y el hueso alveolar propiamente dicho las tablas corticales se continian
con el hueso compacto del cuerpo del maxilar y la mandibula. Los corticales son
mds delgados en el maxilar que en la mandfbula y son més densos en la
mandfbula. Las zonas mds espesas son las regiones de premolares y molares
inferiores.

El hueso de soporte es muy delgada en la regi6én de los dientes anteriores del
maxilar superior y de la mandfbula. Aquf el hueso alveolar propiamente dicho
estd fusionado con la placa cortical y no hay hueso esponjoso. En las zonas
premolar y molar del maxilar y ocasionalmente de la mandibula, el hueso puede
faltar y las raices vestibulares de los dientes pueden estar solamente cubiertas por
el ligamento periodontal y la mucosa alveolar.

Durante la formacién del hueso los osteoblastos estdn ordenados a lo largo
de la trabécula. Los osteoblastos elaboran osteoide, que es una matriz no
mineralizada, la que luego comienza a mineralizarse. Asf, el nuevo hueso se
agrega al viejo. El nuevo hueso es llamado entrelazado, inmaduro o hueso fibroso,
y presenta un patrdn libre o interno irregular. En los proceses degeneratives, tales
como osteitis fibrosa secundaria o una osteomalasia, el hueso entrelazado persiste.
Sin embargo, en circunstancias normales este hueso inmaduro es desplazado
gradualmente por laminillas alternadas de fibras paralelas. Cada laminilla
contiene fibras que estén orientadas en una misma direccién. En la laminilla

vecina las fibras cambian de direccién,



Hueso medular

El tejido encerrado por hueso, llamado hueso medular, es un tejido conectivo con
propiedades especiales. Durante el crecimiento 6sco la médula funciona como un
tejido hematopoyético. Durante su vida posterior esta funcién se reduce y el tejido
adiposo reemplaza a la médula roja en un grado considerable. La médula roja
6sca estd presente en algunas regiones del maxilar superior y de la mand(bula,
tales como ¢l proceso condilar, el dngulo de Ja mandibula, y la tuberosidad del

maxilar superior,

Anatomfa microscépica

Laminilla: el hueso adulto estd constituido por unidades morfolégicas llamadas
laminilias, las cuales estdn dispuestas concéntricamente en las corticales del
hueso compacto.

El hueso vecino al ligamento periodontal (el hueso alveolar propiamente
dicho) estd formado en parte por hueso laminillar y en parte por el manojo de
huesos. El manojo de huesos es 1a parte del hueso en donde estdn incluidas las
fibras del ligamento periodontal (fibras de Sharpey).

Selvigh estudié la adherencia de las fibras periodontales (fibras de Sharpey)
al hueso alveolar por medio del microscopio 6ptico, microrradiografia y
microscopio electrénico.

Las fibras de Sharpey estdn formadas por fibrillas coldgenas paralelas, las
cuales estdn insertadas en el hueso a intervalos regulares, lo mismo que en el

cemento ]a mayoria de las fibras de Sharpey en el hueso estdn formadas por un



_mujién no calcificado de fibrillas coldgenas rodeadas por una capa periférica
densamente calcificada.

Se observaron variaciones en ¢l ancho de las fibras; sin embargo, la mayoria
de ellas tienen menos de 10 p de ancho, las fibras de mayor didmetro, arriba de 20
1 se observan poco frecuentemente. Entre las fibras de Sharpey incluidas se
observan otras fibras en la matriz calcificada. En general estdn orientadas
paralelamente a la superficie del hueso.

Los cristales de hidroxipatita por lo comiin estdn orientados con sus ejes C
paralelos a las fibrillas coldgenas y a las fibras. La mineralizacién parece més
avanzada entre las fibras periodontales que dentro de ellas. Los cristales alcanzan
su tamafio maduro entre los 1 a 3 p desde la superficie. E1 manojo de huesos es
luego reemplazado por hueso laminiilar. El resto del hueso del procese alveolar es

laminillar con sistemas Haversianos u osteones.
QOsteones

El osteén es una estructura tubular de 10 a 12 mm. de longitud que contiene una
arteria central alrededor de la cual hay hueso laminillar concénirico. En los
conductos Haversianos, las {ibras nerviosas mantienen una estrecha relacién con
los vasos sanguincos. El conducto central estd conectado por canaliculas a la
laguna, la que contiene células 6sea u osteocitos. Debido a que el hueso de la
mandibula y el maxilar superior tienden a formar osteones, las reabsorciones
contindan constantemente. As{, el hueso es reformado siempre en un intento de

hacer osteones.
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De acuerdo con Frost15 cinco subprocesos estdn involucrades en la
formacién de un osteén:

1) Reabsorcién ésea de la corteza por osteoblastos, seguida por

2) La proliferacién de un grupo de células indiferenciadas con forma de
huso, seguida de

3) La aparicién de osteoblastos en una sola capa sobre la pared de espacios
reabsorbidos, que se contintdan con la obturacién del conducto con el nuevo hueso,
Una vez que el conducto esté obturado, los osteoblastos desaparecen como
resultado de la muerte o autélisis, Sin embargo, algunos osteoblastos comienzan a

ser atrapados en ¢l nuevo hueso y se denominan osteocitos.

Trabeculado

El hueso mandibular o maxilar propiamente dicho estd formado por una capa
externa de hueso compacto, el hueso externo mandibular y entre éstos hueso
trabeculado, que es esponjoso. El trabeculado, se observa en Roentgenogramas
como una red blanca como en un encaje cruzado entre y alrededor de las rafces.
Estos trabeculados varian en forma, tamaiio y espesor. Algunos son finas varillas
cilindricas, otros son vainas anchas de hueso, desiguales e irregulares.

La variada apariencia de hueso trabeculado en el Roentgenograma necesita
precaucién en el diagnéstico de patologia esquelética. El hueso trabeculado estd
distribuido de modo tal que resiste a las fuerzas dentarias. Alvededor de un diente
que esta sujeto a la accion de las fuerzas oclusales, tal como un molar, el

trabeculado estd dispuesto mds horizontalmente, por lo cual el diente es capaz de



resistir la fuerza. Cuando las enfermedades afectan el hueso, el trabeculado

comienza a reabsorberse; la estructura laminillar se corroe.



II. Mecanismo de reabsorcion 6sea y dentinaria

Células
Osteoblastos

El hueso estd formado por células de tejido conectivo llamadas osteoblastos. Estas
células tienen un nicleo grande ubicado excéntricamente. El nicleo puede ser de
forma esférica u ovoidal. 2] citoplasma de los osteoblastos actives estd llenc de
deido ribonucléico, Dentro del citoplasma hay organelas tales como las
mitocondrias y el aparato de Golgi.

Los osteoblastos son ricos en fosfatasa alcalina, pero la funcién de esta
enzima en la osteogénesis no es clara, Los estudios autorradiolégicos indican que

los osteoblastos producen la matriz orgdnica del hueso.
Osteocitos

Los osteocitos estdn formados por osteoblastos, cuando éstos tiltimos comienzan a
ser incorporados en la formacién del hueso. Los osteocitos regulan la omeostasis
del metabolismo mineral en el hueso, ya que pueden efectuar tanto formacién

como resorcién.



Osteoclastos

Los osteoclastos son células grandes que pueden contener de 50 a 100 nicleos, se
encuentran generalmente en las zonas de reabsorcién dsea ya sea esta wutolégica
o fisiolégica. Estdn en los espacios conocidos como lagunas de Fowship. El
citoplasma de los osteoclastos contiene muchas mitocondrias.

Se ha postulado que se forman de una o dos maneras. Primero, las células
precursoras uninucleadas se fusionan para producir una célula gigante
multinucleada. Goldhaber!6 ha demostrado que un cultivo de tejido en zonas de
rédpida reabsorcién numerosas "burbujas” gigantes, con un tamaiio de 50 p y mds,
se desarrollan dentro de los osteoclastos.

Las células gigantes multinucleadas se desarrollan por la fusién de estos
osteoclastos burbujas.

La segunda postulacién para la formacién de osteoclastos es por divisiones
nucleares repetidas, mitéticas. Para sostener esta hipétesis, Matheus y col.,17
estudiaron huesos humanos y de ratas, un tumor éseo humano de células
gigantes y una granuloma de células gigantes bajo el microscopio electrénico .
Encontraron que los osteoclastos contenfan una centroesfera con varios pares
decentriolos; el nimero de pares correspondfa con el nimero de nicleos de las
células, Creyeron que este peculiar centriolo en los osteoclastos, que no era
caracteristico de otras células gigantes podrfa estar involucrado en la formacién

de estas células.



Enzimas

Posiblemente las células multinucleadas segregan una enzima que despolimeriza
la sustancia fundamental del hueso, dentina o cemento. Causando la reabsorcién
de la estructura dura. El mucopolisacarido dcido bdsico del hueso y la dentina es
el condroitin sulfato, la elaboracién de condroitin sulfatasa podria despolimerizar
la sustancia fundamental.

. Otras cnzimas detectadas en el proceso de reabsorcién y la degradacién de

la matriz ésea son las colagenosas y las hidrolosas 4cidas.
Reabsorcion dsea y dentaria

La reabsorcién del hueso continiia durante todo el tiempo, asf en el metabolismo
normal hay actividad osteocldstica del hueso alveolar. '

Las zonas que parecen bahias, llamadas lagunas de Howship, se
desarrollan durante la reabsorcién.

Los osteoclastos pueden encontrarse dentro de las lagunas. Sin embargo, en
un corte histolégico, los osteoclastos no son siempre detectados en la laguna de
reabsorcién.

Cuando una enfermedad afecta al hueso se produce mds reabsorcién que
elaboracién. En presencia de enfermedades sistematicas que provocan la
reabsorcién ésea tal como la enfermedad de Paget el hiperparatiroidismo, el
hipertiroidismo y la osteoporosis el grado de reabsorcién ésea excede lejos, el grado

de elaboracién ésea.



Actividad désea alrededor de la inflamacién periapical

Bajo circunstancias normales en la vecindad del dpice radicular el hueso se
reabsorbe mds que el cemento, Durante el proceso inflamatorio, la reabsorcién
estd acentuada; de aqui que la reabsorcién 6seca se encuentra constantemente
alrededor de los granulomas periapicales. Las pulpitis inician el proceso de
reabsorcién periapical y, a medida que se forma el granuloma periapical se crea el
4mbito para ¢l por medio de la reabsorcién del hueso alveolar.

Sin embargo, ain alrededor de los dientes con zonas de reabsorcién ésca
periapical, hay zonas vecinas donde el hueso estd siendo elaborado. Tanto el
cemento como la dentina, son también reabsorbidos en la inflamacién periapical
crénica.

Las reabsorciones menores de las rafces dentarias son comunes; las zonas
de reabsorcién se encuentran en las rafees de practicamente todos los dientes
posteriores y en la gran mayoria de los dientes anteriores.

Henry y Weinmann encontraron zongs de reabsorcién en un 90.6% de 261
dientes. Las reabsorciones son mus comunes en las superficies mesial y vestibular
de los dientes. El sitio mds frecuente de reabsorcién radicular era el tercio apical
de la raiz, la causa mas comun de reabsorcién era el trauma,

Las reabsorciones de la dentina que no se relacionan o la inflamacién
pulpar, estdn normalmente presentes tanto dentro del conducto radicular como en
la porcién periférica de la rafz. En la periferia delas rafces, tanto en el cemento
como en la dentina pueden reabsorberse. La mayoria de estas reabsorciones

externas son luego reportadas por el cemento.



Las reabsorciones de los dientes permanentes también se encuentran en las
siguientes condiciones. Dientes crénicamente inflamados o con pulpas necrdticas;
dientes con reabsorciones idiopdticas (externas o internas); dientes afectados
periodontalmente; dientes que estdn sujetos a fuerzas traumadticas excesivas tales
como los movimientos rotodénticos; dientes inclufdos y dientes vecinos a tumores y
quistes.

Las reabsorciones de hueso alveolar son producidas por lesiones

inflamatorias de ligamento periodontal y por trauma.
Mecanismo

"El proceso de reabsorcién es similar si éste se produce en el hueso, la dentina o el
cemento. Durante el proceso de reabsorcién son inaugurados una serie de cambios
qufmicos. Las células mesenquimdticas indiferenciadas se convierten en
macréfagos y éstos se combinan para formar células gigantes multinuclcadas,
llamadas osteoclastos. El nombre de las células involucradas en el proceso de
reabsorcién es, a veces, cambiado para estar de acuerdo con el tejido que serd
reabsorbido.

Los osteoclastos remueven el material orgdnico y las sales inorgdnicas del
tejido duro.

De acuerdo con Hencox y Boothroyd, el osteoclasto tiene un borde en cepillo,
el cual estd constantemente en un movimiento de barrido sobre la superficie 6sea
erosionada. Los bordes contienen muchos pliegues, canales y vacuolas, los que

abrazan {ntimamente a las {ibrillas coldgenas y a los cristales éseos. Las fibrillas y



los cristales pueden entrar en la célula y aparecer como pinosomas o vacuolas

dentro del citoplasma.
Reabsorcién en la enfermedad periodontal

En dientes afectados por enfermedad periodontal, las reabsorciones estén siempre
presentes. La mayorfa de las reabsorciones en dientes afectados periodontalmente
son reparados por el cemento.

Kerr18 describié tres tipos de reabsorcién observada en las rafces de los
dientes afectados periodontalmente. El primer tipo se produce durante la
reparacién de la necrosis del ligamento periodontal asociada al trauma,

El segundo tipo se observa en el fondo de una bolsa pericdontal a nivel de la
respuesta inflamatoria, actia asociada y estd justo apicalmente de la adherencia
epitelial,

El tercer tipo ¢s causado por la reabsorcién de cemento no vital,

Kerr sacé en conclusién de estas observaciones que la reabsorcidn
cementaria es una manifestacién de la enfermedad antes, durante y después de la

formacién de Ja bolsa.



IIL. Revision bibliografica

De los estudios de interés, la mayoria tratan a los cambios en el diente incluyendo
cemento,ligamento peridontal y hueso alveolar,

Investigaciones a cerca de los cambios del tejido pulpar muestran que son
relativamente raros y en los pocos exislen, las observaciones son generalmente
secundarias.

En el estudio cldsicc de Oppenheim19 sobre los cambios histolégicos
posteriores a la aplicacién de fuerzas ortodéncicas en babunes en 1911, existe una
descripeién completa de la aposicién y reabsorcién ¢sea del hueso alveolar
adyacente asociado con el movimiento ortodéncico; sin embarge, no menciona los
cambios ocurridos en el tejido pulpar.

Oppenheim20 publicé otro estudio que fue realizado sobre premolares
extraidos los cuales anteriormente estaban sujetos a un tratamiento ortodéncico,
sin embargo su principal interés fue los cambios en el ligamento peridontal y
hueso alveolar correspondiente.

También describe muy interesantes cambios en el tejido pulpar. El noté que
la pulpa revel6é una éstasis, los capilares fueron multiplicados e hinchados de
sangre,

La capa de odontoblastos fue completamente obliterada o habfan lineas
dispersas de odontoblastos, el resultado de la formacién de numerosas vacuolas,
que a veces se retnen, También habian varieos grados de degeneracién del

estroma, y en algunos casos formacién de denticulos dentro de la pulpa.



Oppenheim también hace notar que en la mayoria de estos dientes los dpices
no se mueven, lo cual significa que se presenta una respuesta pulpar adn sin
ninguna estrangulacién sanguinea,

Orban2l rebate a Oppenheim aclarando que las heridas pulpares por
movimientos ortodéncicos son excepciones y no una regla. El menciona que
obgervaciones ocasionales de dafos a la pulpa no justifican conclusiones
generales, ya que son solamente de una importancia individual y local.

Oppenheim de nuevo reporta otros casos, describiendo cambios en el
periedonto cuando fiterzas artificiales fueron aplicadas al diente. Sin embargo, su
argumento cs otra vez los cambios pulpares que incluyen formacién vacuolar de
diferentes grados en la capa de los odontoblastos, Dilatacién de los vasos
sanguineos con diapédesis de corpiisculos sanguineos al, y dentro del estroma de
tejido conectivo.En uno de los dientes observé el canal radicular casi totalmente
lleno de tejido semejante al cemento. En el centro qued6 poco tejido puplar que
transformd por metaplasia retrogresiva a tejido conectivo, no se observaron
ningunos odontoblastos,

Butcher?3 colocé fuerza retroactiva de 250 gramos sobre un incisivo
permanente de un mono Rhesus. En su experimento concluye que la estasis en la
circulacién pulpar es probablemente debida al blogueo del drenaje venoso y no por
la estrangulacién del suministro arterial, También demuestra que un diente con
un foramen apical de mayor ancho es més apto a sufrir interferencias de aporte
sangufneo por el tamaiio del foramen a relacién con el tamanio entero del dpice del
diente. Finalmente demuestra que cuando empieza una reabsorcién en la regién

apical la resistencia al flujo sangufneo se alivia.
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Seltz(;r y Bender24 describen varios cambios en el tejido pulpar durante el
movimiento ortodéncico. Ellos declaran que todos los cambios estdn causados por
disturbios menores en la circulacién pulpar debido al movimiento ortodéncico.

El movimiento ortodéncico causa interferencia al aporte sangufneo de la
pulpa y da como resultado la reduccién de nutrientes a los odontoblastos, eso
causa incremento ¢n la deposicién de dentina reparativa en ambos, la pulpa
coronal y radicular, Conforme pasa el tiempo esc causa estrechamiento y
obliteracién de las cdmaras y conductos pulpares. La pulpa entonces se atrofia o
vuelve necrética. También reportan cambios pulpares debido al sobre extensién del
ligamento periodontal, mds alld de su tolerancia fisioldgica, que puede
indirectamente provocar la périda de! suplimento nutricional a los adontoblastos
debido al rompimiento f(sico de los vasos sangufncos en la regién apical. Aunque
Seltzer y Bender hacen estos comentarios acerca de la pulpa, ellos no inclyen datos
experimentales especfficos o referencias para justificarlos.

Dougherty25 estudia varios efectos del tratamiento ortodéncico sobre los
segmentos bucales. Entre otros hallazgos, é] reporta unes cambios fisiolégicos
severos cn el desarrollo de la rafz y en tamaiio y forma de la cdmara pulpar,

Stenvik y Mjor26 reportan en su estudio que dientes humanos intactos en
nifies fueron intruidos con un aparato fijo con rango de fuerza de 35 a 250 gramos
por un periodo de 4 a 35 dfas. Ellos describen cambios pulpares en sus dientes
experimentales que incluyen vacuolizacién de la capa odontobldstica y trastornos
sanguineos severos. Dientes con un foramen apical completamente desarrollado
demostraron cambios mds severos que dientes con foramenes apicales
empliamente abiertos, y que la magnitud de la fuerza también es un factor. En

dientes con raices incompletamente desarrollados, disturbios de formacién



frecuentemente ocurrieron. En otro estudio similar, los mismos investigadores
utilizaron rayos X blandos para estudiar distribuciones de tejido orgdnico en
secciones de tejidos blandos de dientes premolares humanos que fueron sometidos
a fuerzas intrusivas. Con este método histolégico diferente lograron confirmar los
resultados de su otro estudio histolégico de la pulpa. Un importante hallazgo fue la
diferencia en la radiodensidad de la predentiva adyacente a los odontablastos
vacuolados en el diente experimentado. Este fenémeno no existié en 1a predentiva
adyacente a los unos odontoblastos vacuolados que observaron en el diente control.

Usando esta técnica ellos también observaron una desintegracién en las
paredes de los vasos sangufneos en ¢l diente experimental, lo cual atribuyen a los
disturbios circulatorios.

Anstendig y Kronman27 reportaron en un estudio en el cual perros tenfan
aparatos fijos colocados en incisives mandibulares que fueron sujetos a una
fuerza de torque. Ellos demostraron que el diente experimental sufrié
envejecimiento prematuro con incremento de fibras colagenas y disminucién en
la concentracién celular dentro de la estroma pulpar. Ellos reportan incremento
en el nimero de las células inflamatorias especialmente en la porcién coronal de
la pulpa. A diferencia de otros estudios, ellos encontraron vasos sanguineos
restringidos de menor nimero dentro de la pulpa, y mayor nimero de vasos rotos
dentro de la estroma pulpar del diente experimental,

Ellos observaron desorganizacién en la capa odontoblastica, lo cual varfa
segun el tipo de fuerza aplicada al diente, Cuando una fuerza de torque fue
aplicada, 1a desorganizacién de la capa odotobldstica fue localizada en el tercio
medio de la raiz, mientras que en el diente que fue movido corporalmente, ia

desorganizacién se extendid a lo largo de la raiz



~ Bien28 ha postulado que el esfuerzo provocado por las excesivas fuerzas
introsivas por ciertos tipos de aparatos ortodénticos, provocan una alteracién de la
red venosa que envuelve las raices de los dientes, bajo estas circunstancias,
durante la mastieacién, burbujas muy pequeiias de gas son liberadas en el apice,
las burbujas son atrapadas en los orificios de los canales pulpares, se produce una
cafda de PH, con desmineralizacién de la rafz. La reabsorcién radicular puede
luego tener lugar sin necrosis de los tejidos pulpar y apical.

En 1982 Bunner y Johnson29 no pudieron identificar alteraciones
importantes en las axones nervicsas después del tratamicnto de ortodoncia,

En este mismo afio, Delivanis y Saver30 concluyen en su estudio que la
deposicién de dentina reparativa aumenta en las porciones coronal y radicular de
la pulpa; hay un incremento concomitante de mineralizacion distréﬁca, con el
tiempo ¢l estrechamiento de los conductos radiculares es considerable, en algunos
casos se ven como si estuvieran obliteradas por completo con la acumulacién
dentinaria y de calcificacién. Las células pulpares pueden sufrir atrofia y necrosis
tarde o temprans.

A continuacién se transcribe un interesante estudio realizado en 1a U, C, L.
A. el cudl arroja resultados muy importantes en el tema:

Los animales escogidos para este experimento son gatos comunes,
principalmente porque poseen dientes caninos similares de estructura a los
dientes humanos, con una cdmara pulpar relativamente grande que se angosta
apicalmente a un pequerio foramen apical, otros factores como son la facilidad de
manejo, mantenimiento entre otros factores hicieron deseable este medelo

experimental.



Los dispositivos usados para emplear una fuerza distal de inclinacién sobre
los dientes caninos de los gatos usados en este estudio fueron iguales a los que usé
Furstman31 en un estudio previo,

Cada uno consiste de una banda de acero inoxidable que fue recortada,
soldada y readaptada al diente canino que serfa retrafdo. Un bracket fue soldado a
la superficie bucal de estas bandas y después cada uno de ellos se cementd a los
caninos con cemento de carboxilato.

La unidad de fuerza del dispositivo consistié de resorte 0.009 x 0.036 tipo close
cuil el cual fue conectado anteriormente al canino con ligadura de alambre suave
de ortodoncia, posteriormente fue ligade al diente molar con otro alambre. La
activiacién del resorte fue obtenida aplicando tensidn con la segunda ligadura

aldmbrica, un manémetro fue usado para determinar la fuerza deseable.
Estudio histopatolégico
E!l método empleado fue el siguiente:

Cuatro gatos fueron obtenidos para el estudio, cada uno pesé aproximadamente
350 gramos por un periode de una semana previamente a la colocacién de los
dispositives y durante todo el experimento los gatos s¢ alimentaron con una dieta
normal de gatos y agua.

Los aparatos retractuvis fueron colocados en los dientes maxilares mientras
que los caninos mandibulares sirvieran ocmo control,

Bajo la influencia de Ketamina (20 mg./kg.) intramuscular, los dispositives

se colocaron, eso fue adecuade para conseguir una anestesia que duré treinta



minutos, en adicién se aplicé a los gatos atropina de 0.4 mg. por kilogramo, csto
facilité el procedimiento reduciendo secreciones orales.

Después de la cementacién de las bandas a los caninos, un resorte del tipo
closed coil, medido aproximadamente a tres cuartos de la longitud entre los
dientes molar y canino, fue colocade y activado a una fuerza de 185 gramos, que
segin un estudio previo es una fuerza excesiva para este diente en particular,

Después de la aplicacién del dispositivo, un collar pretectivo fue colocado
alrededor de la cabeza del gato para prevenir su desplazamiento o obstruccién.
Después de un periodo de una semana, los animales fueron sacrificados con una
sobre dosis de Nembutal inyectade 1. V., los animales fueron inmediatamente
decapitados y las cabezas fueron colocadas en una solucién fjadora de alechol
formalfn y dcido acético por un periodo de una semana, después de la f‘)jacién las
cabezas fueron descalcificadas con dcido nitrico en formalin al 10% por un periodo
de dos semanas; después bloques de tejido conteniendo los caninos fueron
removidos, deshidratados e infiltrados con nutrocelulosa de manera usual,
secciones de 20y fueron cortados en el plano sagital y luego tefiidos con

hematoxilina y triosina.
Resultados en los dientes de control

No demostraren ninguna anomalia histolégica ni evidencia de movimiento dental.
Diferencias histolégicas menores fueron observadas cuando los dientes control
individuales fueron comparados une con otro, se asume que esto es debido a las

diferencias de los medios ambientes experimentados por cada uno de los gatos.



El ligamento peridontal tenia un grosor uniforme a lo largo de la superficie
"mesial y distal de diente control, el ligamento peridontal no demostré ninguna
evidencia de comipresién o estiramiento de sus fibras alrededor de la superficie
radicular. Las superficies 6seas del alveolo fueron relativamente lisos y libres de
aposicién o reabsorcién. En la regién apical las fibras estaban onduladas y no
fueron ni estiradas ni comprimidas. La regién apical mostré un grado moderado
de vascularidad, cuando muchos pequerios vasos sanguineos fueron observados en
esta regién.

Al entrar a la zona altamente vascularizada de la cdmara pulpar, estos
vasos tendfan a ramificarse progresivamente a vasos més pequefios que cursaban
hacia 1a capa odontobléstica.

Justo mesialmente a la capa odontobldstica forman un plexo de capilares.
La zona tfpica libre de células, de WEIL localizada en medio de la capa
odotobldstica en la pulpa humana no se presenta en ninguno de los caninos en el
gato.

En algunas zonas hay nervios que observaron a tomar su curso junto a los
vasos sangufneos durante su paso dentro de la pulpa.

Los odontoblastos de los diferentes dientes de control tanto como los
odontoblastos de dreas del mismo diente difieren en tamafio y forma desde células
largas y cilindricas hasta células muy pequenas y de forma cuboidal,

Los odontoblastos fueron alineados a lo largo del borde predentinario.

La capa odontoblédstica se diferencia desde 2 a 6 lineas.

Aparecieron grandes diferencias en la densidad celular del tejido conectivo

pulpar entre cada uno de los dientes control.
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La cantidad de fibras colagenas dentro del tejido coneclivo también varié
notablemente cuando los dientes caninos de control se compararon entre si.
Células de defensa se observaron en ocasiones en la pulpa de los dientes

£

control, estos consisten de neutrofilos y ionalmente macr linfocitos, asf

como otras células tipicas del proceso inflamatorio crénico se observaron en
concentraciones variadas en algunos de los dientes control, pero en menor

concentracién que se observa en algunos de los dientes experimentales.

Resultados en los dientes experimentales

De primera vista el diente experimental demuestra una evidencia obvia de
movimiento de inclinacién (tipping) con el centro de rotacién aproximadamente
en el tercio medio de la raiz.

Tensién del ligamento periodental es evidente en el aspecto mesial cercaala
cresta alveolar y en el aspecto distal cerca a la regién apical.

En el aspecto dislal cerca a la cresta alveolar y en el aspecto mesial de la
regién apical dreas del ligamento periodental se observan compresados.

En varias zonas del ligamento periodental fue tan grande la magnitud de la
fuerza que el ligamento demuestra una marcada inclinacién y en unas dreas ain
necrosis.

Una actividad osteocldstica ligera fue observada en dreas de bajo de la zona
hialinizada y en unas dreas atlin necrosis.

Una actividad osteobldstica no fue todavia observada en las zonas de tensién

del ligamento periodental.



En uno de los caninos experimentales la fuerza de retroaccion fue tan
extrema que el tejido pulpar demostré périda de vitalidad,

Todo el tejido pulpar parecié sufrir una ncrosis liquefactiva y 1a capa
odontobldstica perdié todos sus contornos celulares.

También los tejidos vascular, nervioso y conective demuestran la périda de
sus contornos celulares y estructurales caracterfsticos.

Solamente unas fibras colagenos leukocitos y algunos linfocitos estaban
presentes.

La regién apical exhibié reabsorcién radicular, y un absceso con toda la
zona 6sea que rodea cl dpice reabsorbida y llena de leukocitos.

Unas células inflamatorias crénicas como linfocitos y macréfagos fueron
también visibles en esta érea, esta regién periapical también demostré una
destruccién completa del ligamento periodental y tejido vascular; el suministro
sanguineo al diente cxperimental parece estar alterado. Todos los vasos
sanguineos parecen estar distendidos y llenos de sangre.

El plexo medio de la capa odontobldstica aparenta estar mds extendido que
el del diente control aumentando el nimero de los vasos asi como el tamaiio de los
vasos individuales.

Vasos sanguineos en la regién apical no demostraron distensién, en cambio
Jos vasos estén extendidos y estrangulados, indudablemente a causa del
desplazamiento siguiente al movimiento dental.

Aunque no se realizé un recuento aparece un aumento en el niimero de los

leukocitos en los caninos experimentales.
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‘Los leukocitos aumentaron su nimero dentro de los vasos sanguineos y en
algunos de los vasos mds grandes se cbservaron grupos de 20 a 30 leukocitos
reunidos.

No hubo ningdin incremento aparente en el numero de linfocitos,
macrdfagos u otras células de inflamacién crénica, sin embargo una excepcién
fue notada en este diente en particular, un aumento en el nimero de los linfocitos
se vio solamente en la regién apical de la pulpa, en otras dreas de esta pulpa
linfocitos no se presentaron.

Elincremento en la concentracién de linfocitos fue también presentado en la
regién periapical de este diente en particular,

En la mayor parte del experimento en los odontoblastos de los dientes
experimentales, mantuvueron sus caracteristicas morfolégicas. Sin einbargo, en
dreas especificas la capa odontobldstica fue desorganizada.

Vacuolas o espacios edematosos aparecieron entre y alrededor de los
odontoblastos; en ciertas dreas estos espacios parecieron estar llenos de eritrocitos.

Las dreas de desorganizacién odontobldstica no siguieron ningdn patrén
caracteristico que [ue sugerido por los autores Anstendig y Krunman27, sino que
ocurrid en ciertas dreas a 1o largo de las superficies mesial y distal de la cdmara

pulpar.



Conclusiones

Las fuerzas aplicadas en un medio biolégico producen un distinto juego de
condiciones que cuando las mismas fuerzas son aplicadas a un medio estdtico.
Cuando son aplicados al movimiento dentario la elasticidad de las fuerzas, el
punto de aplicacién, la direccién y la magnitud catalizan una reaccién fisiolégica
que afecta los tejidos dentales. ;Qué es fisiolégice?, de la lectura sobre movimientos
fisiol6gicos de los dientes puede llegar a pensarse que los términos de
movimientos dentarios “fisiolégico” y "ortodéncico" son incompatibles.

El movimiento dentario fisiolégico puede ser realizado cuando las fuerzas
derivadas de los aparatos ortodénticos pueden ser de tal magnitud y direccién
como para tensar las fibras periodentales dentro de los pardmetros friccionales de
los fascfculos de fibras colaginosas en el lado de la tensién y de comprimirlas
dentro de una proporcién aceptable como para permitir que en el lado de la
presién continden las funciones de nutricién. Si este sistemade fuerzas puecde ser
mantenido constante y continuo habrd presién por reabsorcién directa y en el lado
de la tensién aparecerd simultdncamente el comienzo de aposicién de hueso
nuevo, por lo siguiente las fuerzas que causan dahos irreparables al hueso
alveolar a la estructura radicular, cemento, dentina y pulpa pueden ser
denominados "no fisiolégicos".

Con la aplicacién de una presién excesiva a un diente la pulpa demuestra
cambios que pueden considerarse similares o ain caracterfsticos a una
inflamacién aguda o envejecimiento prematuro.

Los movimientos ortoddnticos especificos come son los movimientos coronal

(tipping), corporal (torquing) o la intrusién pueden cada uno causar sus
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caracteristicas paternos de alteracién de acuerde con el tiempo, técnica y fuerza
aplicados. )

El nivel deseable de fuerza no deberfa exceder las proporciones médximas si
es que desea un movimiento dentario rdpide y se pretende que la estructura
dentaria permanezea intacta, si tiene lugar cierto dafio sobre la rafz del diente no

hay que permitir que este avance mucho mds alld del cemento.
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