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INTRODUCCION

El tratamiento ortoddncico representa hoy en dia y desde hace varios afos
un compromiso de suma importancia para el clinico especialista, debido a
que las exigencias estéticas y funcionales por parte de los pacientes van
dia con dia en aumento, esto debido en gran medida a la globalizacién,

avances tecnologicos y competencia laboral odontolégica en la sociedad.

Por otro lado, la caries, la enfermedad periodontal y los traumatismos
desafortunadamente siguen siendo la base de los tratamientos
endododncicos y periodontales en la consulta general, por lo que no estamos

exentos de realizar este tipo de procedimientos de manera rutinaria.

Entendido lo anterior, podriamos preguntarnos ¢qué hacer cuando un
paciente solicita un tratamiento ortodoncico y a la vez requiere o ya recibi6

algun tratamiento endoperiodontal?

Como en todo tratamiento odontolégico, sabemos que existen ciertos
canones y protocolos que debemos seguir antes de comenzar cualquier
acto clinico, y a pesar de que la ortodoncia solo la debe practicar un
especialista en la materia, es nuestro deber y obligacion como cirujanos
dentistas generales poder realizar un correcto diagnostico previo al
tratamiento de ortodoncia, asi como una correcta rehabilitacion
endoperiodontal en caso de ser requerida, siempre y cuando esté a nuestro

alcance.

La correcta historia clinica, un claro consentimiento informado, los métodos
auxiliares de diagnéstico bien evaluados y una interconsulta odontolégica
puntual son la clave en un diagndstico acertado, un plan de tratamiento
ideal y asi poder obtener un prondstico favorable. Asimismo, debe ir
implicito el conocimiento tedrico necesario para poder llevar a cabo un

tratamiento practico clinico preciso.

En el presente trabajo se abordardan temas transcendentales que
interdisciplinan a la ortodoncia con la endodoncia y la periodoncia y que el

cirujano dentista de practica general debe conocer, como son las
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caracteristicas tisulares que presentan los tejidos en condiciones normales
y patoldgicas, asi como los eventos fisioldgicos y bioquimicos que suceden
durante el movimiento dentario inducido. También se hard énfasis en la
relevancia que representa conocer el valor de los tratamientos

multidisciplinarios en los tratamientos y su interconsulta.
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OBJETIVO

Analizar la importancia y manejo que debe darse a la presencia de alguna
patologia pulpar y/o periapical antes, durante o después de algun
tratamiento de ortodoncia, para asi encaminar y orientar al cirujano dentista
a un correcto diagnéstico, prondstico y plan de tratamiento interdisciplinario

en odontologia.

10
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CAPITULO 1. GENERALIDADES

1.1. Estructuras en funcién normal: Endodoncia

La pulpa dental es un tejido conjuntivo laxo que se localiza en el interior de
los dientes, tanto en la porcidon coronal como radicular, esta rodeada de
dentinay en la parte coronal ambos tejidos estan contenidos por el esmalte.
La dentina, por su parte, es un tejido mineralizado duro, de naturaleza
inorganica y organica que mantiene intima relacion con el tejido pulpar, por
lo que en conjunto se les considera una unidad funcional denominada
complejo pulpodentinario que, a pesar de estar compuestos por elementos
histologicos diferentes, dependen uno del otro para la correcta funcion
dental. !

1.1.1. Tejido pulpar

El tejido pulpar sano estd compuesto por células: odontoblastos,
fibroblastos, macrofagos, células dendriticas, linfocitos y mastocitos; por
fibras proteinicas estructurales: colageno y elastina; por fibras nerviosas:
mielinicas y amielinicas; por un sistema vascular: arteriolas, plexos
capilares, vénulas y vasos linfaticos; y, por ultimo, por el intersticio y matriz

extracelular o sustancia fundamental.

La pulpa dental se divide en cuatro capas que ordenadas de manera interior
a exterior estan dispuestas de la siguiente manera: pulpa central, zona rica
en células, zona pobre en células y capa odontoblastica, siendo esta ultima
la zona que estd en contacto directo con la dentina, formando asi una

unidad estructural y dindmica (figura 1). 123

11
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Figura 1. Capas del tejido pulpar y su relacion con la dentina.

Odontoblastos: Son células cilindricas largas que se extienden desde la
periferia pulpar hasta el interior de la dentina en los tubulos dentinarios. En
el trayecto de su anatomia presentan diferentes complejos de unidn
especializados, que se denominan desmosomas (adherentes), hendiduras
(nexos) y estrechas (ocluyentes), y que, al parecer, evitan la permeabilidad
ante moléculas, iones y fluidos, asi como también inducen la transmisién

eléctrica para la produccién de predentina (figura 2). 12
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Figura 2. Esquema de un odontoblasto.
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Fibroblastos: Son las células mas abundantes del tejido pulpar y se
encargan de la produccién de colageno tipo | y lll, proteoglucanos y
glicosaminoglicanos (GAG). Estan distribuidos en todo el tejido pulpar,
aunque se localizan mayoritariamente en la zona rica en células y sus
uniones son mediante hendiduras, que facilitan la conexion eléctrica para

llevar a cabo sus funciones.

Macréfagos: Son células antigénicas diferenciadas, que proceden del
torrente sanguineo y que cumplen la funcion de endocitosis y fagocitosis.
A los macrofagos se les conoce en la terminologia inmunohistoquimica
como “basureros”, debido a que cumplen la funcién de eliminar desechos,

como células muertas, tejidos extravasados y sustancias extrafias.

Células dendriticas: Estas células pertenecen al sistema inmune y en la
pulpa sana se localizan en la frontera pulpar, aunque ante la presencia de
un antigeno migran al centro de la pulpa. Son conocidas como
“presentadoras de antigeno”, ya que gracias a sus prolongaciones
citoplasmaticas y la presencia de complejos de histocompatibilidad (MHC)

tipo Il, los linfocitos T pueden reconocer al antigeno atraido por ellas.

Linfocitos T: Los linfocitos que se encuentran en la pulpa son los linfocitos
T8 o también llamados supresores y, junto con los macrofagos y las células

dendriticas, desempefian actividades del sistema inmune.

Mastocitos: A diferencia de las células anteriormente descritas, los
mastocitos no se encuentran comunmente en pulpas sanas, Sino que
aparecen en pulpas que sufren un proceso inflamatorio, ya que contienen
heparina e histamina, sustancias anticoagulantes y antiinflamatorias

respectivamente. 124

Fibras de colageno: En la pulpa dental, principalmente encontramos dos
tipos de colageno, el tipo | y el tipo lll. Son gruesas fibrillas estriadas que
se encuentran localizadas en la matriz extracelular por todo el tejido pulpar,
desde la porcién apical hasta la porcion coronal, siendo en el apice donde
se hallan méas gruesas y numerosas (figura 3). *

13
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Figura 3. Fibras densas de colageno en pulpa apical.

Fibras de elastina: Se localizan en las paredes de las arteriolas y como su
nombre lo indica, brindan elasticidad al tejido. Este tipo de fibras, a

diferencia de las colagenas, no se localizan en la matriz extracelular. *

Fibras nerviosas: La presencia de fibras nerviosas intrapulpares
determinan la funcion nominal de expresar el dolor dental. Este es un
fenémeno sensitivo desagradable que tiene origen por medio de estimulos
nocivos y que indican un dafo potencial al diente. La pulpa dental contiene
dos tipos de fibras nerviosas, las fibras mielinicas (A) y amielinicas (C), con

diferentes caracteristicas cada una de ellas (figura 4). >

Localizacion de fibras
sensitivas intradentales

mielini
amielinicas

Figura 4. Esquema que representa la localizacion de las fibras nerviosas

pulpares.

14
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Las fibras tipo A se localizan en el complejo pulpodentinario y se estimulan
por los movimientos del flujo dentinario. Su caracteristica principal es la de
indicar dolor agudo y localizado sin que exista necesariamente lesion

tisular. Se localizan en la periferia pulpar penetran a los tibulos dentinarios.

Las fibras tipo C estan presentes en la parte central de la pulpa, aunque se
distribuyen de manera profunda. A estas fibras se les atribuye la
peculiaridad del dolor difuso y sordo, ya que estudios recientes han
demostrado que una sola fibra de ellas puede inervar varios dientes, por lo
cual tendria explicacion el hecho del porqué los pacientes presentan

dificultad para identificar el dolor especifico en un diente (figura 5). 12

\

Desecacién

——Movimiento
de fluido
ariginado
por la fuerza
capilar

Qdontoblasto

Fibra nerviosa

Figura 5. Esquema que ejemplifica el movimiento del fluido dentinario y
con ello la expresién de dolor.

La activacion del sistema nervioso pulpar se da por alguna estimulacion de
distinta naturaleza (térmica, mecanica, quimica, fisica o eléctrica), que por
medio de las neuronas nocioceptivas localizadas en el ganglio trigeminal
producen una cascada de eventos dirigidos hasta el tronco encefalico y
hasta el cerebro, manteniendo una relacién de informacion sensitiva a partir
de los dientes y hasta los centros cerebrales superiores, parte fundamental
para el entendimiento de la irradiacion del dolor de un diente a zonas

anatémicas adyacentes (figura 6). *

15
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Figura 6. Esquema que muestra la convergencia nerviosa que existe a

partir de los dientes y hasta el cerebro.

Sistema vascular: Al igual que las fibras nerviosas, los vasos sanguineos
penetran por el foramen apical. Se encargan de irrigar al diente por medio

de circulacién sanguinea, asi como ocurre en otras partes del cuerpo. %2

La sangre que vasculariza a los dientes procede de las arterias dentales,
penetran el tejido pulpar por medio de arteriolas apicales y laterales,
cursando su trayecto hacia coronal y hasta la capa odontoblastica debajo
de la cual se ramifican formando los plexos capilares hasta abrirse en forma

de abanico hacia la dentina (figura 7). 2

Figura 7. Imagen histolégica de los vasos sanguineos en la pulpa central.

16
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Posteriormente, la sangre pasa del plexo capilar a las vénulas menores,
iniciando asi la colecta de sangre. Las paredes de dichas vénulas suelen
ser discontinuas por lo que es comun la salida del liquido. Progresivamente,
estas vénulas van aumentando de tamafio hasta convertirse en vénulas

mayores al llegar a la parte central pulpar.

Los vasos linfaticos eliminan bacterias, elementos extrafios y productos de
desecho periféricos, funcionan como transporte de agentes infecciosos.
Los capilares linfaticos se llenan de linfa cuando existe aumento de la
presion del intersticio pulpar y por tensién de la matriz extracelular. Ya
formada la linfa, es propulsada por la compresién de los vasos linfaticos por
deformacion de la matriz extracelular, y, en una cdmara pulpar sana y
hermética, lo Unico que puede ocasionar esa deformacion tisular es la

presion de los vasos sanguineos. 12°

El intersticio es un fluido conformado de agua y matriz extracelular que
ocupa el espacio del mismo nombre, asi como el espacio extravascular. La
naturaleza de este liquido es variable, similar a la de otros tejidos del
cuerpo, siendo sus principales componentes el colageno tipo IV vy V,
proteoglucanos y hialuronato.

El hialuronato es un disacarido que se encuentra unido a las células o de
manera libre en el liquido intersticial y que brinda viscosidad y cohesién,
por lo cual es posible en algunos casos extirpar el tejido pulpar completo

sin desgarrarse durante un tratamiento de conductos.

Por su parte, la matriz extracelular o también llamada sustancia
fundamental, es un gel amorfo que esta compuesto de proteinas,
principalmente glucoproteinas, que son proteoglucanos, GAG vy
fibronectina, proporcionando la funcién de soporte, turgencia, adhesiéon y

movilidad. !

Tanto el intersticio como la sustancia fundamental cumplen la funcién de
sostén y regulacion de la presion osmatica hidrostatica del tejido pulpar, ya
gue embeben al resto de los componentes pulpares, asi como también

17
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funge como un medio interno por el cual se llevan a cabo los procesos de

nutriciéon y desecho celular (figura 8). 12

Presisn dal liquido
intersticial

KT ir
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Figura 8. llustracion representativa de las presiones intersticiales.
1.1.2. Dentina

La dentina es un tejido mineralizado que conforma en volumen la mayor
parte del diente. En la porcion coronal se encuentra rodeado de esmalte y
en la porcion radicular por cemento, mientras que internamente aloja a la

pulpa dental. 2

Se constituye aproximadamente en un 70% por compuesto inorganico, un

20% de compuesto organico y un 10% de agua.

El compuesto inorganico esta conformado por hidroxiapatita mientras que
el organico esta formado por proteinas, principalmente colageno,
especificamente tipo |, aunque existe también el tipo V. También existen
las proteinas no colagenas especificas, como son la proteina de matriz de
dentina 1, sialoproteina, osteopontina, osteocalcina y sialoproteina 0sea.

También contiene proteoglucanos, fosfolipidos y factores de crecimiento.

Los tdbulos dentinarios son espacios que tiene la dentina ligeramente
conicos con la parte mas ancha hacia el tejido pulpar y en donde se alojan

las prolongaciones de los odontoblastos (figura 9). *
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Figura 9. Representacion esquematica de la diferencia de calibre de los
tubulos dentinarios en (A) dentina superficial, (B) dentina coronal y (C)

dentina radicular.

La dentina y la pulpa son tejidos histologicamente diferentes, pero se
describen juntos en endodoncia por la relacion que mantienen en el
complejo pulpodentinario por medio de los odontoblastos y los tubulos
dentinarios, aunque tisularmente los componentes pulpares antes descritos

son los de relevancia en el objetivo del presente trabajo. 123
1.2. Estructuras en funcién normal: Periodoncia

El periodonto es un conjunto de estructuras anatomicas que rodean,
protegen a los dientes y actian en conjunto como una unidad de desarrollo
bioldgica y funcional en la masticacion. Al igual que el resto de los tejidos
del cuerpo, los tejidos masticatorios estan sometidos a actividad constante,

provocando de manera natural un recambio celular ciclico. 67

Los tejidos que conforman al periodonto son encia, ligamento periodontal,
cemento y hueso alveolar. Todos ellos cumplen diferentes funciones en la
cavidad bucal y estan sometidos a distintas variaciones morfolégicas y

funcionales, asi como a cambios naturales por envejecimiento. "8
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El periodonto se clasifica de acuerdo con su funciébn en dos tipos,
periodonto de proteccion, al cual pertenece la encia, y el periodonto de
insercion, donde pertenecen el ligamento, el cemento y el hueso alveolar. 2

Figura 10

Hueso
§  alveolar

Ligamento
periodontal

Cemenlo

Figura 10. Corte histologico que muestra la relacion de los tejidos que
conforman el periodonto de insercion. °

1.2.1. Encia

La encia es un tejido que forma parte de la mucosa bucal masticatoria,
posee un nucleo central de tejido conjuntivo denominado lamina propia y
una cubierta de epitelio escamoso estratificado. En estado de salud, la
encia libre es de color rosa coral, denominado asi por los autores, mientras
gue la encia adherida es color rosa oscuro y rodea la apofisis alveolar de

los dientes (figura 11). 26.78

Figura 11. Fotografia clinica que muestra una encia sana en una paciente

joven.
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Anatomicamente la encia se divide en encia libre o marginal, encia

insertada o adherida y encia o papila interdental. 878 Figura 12

Ly | l.:l:.-' } -\:' T '.»I_J._ :;'}:ll'
Encia B I ; -
adherida | - &

Papila *
interdental

Encla o  ——
libre

l % i

Figura 12. Fotografia clinica que muestra los tipos de encia en estado de

salud. °

Encia libre: Esta localizada en la zona vestibular, palatina y lingual de los
dientes de manera festoneada. Se extiende desde el limite del margen
gingival hasta el surco gingival, que la mantiene separada del diente. En
estado normal el surco gingival puede medir en profundidad de 1.5mm

hasta 3mm desde el borde gingival libre hasta la unibn amelocementaria.

Encia insertada: Es la continuacion de la encia libre, a partir del limite del
margen gingival libre hasta la union mucogingival, que la delimita de la
mucosa bucal. Esta fijada firmemente al hueso adyacente, presenta
depresiones y un puntilleo caracteristico debido a la insercién 6sea. En el
lado palatino no existe unién mucogingival, debido a que la naturaleza
histoldgica del paladar duro es la misma que en la encia insertada, por lo

que el tejido muestra continuidad.

Encia interdental: Como su nombre lo indica, se ubica entre los dientes, en
la zona proximal y debajo del contacto interdental. Su forma y tamafio
dependeran totalmente del contacto que exista entre los dientes o de la
ausencia de éste. En los puntos o superficies de contacto proximal

generalmente se forman nichos, también llamados col, que no es mas que
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la adaptacion de forma de hendidura por parte de la papila interdental a la

unién amelocementaria en la zona proximal. 782

La encia forma parte de la mucosa masticatoria, la cual histolégicamente
esta formada por una capa interna de tejido conjuntivo recubierta por un

epitelio escamoso estratificado.

Tejido conjuntivo: Al igual que sucede con la pulpa, la naturaleza del nicleo
del tejido conjuntivo de la encia es la misma. Este tejido conjuntivo, esta
formado por una malla de fibras colagenas, vasos sanguineos y fibras
nerviosas, que se encuentran embebidas por una sustancia fundamental y

matriz extracelular.

Las células que se encuentran en este tejido son fibroblastos, macréfagos,
linfocitos, células plasmaticas y mastocitos, que aumentan en cantidad
conforme sea la proximidad al epitelio de unién, donde aumenta la actividad

inmunitaria. °

Aproximadamente las fibras de coladgeno ocupan el 60% del volumen total,
los vasos sanguineos, fibras nerviosas y la matriz extracelular 35% y el 5%
restante lo ocupan las células, siendo de este 5% los fibroblastos los que

son mayoria, con un 65% del volumen celular. ’

Epitelio escamoso estratificado: Es un tejido plano queratinizado que cubre
la lamina propia de la encia y que esta expuesto al medio externo. Este
tejido se encuentra establecido por cuatro estratos o capas que se ordenan
con base en la diferenciacion celular de los queratinocitos, y, ordenados de
manera interna a externa son: estrato basal, estrato espinoso, estrato

granuloso y estrato cérneo (figura 13). °
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Figura 13. Micrografia que muestra los estratos del epitelio escamoso

estratificado de la encia, asi como el tejido conjuntivo.

Las células que predominan hasta en un 90% en este tejido son los
gueratinocitos, seguidos de melanocitos, células de Langerhans, células de

Merkel y células inflamatorias (linfocitos, leucocitos y mastocitos). ’

La capa basal limita con una membrana que separa al tejido epitelial del
tejido conjuntivo llamada lamina basal. Esta capa es mit6tica y formativa de
epitelio, por lo que, al existir division celular, una célula basal adyacente
senil es expulsada a la capa exterior en forma de queratinocito, el cual
comienza su trayecto por el resto de capas hasta ser expulsada en el medio

externo bucal (figura 14). "°
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Célula queratinizada

Figura 14. Esquema que ilustra la migracion celular del queratinocito por
las capas del epitelio escamoso estratificado queratinizado de la encia.

La manera en la que las células van exteriorizandose es por medio de

desmosomas y tonofibrillas (figura 15). °

Figura 15. Micrografia que deja ver las caracteristicas de las uniones

celulares en el epitelio gingival.

En términos generales, la formacion de queratina distingue a la encia junto
al paladar duro del resto de tejidos epiteliales de la mucosa bucal, siendo

un proceso continuo y, en estado de salud, equilibrado, puesto que la
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pérdida celular de queratina debe ir directamente proporcional a la

formacion de células nuevas. ’
1.2.2. Ligamento periodontal

El ligamento periodontal es un tejido conjuntivo fibroso que rodea las raices
de los dientes y que une al cemento con la pared del hueso alveolar.

Esta formado por una matriz extracelular, compuesta principalmente de
fibras de colageno y oxitalan, asi como de sustancia fundamental. Los
componentes celulares principales del ligamento son fibroblastos,
osteoblastos, cementoblastos, osteoclastos, cementoclastos y células

epiteliales conocidas como restos de Malassez (figura 16). 7:8°

Fibras del
ligamento
periodontal

Fibras de
oxitalano

Figura 16. Corte histol6gico que muestra la disposicion paralela al diente
de las principales fibras del ligamento periodontal.

Posee un rico aporte sanguineo dado por las arterias alveolares superior e
inferior, que son las mismas que irrigan al tejido pulpar previo a la
penetracion por el foramen apical. La inervacion en el ligamento es de tipo

propioceptivo y nocioceptivo, y son fasciculos ramales del nervio trigémino.

Las funciones principales que proporciona el ligamento periodontal son
fisicas, con relacién al soporte dental, como son la resistencia al impacto,
la union del diente al hueso alveolar y la moderacion y distribucion de las
fuerzas oclusales ejercidas durante la masticacibn u otros contactos
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parafuncionales hacia el hueso. También, mantienen funciones formativas,

de remodelacién, nutricionales y sensitivas en el periodonto.

Segun su disposicién, las fibras del ligamento periodontal estan clasificadas
en transeptales, crestoalveolares, horizontales, oblicuas, apicales e

interradiculares (figura 17). 6789

Vestibulolingual Mesiodistal

PN
A

1. Apical

2. Oblicuo

3. Horizontal

4. Cresta alveolar
5. Transeptal

6. Grupo gingival

Figura 17. Esquema que muestra la disposicion de los diferentes tipos de

fibras periodontales que podemos encontrar.

Transeptales: Aunque se les considera ser parte de la encia, son descritas
en el apartado del ligamento. Pasan interproximalmente por la cresta

alveolar insertandose en el cemento adyacente de los dientes.

Crestoalveolares: Unen la parte del cuello del diente hasta la cresta alveolar

de manera oblicua.

Horizontales: Se extienden de manera transversal al eje longitudinal del

diente y unen al cemento con el hueso alveolar.

Oblicuas: Son las fibras principales y mas numerosas del ligamento
periodontal y van de manera diagonal desde el hueso alveolar hasta el
cemento, dando imaginariamente una imagen del diente suspendido en el

alvéolo.
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Apicales: Son fibras irregulares que van desde el apice hasta el fondo del

alvéolo.

Interradiculares: Se localizan en dientes multirradiculares y unen

transeptalmente las raices por encima de la cresta alveolar. 7:8°

El ligamento periodontal dictamina el soporte del diente en el hueso, sin
esta funcién principal, el diente se desalojaria del alvéolo, asi como también
proporciona movilidad dental en un ambiente dinamico ante la oclusion,
compensando la fuerza sufrida por la constante actividad del sistema

masticatorio. °
1.2.3. Cemento

Se describe como un tejido conjuntivo mineralizado que cubre las raices de
los dientes y, en ocasiones, se localiza en parte de la corona anatémica y

dentro del foramen apical. 8 Figura 18

Cemento
en el apice
radicular

Figura 18. Micrografia que confirma la presencia de cemento dentro del
conducto radicular y constrifiendo el foramen apical. °

En relacion con el volumen, el cemento estd conformado por 45% de
materia inorganica, 33% de materia organica y 22% de agua. Carece de
vascularizaciébn e inervacion, pero contiene en su materia organica

cementoblastos, cementocitos, fibroblastos y dos tipos de fibras coldgenas:
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las fibras de Sharpey o extrinsecas, que son las que unen las fibras
periodontales al cemento, y las fibras propias de la matriz del cemento,

producidas por los cementoblastos y que son llamadas intrinsecas.

El cemento puede ser celular o acelular y se clasifica en acelular afibrilar,
acelular con fibras extrinsecas, celular mixto estratificado y celular con

fibras intrinsecas. 78

La materia inorganica del cemento es la hidroxiapatita, que se deposita en

forma de cristales en la superficie de las fibras.

Las funciones que tiene el cemento en el periodonto son principalmente la
fijacion de las fibras periodontales al hueso y la raiz, el sellado de los
tubulos dentinarios radiculares, la reparacion ante la resorcion de la
superficie radicular y la adaptacion del diente ante nuevas posiciones.
También es importante recalcar que a pesar de que el cemento no
experimenta remodelacion, si existe un depdsito constante toda la vida, que
ayuda principalmente a compensar (junto con el hueso alveolar) la pérdida

de la dimensién vertical cuando existe desgaste oclusal.

La resorcion o pérdida de cemento no es fisiologica como sucede en la
denticion primaria, sino que se presenta de manera traumatica por

problemas oclusales o por movimientos ortodéncicos. 6°
1.2.4. Hueso alveolar

Es una estructura 6sea, también llamada lamina dura, que forma parte del
proceso alveolar del maxilar y la mandibula, y, junto con el cemento, forman

los dos tejidos duros del periodonto.

El proceso alveolar o también llamado apofisis alveolar, es la porcion de
hueso de la maxila y la mandibula que proporciona soporte y estabilidad a
la parte radicular de los dientes, esta formada por hueso de soporte y por
el hueso alveolar propiamente dicho.

El hueso alveolar cubre los alvéolos dentales maxilomandibulares y

descansa en el hueso de soporte, conocido también como lamina cortical
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y, ésta a su vez, cubre el hueso esponjoso subyacente. La porcién mas
coronal del hueso alveolar se denomina cresta alveolar, y se localiza en
promedio de 1.2mm a 1.5mm por debajo de la union amelocementaria
(figura 19). °

Orificio entre el ligamento periodontal y la medula osea

Raiz del
diente

Ligamento
periodantal

Hueso alveolar
propiamente
dicho

Hueso

de soporte

Hueso alveolar
con linea
de incremento

Figura 19. Imagen histolégica que muestra el hueso alveolar y su relacion
con los tejidos adyacentes.

La existencia del hueso alveolar depende totalmente de la presencia de
dientes y para que los dientes tengan un soporte estructural sano,
dependen claramente de la presencia del hueso alveolar, por lo que cuando
se pierde un diente en cualquiera de las dos arcadas, el hueso alveolar se
reabsorbe y desaparece gradualmente, quedando solamente el proceso
alveolar en el area desdentada. Es asi, que la funcion primordial del hueso
alveolar es brindar el soporte necesario a los dientes para llevar a cabo una

sana masticacion.

La composicion del hueso alveolar esta dispuesta en dos tercios de materia
inorganica y un tercio de materia organica. La matriz inorganica esta
integrada por calcio, fosfato, hidroxilo, carbonatos, sodio, magnesio y fltor,
ademas de cristales de hidroxiapatita. La matriz organica que tiene el hueso
alveolar es en su mayoria colageno tipo |, aunque también contiene

proteinas sin naturaleza colagena, como son osteocalcina, osteonectina,
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proteina morfogenética, proteoglucanos, osteopontina y sialoproteina,
estas Uultimas dos, responsables de la adherencia celular de los

odontoblastos y los odontoclastos. 8°

Las células presentes en el hueso alveolar son osteoblastos, osteoclastos
y osteocitos. Los osteoblastos son los encargados de formar o producir la
matriz 6sea del hueso, incorporandose posteriormente como osteocitos, Y,
por su parte, los odontoclastos son los encargados de realizar la

reabsorcion, para asi cumplir el proceso de remodelado éseo. %78

El hueso alveolar, como se menciond, esta soportado por una lamina de
hueso denso conocida como cortical, la cual, debido a su densidad y
dureza, no puede ser irrigada por los vasos sanguineos superficiales, por
lo que cuenta con un abastecimiento vascular independiente dado por los

sistemas de Havers (figura 20). °

Laminillas /Vasos
circunferenciales  / sanguineos
2 / f:Lamiﬂ\IIas haversianas

A B, -Laminillas
s i" <~ intersticiales
& - - -
2 - - &'
‘ S ® V ,‘,. = Trabéculas
8~ Conducto

’ de Volkmann

7 Hueso
esponjoso
\

~__Hueso "\
== compacto—__ \
il

v i Cavidad /
medular

Figura 20. Corte esquematico que muestra la estructura de un sistema

Haversiano.

Parte del colageno presente en el hueso alveolar esta en forma de fibras,
denominadas de Sharpey, también presentes y relacionadas en el
ligamento periodontal y el cemento. Estas fibras se encuentran de manera
perpendicular u oblicua a la superficie de la pared del hueso alveolar, estan

rodeadas por los cristales de hidroxiapatita y de calcio, por lo que
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radiograficamente la apofisis alveolar muestra una imagen muy radiopaca.
La tension y exigencia de estas fibras durante los movimientos fisiol6gicos
de masticacion se cree que estimulan el hueso y forman parte importante

de su mantenimiento (figura 21). "8°

Fibras que
perforan el
hueso
alveolar

Fibras que
perforan
el cemento

Figura 21. Micrografia histoldgica que ensefia la disposicion de los haces

de las fibras de Sharpey del hueso alveolar y del cemento.
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CAPITULO 2. MOVIMIENTO DENTARIO FISIOLOGICO

2.1. Respuesta endoperiodontal a la funcién normal

La biologia del movimiento dentario fisiologico a la funcion normal involucra
una serie de fenomenos celulares, bioquimicos y moleculares complejos
que ocurren en los tejidos endoperiodontales. Estas reacciones tisulares se
dirigen primordialmente a los tejidos de soporte y al desarrollo de la
oclusion, especificamente la erupcion dentaria, la migracion fisiologica y la

masticacion. 101112

Para que estos tres eventos se puedan llevar a cabo comparten una
caracteristica fundamental en comun: la remodelacion 6sea. Esta permite
el movimiento dental e involucra también al cemento y al ligamento

periodontal.

La remodelacion ésea es un mecanismo funcional que posee el tejido 6seo
para adaptarse a las diferentes exigencias y cambios externos, involucra
una resorcion seguida de una aposicion y es la via que permite los cambios

en forma y funcion fisiolégica.

Las propiedades dinamicas que tiene el hueso le permiten la capacidad de
adaptacion a las necesidades fisioldgicas y la preservacion de su estructura
depende totalmente de la estimulacion que recibe, por lo que durante toda
la vida existe un equilibrio constante y sensible entre la forma y la funcion
(figura 22). 78
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Figura 22. Esquema ilustrativo de los componentes del hueso alveolar,

tejido principal en el remodelado éseo.

El hueso se reabsorbe o se pierde en areas donde ya no se necesita, pero
se forma en otras donde se requiere. Los osteoclastos, que son los
encargados de reabsorber el hueso, se ha dicho que identifican el area
esquelética donde la integridad estda afectada o atrofiada, por lo que
comienzan el proceso de remodelado, en donde posteriormente los

osteoblastos se encargaran de formar hueso nuevo. /810.11.12
2.2. Erupcién dental continua

De acuerdo publicado por Gottlieb y Orban, el término de erupcién continua
afirma que los dientes no dejan de erupcionar a lo largo de la vida, es decir,
la erupcién dental no cesa cuando un diente se encuentra a su antagonista,
sino que perdura el resto de la vida debido al desgaste fisioldgico. Esta
erupcion dental continua se divide en dos: la erupcién activa y la erupcién

pasiva.

Erupcién activa: Se conoce como erupcion activa al proceso fisiolégico por
el cual los dientes se mueven en direccion coronal para lograr establecer

un plano oclusal.

Erupcion pasiva: La erupcién pasiva, por otro lado, es una condicion

periodontal considerada patoldgica en la cual las coronas clinicas se ven
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expuestas por migracion gingival apical, considerandose una exposicion

excesiva como recesion gingival. 813

La erupcion pasiva se divide en cuatro estadios segun la posicion de la
base del surco gingival y del epitelio de unién: 1. La base del surco gingival
y el epitelio de unién se encuentran sobre el esmalte. 2. La base del surco
gingival se encuentra sobre el esmalte y parte del epitelio de union esta
sobre la raiz. 3. La base del surco gingival se encuentra en la linea
amelocementaria y el epitelio de union sobre la raiz. 4. La base del surco

gingival y el epitelio de unién se localizan sobre la raiz (figura 23). 8

Figura 23. Esquema ilustrativo de las fases de la erupcion pasiva.

Cuando la migracion gingival es hacia incisal o coronal y se produce un
fendbmeno de coronas clinicas cortas, se le denomina erupcion pasiva
alterada (figura 24). 813

Figura 24. Fotografias de comparacion de la exposicion dental entre una

altura de papila normal y una altura corta por erupcién pasiva alterada.

Aunque la encia es el tejido que muestra clinicamente la presencia de

erupcion pasiva, se debe tener en cuenta que es un proceso complejo que
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implica al resto de tejidos periodontales y que se puede llevar a cabo al

mismo tiempo que la erupcion activa.

Durante el transcurso de la vida la erupcion activa se ve dependiente del
desgaste dental, ya sea por atricion o por abrasion, provocando que exista
un acortamiento de la corona clinica y a su vez una sobreerupcion dental,
en un intento del organismo de compensar la pérdida de la dimension
vertical. Esta serie de eventos implican un complejo proceso en el cual se
ve involucrada la formacion de hueso y cemento para la compensacion

oclusal por la pérdida de esmalte y dentina a causa del desgaste.

Gottlieb y Orban también mencionaron que el proceso ideal de erupcion
deberia ser que el desgaste dental fuera directamente proporcional a la

erupcion activa, aunque claramente esto nunca sucede asi. 8
2.3. Migracion fisiologica

La migracion dentaria fisiolégica es la adaptacién dentaria en el proceso
alveolar a las demandas en relacion con la erupcion dental, por cuestion de
genética craneofacial, crecimiento, desarrollo y envejecimiento. Este
movimiento dentario es considerado un proceso natural y normal, descrito

por primera vez por Stein y Weinmann. &1 Figura 25

Figura 25. Esquema que ilustra el crecimiento éseo maxilar y la

adaptacion dental a las demandas fisiol6gicas. °
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El estudio de la migracion fisioldgica ha arrojado que los dientes humanos
migran naturalmente en sentido mesial por desgaste de las superficies de
contacto, algo similar a lo que sucede durante el proceso de erupcion
activa. La diversidad de movimientos fisioldgicos adaptativos en la oclusion,
per ejemplo las rotaciones, existen producto de las diferentes variables en

los tres sentidos del espacio. 10112

Para que se lleve a cabo el remodelado 6seo en la migracion dental
fisiologica ocurre lo siguiente: en el area de presion (mesial) se reabsorbera
el hueso, y la formacion ocurrird en el area de tension (distal). Asimismo,
cuando los dientes migran, llevan consigo a las fibras del ligamento
periodontal y al cemento, implicando también un remodelado en dichos

tejidos. 811
2.4. Masticacion

El proceso de masticacion, al igual que la erupcion y la migracion
fisiologica, es un evento que se lleva a cabo durante toda la vida, siendo la
masticacion quien tiene mayor influencia en los tejidos endoperiodontales
debido a que es parte de una funcion vital como lo es la alimentacion, que
demanda una continua carga de fuerzas oclusales y una elevada frecuencia

de repeticion.

Durante la masticacion, tanto los dientes como el periodonto estan
sometidos a cargas oclusales fuertes, que van desde los 2kg hasta los 50kg
segun el alimento que se esté masticando. Esta carga masticatoria se
mantiene aproximadamente hasta un segundo, mientras existe el contacto
oclusal, lo que permite el mantenimiento de los tejidos de soporte por la

estimulacién constante.

Cuando existe fuerza aplicada a los dientes durante la oclusion normal se
presenta una transmision de fuerza por medio del ligamento, que la
amortigua y transfiere al hueso alveolar, que se deforma en respuesta de

la misma. Esta deformacién es imperceptible, pero cuando la fuerza es
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prolongada y se mantiene mas tiempo sobre los dientes, la reaccion tisular

es diferente, provocando remodelacion osea.

El conocimiento de la biologia del movimiento dentario fisioldgico facilita al
clinico especialista la comprension del movimiento inducido en ortodoncia
y ortopedia, asi como también fundamenta la orientacion del tratamiento y

respuestas clinicas a los diferentes retos que se pueda enfrentar. *°
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CAPITULO 3. MOVIMIENTO DENTARIO INDUCIDO

3.1. Biologia del movimiento dentario inducido

A los eventos tisulares adaptativos que ocurren en los tejidos
endoperiodontales después de aplicar una fuerza mantenida sobre los
dientes provocando movimiento, se les conoce como biologia del
movimiento dentario inducido. Estos eventos han sido estudiados
exhaustivamente durante los Udltimos afios por microscopia de luz,
histomorfometria, histoquimica, microscopia electronica, cultivo in vitro y
autorradiografia, considerandose que la biologia del movimiento de los
dientes es impresionante y diversa, esto, a raiz del interés por el estudio de

la biologia molecular. 14

No existe mayor diferencia tisular entre un movimiento dental fisiolégico y
uno inducido, pero claramente las reacciones se ven diferenciadas por la

velocidad en que estos eventos suceden. !

A partir de 1904, Sandstedt manejé convincentemente y aparentemente por
primera vez, la teoria de la absorcion y aposicion 6sea, justificando la razén
del movimiento dental a través de la demostracion de formacion 0sea en
areas de tension y de reabsorcion 6sea en areas de presion (teoria de la

presion — tension).

La naturaleza de esta teoria fue tomando fuerza a lo largo de los afios
posteriores, evidentemente debido a los estudios y avances tecnoldgicos,
enumerando al paso del tiempo diferentes variables y conceptos
alternativos que siguen estudiandose hasta la fecha, como la involucracion
de una teoria bioeléctrica (teoria de la piezoelectricidad) como
complemento o alternativa a la teoria inicial de Sandstedt, siendo ambas
teorias, las que principalmente han sido aceptadas y estudiadas para

explicar movimiento ortodéncico. 14
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3.1.1. Teoria de la piezoelectricidad

La piezoelectricidad es un fendmeno fisico — eléctrico descubierto por
Pierre Curie en 1881, que consiste en el desplazamiento de electrones de
ciertos cristales al ser sometidos a fuerzas externas mecanicas,
produciendo deformacién estructural. La naturaleza de este fenémeno se
fundamenta en la aparicién de un flujo de corriente eléctrica a través de un

estimulo. 1°

Esta teoria, en el campo odontoldgico, atribuye el movimiento dental a
causa de cambios metabdlicos generados por sefiales eléctricas al inducir
fuerzas mantenidas en los dientes. Estos cambios metabdlicos, se conoce
a lo largo de la historia, que pueden ser inducidos tanto en los cristales
organicos presentes en el colageno del ligamento periodontal, como en los
cristales inorganicos de hidroxiapatita del hueso alveolar. La migracion de
los electrones presentes en estos cristales se produce desde un punto a
otro a traveés de la aplicacion de una fuerza, observandose una produccion
de corriente eléctrica y, de manera inversa ocurre o mismo, es decir, un

estimulo eléctrico inicial produce una fuerza.

Se sabe también que la piezoelectricidad posee dos caracteristicas
principales, que son la rapida decadencia del estimulo (aunque la fuerza se
mantenga), y una recuperacién morfologica de electrones cuando la fuerza

deja de actuar.

Este sistema piezoeléctrico ha sido estudiado con fines terapéuticos
medicinales y odontoldgicos, relacionando que el mantenimiento del hueso
alveolar y el ligamento periodontal se debe a este fendmeno eléctrico. Se
dice que los estimulos constantes por tensidon durante la masticacion
producen también cambios de temperatura tisulares, que mantienen la
estimulacion y existencia de minerales éseos, reduciendo la atrofia de los

tejidos.

Por otro lado, se maneja también dentro de esta teoria, que pueden existir

movimientos ortodoncicos acelerados y menos dolorosos gracias a la
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piezoelectricidad y fenomenos relacionados con el magnetismo.
Desafortunadamente, a pesar de los numerosos estudios antiguos y
recientes sobre la piezoelectricidad como causante del movimiento dentario
en ortodoncia, carece de respaldo basado en la evidencia, por lo que sigue
manteniéndose como un interesante objeto de estudio y de pruebas

experimentales (figura 26). 1016

Rcabsr)rci('m( =T )

) o (positiva)
Deformacion de

- Hueso/fibras/
vasos/células

Flujo de iones

phal 5 2,8
1 \J Senales eléctricas

Fuerza

ortododncica
Respuesta celular

Movimiento dental

Figura 26. Esquema que resume los eventos presentes en la teoria

piezoeléctrica.
3.1.2. Teoria de la presion — tension

Esta teoria se remonta de manera documentada al afio 1904, en donde
Sandstedt describe por primera vez la existencia del movimiento dental
gracias a la reabsorcidbn y aposicion Osea equilibrada. Para 1911,
Oppenheim respald6é la teoria inicial igualmente con descripciones
histologicas y radiograficas, lo cual era con lo que se contaba

tecnolégicamente hasta entonces.

Fue hasta los afios 50°s que Reitan retomo el estudio sobre el movimiento
dentario, y, apoyado en estudios histomorfométricos, llevé un poco mas
lejos dicha teoria al hablar sobre las diferentes reacciones tisulares a
diferentes tipos y magnitudes de fuerzas, asi como también sefialdo que
cada individuo al igual que los dientes, no reacciona de la misma manera.
Durante esos afios Storey también aporté ideas sobre cémo lograr la

movilidad méxima de los dientes.
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Para los afios 70°s y con la implementacion de la autorradiografia, fue que
Davidovitch, Krishnan y otros autores hicieron posibles mas estudios sobre

mecanismos moleculares de mecanobiologia cada vez mas especificos.

La teoria de la presion — tension es actualmente, y ha sido, la explicacion
mas clara del movimiento dentario después de mas de 100 afios de estudio.
Meikle menciona que este concepto esta arraigado en toda la academia
ortoddncica, y sigue siendo base y fundamento para la orientacién a los
diferentes tipos de tratamientos, asi como para el entendimiento del porqué

se mueven los dientes. 14

La teoria de la presion — tension sostiene que las células convierten un
estimulo mecéanico en una transmision bioquimica de eventos, dando lugar
a diferenciacion celular y remodelacion 0sea, traduciéndose en movimiento

dental. 1410
3.1.2.1. Inflamacidn

La inflamacién es un proceso innato del cuerpo como mecanismo de
defensa, con la finalidad de eliminar al agente agresor, regularmente
manifestada con dolor, calor, rubor y aumento de volumen. La inflamacién
en cualquier parte del organismo no necesariamente siempre es clinica,

puede ser a nivel local muy especifico y subclinico.

En el caso de la ortodoncia, la fuerza mantenida es detectada por el
organismo como un agente agresor, y tanto el ligamento periodontal como
el hueso de cada individuo van a expresar de manera diferente esta
inflamacion y los efectos desencadenantes. Hoy se sabe que las
reacciones también dependen de multiples factores que intervienen en la
inflamacion y en los otros procesos subsecuentes, como son los farmacos,

la edad y las enfermedades locales y sistémicas.

La inflamacion es la primera reaccion que ocurre en el periodonto al ser
sometido a una fuerza ortoddncica. A partir de que una fuerza es aplicada

al diente, comenzaran a surgir cambios bioquimicos y moleculares en los
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tejidos involucrados, dependiendo de la magnitud y el tiempo de la fuerza.
12

3.1.2.2. Procesos vasculares y exudativos

Estos eventos inician sometiendo al diente a una fuerza externa mantenida,
lo cual provocard compresion del ligamento periodontal en algunas zonas,
y distension del ligamento en otras. La compresién traera consigo la
disminucion de flujo sanguineo de los vasos, mientras que en el lado
distendido permanecera igual o incluso aumentard, induciendo cambios
bioquimicos en el tejido, la disminuciobn del oxigeno en las zonas
comprimidas y el aumento de diéxido de carbono, ocurriendo lo contrario
en el lado de tension. Estos eventos en el ligamento periodontal culminan
con diferenciacion celular provocando nueva actividad celular (figuras 27 y
28). 10

Figura 27. Imagen que muestra la comparacion entre un ligamento
periodontal sin comprimir (A) y uno comprimido (B). Puede observarse la

constriccion de los vasos a la presion.

Diente

Figura 28. Imagen que muestra el lado de tension del ligamento
periodontal, donde podemos observar aumento de tamafio y los vasos
sanguineos dilatados.
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3.1.2.3. Estrés celular

El estrés celular involucra una serie de sucesos mitéticos, incrementando
la actividad y renovacion celular, que daran como resultado la remodelacion

de los tejidos de soporte del diente.

Es la proliferacion celular, principalmente de los fibroblastos, osteoblastos
y osteoclastos, la que inducira a una produccidn proteinica de
prostaglandinas y citocinas, sintetizadas después de la aplicacion de la
fuerza en el diente, a raiz de la deformacion mecanica del ligamento
periodontal. Las prostaglandinas tienen la propiedad de estimular la
actividad de los odontoclastos y los odontoblastos, requeridos para iniciar

el proceso de reabsorcién y aposicion 6sea. 10121617
3.1.2.4. Reabsorcion 6sea

En los lados de presion, posteriormente a la fuerza aplicada, existe una
zona de hipoxia sin dafo celular en el ligamento periodontal, a causa de la
disminucién de irrigacion sanguinea por los vasos comprimidos
parcialmente. Esta hipoxia sin dafio celular, en combinacion con el estrés
celular y la produccién de prostaglandinas, van a ocasionar cambios

metabolicos en el hueso alveolar, asi como también en el cemento.

Los osteoclastos, estimulados por las prostaglandinas, comenzaran a
realizar su trabajo adyacente a esa zona por medio de reabsorcion, para
eliminar asi tejido 0seo y que la fuerza ortoddncica se traduzca en

movimiento dental.
3.1.2.5. Aposicion 6sea

Por otro lado, para que se lleve a cabo este movimiento dental, en el area
de tensién ocurre a la vez formacion ésea. Esta formacion estd mediada
por los odontoblastos y van a encaminar la aposicion del hueso guiada por
el movimiento radicular, encaminando una nueva posicion del diente. Los
osteoblastos posteriormente ayudardn a remodelar el hueso en el area
reabsorbida. 1% Figura 29
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Figura 29. Esquema que ilustra las areas de presion y tension durante dos

movimientos dentarios diferentes. 1’
3.2. Tipos de movimiento dentario inducido

Durante el tratamiento, el clinico especialista en ortodoncia pretendera
siempre cumplir sus objetivos planteados antes de haberlo iniciado,
especificamente en relacién con obtener el movimiento dentario deseado.
Estos movimientos han sido nombrados de manera diferente por diferentes
autores a lo largo del tiempo, pero basicamente se reconocen cinco
movimientos fisicos que estan involucrados en la ortodoncia: inclinacion,

traslacion, rotacion, extrusion e intrusion. 10.18
3.2.1. Inclinacién

Es considerado el movimiento més sencillo en ortodoncia, y consiste en
aplicar una fuerza Unica en alguna parte coronal del diente. Al aplicar esta
fuerza, el diente hara un efecto bascular en su centro de resistencia,
formando un diagrama de carga geométricamente triangular, en donde se
pueden identificar dos areas de presion y dos areas de tension, por lo que

el diente se inclinara en direccion donde se transmitio la fuerza (figura 30).
10
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Figura 30. Esquema que representa el movimiento inducido de

inclinacion.
3.2.2. Traslacioén

Cuando existen dos fuerzas simultaneas aplicadas en la corona de un
diente en la misma direccion y con la misma magnitud, el diente se movera
en masa, es decir, la corona y la raiz se moveran la misma distancia,
lograndose asi, un movimiento de traslacién. En este tipo de movimiento,
el diagrama de carga sera uniforme y producira la misma presion en esa

area (figura 31). 1016

Area
de compresion

Diagrama
de carga

Figura 31. Esquema que representa el movimiento inducido de traslacion

0 movimiento en masa.
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3.2.3. Rotacion

Un movimiento de rotacion pura en ortodoncia es clinicamente imposible
de lograr, requeriria que el eje longitudinal del diente girara a razéon de
fuerzas distribuidas por todo el ligamento periodontal y no so6lo en algunas
partes. Entendido esto, podemos afirmar que no es posible lograr una
rotacion sin que exista también una traslacion del diente dentro del alvéolo,

por lo que el diagrama de carga se vuelve similar al de inclinacion.
3.2.4. Intrusion

La intrusion se entiende como un movimiento apical de empuje del diente
hacia dentro del alvéolo. Para lograr este movimiento se requieren cargas
relativamente bajas debido a que la zona de presidon se vuelve mas
pequefia en area, ya que recae sobre la zona apical del diente. Es muy
probable que este movimiento también vaya acompafado de inclinacion,
pero independientemente de ello el diagrama de fuerza se seguiria
dirigiendo en su mayoria al 4pice (figura 32). 1°

Diagrama
de carga

Fuerza

Figura 32. Esquema que representa el movimiento inducido de intrusion.
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3.2.5. Extrusion

El movimiento de extrusion dentaria es considerado, al igual que la rotacion,
un movimiento impuro en la ortodoncia. Tedricamente se puede describir,
pero en la practica es imposible lograrlo sin una inclinacién presente. Si se
pudiera lograr de manera solitaria, pensariamos que para extruir un diente
de su alvéolo y lograr con esto el traslado con aposicion Osea, se
requeririan solamente areas de tension y no de presion, lo cual resulta
clinicamente imposible de controlar y manejar. Para lograr efectos
extrusivos en los dientes, igualmente se requieren de manejos de diagrama

de fuerza basados en inclinacién. 1016
3.3. Fuerzas optimas en el movimiento dentario inducido

La descripcion de la biologia del movimiento dentario inducido, asi como la
de los tipos de fuerzas anteriormente mencionados, esta basada en un
estado de homeostasis, de adaptacion del sistema periodontal y en donde

existe un paciente local y sistémicamente sano. 14

Es parte fundamental entender que es responsabilidad del especialista
tener conocimientos sobre las fuerzas ptimas manejadas en el movimiento
dentario por ortodoncia, para asi evitar alteraciones perjudiciales tisulares.
Se comprende de manera general que entonces las fuerzas aplicadas
deben ser lo suficientemente fuertes para inducir los cambios bioldgicos,

pero sin llegar a causar dafios tisulares. 1019

La literatura ha manejado diversas caracteristicas ideales que debe tener
una fuerza ortoddncica, y en términos generales se resumen a: no producir
dolor, no provocar resorcion radicular, no causar dafios tisulares ni hipoxia,
provocar respuesta tisular maxima, no deben exceder los 26g por cm? y

deben permitir los contactos oclusales. 16

Las dos caracteristicas principales de las que depende el movimiento
dentario y que estan en manos del ortodoncista son sin duda alguna la

magnitud y el tiempo de aplicacion.
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3.3.1. Magnitud

La magnitud de una fuerza ortodéncica depende basicamente del tipo de
movimiento deseado y del diente que se quiere movilizar, si es unirradicular

o multirradicular (tabla 1). 1°

Tipo de Diente unirradicular Diente multirradicular
movimiento
Inclinacion 35¢g 60g
Traslacion 709 120g
Rotacion 35¢g 60g
Intrusion 35g 60g
Extrusién 10g 20g

Tabla 1. Fuerzas Optimas recomendadas en ortodoncia para el
movimiento dentario inducido.

3.3.2. Tiempo

El fundamento principal para lograr un movimiento inducido radica en el
tiempo que ésta se mantenga y de qué manera lo haga. Existen tres
caracteristicas con relacion al tiempo de las fuerzas mantenidas, y se
clasifican segun el grado de decadencia de éstas en: continua, interrumpida
e intermitente (figura 33). 1916

Continua: La fuerza se mantiene en un valor constante entre las citas del
paciente. Este tipo de fuerza seria considerada la idénea para los
movimientos ortodoncicos, sin embargo, s6lo puede ser descrita
tedricamente, ya que, al existir movimiento dental por dicha fuerza, ésta se

va a ver disminuida inevitablemente.

Interrumpida: La fuerza se vera en decadencia de manera paulatina hasta

llegar a cero, para iniciar de nuevo una nueva activacion.

Intermitente: La fuerza se vera en decadencia de manera subita hasta llegar

a cero
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Figura 33. Graficas que describen las caracteristicas de una fuerza en
relacién con su tiempo de aplicacion.
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Las fuerzas continuas e interrumpidas son caracteristicas de aparatologia
fija, mientras que las fuerzas intermitentes son relacionadas a aparatologia
removible. Es muy importante para el clinico especialista conocer la
relacion que existe entre la aplicacién de una fuerza y el tiempo de su

declive, para asi poder establecer un patron de respuesta entre cita y cita.

10,16

El fundamento del porqué las citas ortodoncicas para la activacion de las
fuerzas se dan aproximadamente cada mes esta basado en aspectos de la
biologia celular antes descrita. Cuando existe la fase de estrés celular
provocado por la aplicacion de una fuerza inducida, las células involucradas
comienzan su actividad de diferenciaciébn celular y sintesis de
prostaglandinas y citocinas. A partir de ese momento, las células se
mantienen activas aproximadamente durante 28 dias, para posteriormente
sufrir apoptosis después de haber sufrido funcién. Este proceso de muerte

celular ayuda a mantener un nimero estable poblacional de células. ©

3.4. Factores que intervienen en el movimiento dentario

inducido

Como es bien sabido, el mantener una correcta funcién masticatoria a lo
largo de la vida es una prioridad fisiolégica reconocida, en la cual se ve
involucrado el papel del ortodoncista al momento de comenzar un
tratamiento dental, esto debido a que los movimientos inducidos
modificaran los factores oclusivos del complejo dental, periodontal, maxilar

y mandibular. 20

Los movimientos ortodéncicos inducidos antes descritos, se pueden ver
alterados o modificados por diversos factores que no estan controlados por
el clinico especialista, a pesar de ser identificados o conocidos de manera
clinica. Dos de los factores mas importantes que intervienen en el
movimiento dentario tienen que ver con el envejecimiento de la personay
con el consumo de farmacos que modifiquen las condiciones de los tejidos

involucrados en el movimiento dentario. Esta parte resulta muy importante,

50



=V
=i

AN

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 1904

debido a que el descuido de estas dos condicionantes podria ocasionar

efectos patolégicos o indeseables en el tratamiento. 1°
3.4.1. Edad

Es muy comun haber escuchado alguna vez, dentro del area bucodental y
fuera de ella, la relacion del envejecimiento con la pérdida dental. Este
fendbmeno social es desafortunado y mal entendido, porque el hecho que
exista un grupo social de personas de edad avanzada (en buen estado de
salud general), no deberia ser sinénimo de alteraciones bucodentales ni
prejuicios, aunque es entendible que generalmente a los adultos se les
relacione con enfermedades sistémicas y con ello los dafios en la cavidad
bucal, especificamente el periodonto. Es asi, que el clinico en ortodoncia
debera prestar mucha atencion a los tratamientos solicitados por pacientes
adultos. 8

Diversos autores han afirmado haber notado en afios recientes un aumento
en la solicitud de tratamientos ortodéncicos por personas adultas, ya sea
por preocupacion estética o funcional. Esto es un fendbmeno importante
para el tratamiento de ortodoncia incluso en pacientes aparentemente
sanos, debido a que existen cambios tisulares naturales por
envejecimiento, por lo que la edad se convierte en un factor condicionante

importante en los movimientos dentarios (figuras 34 y 35). 1216

Figura 34. Fotografia clinica de una paciente de 52 afios que presenta

diastema inferior que solicita ser corregido por ortodoncia.
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Figura 35. Fotografia clinica final de la misma paciente anterior que
muestra que la ortodoncia en el adulto puede ser llevada a cabo de

manera correcta a pesar de la edad.

Es en el periodonto en donde se van a centrar los cambios tisulares mas
relevantes. En todos los tejidos periodontales habrd un comun
denominador, el cual es la disminucién celular y con ello la pérdida de
recambio o remodelacién. Esto trae consigo consecuencias en los tejidos
de asperidad, densidad, adelgazamiento, disminucién en la cicatrizacién,
entre otros. Esto no significa obligatoriamente que el paciente pueda
presentar consecuencias en su higiene como el acumulo de placa
dentobacteriana descontrolada y con ello la pérdida de insercién que

condicione el tratamiento ortodoncico. 8

Es evidente que en un estado de salud afectado del adulto si se puedan
presentar otros condicionantes relacionados al hacer tratamiento de
ortodoncia, como son caries, enfermedad periodontal o problemas de
articulacion temporomandibular (ATM). También, es bueno mencionar que
en el adulto ya no existe crecimiento alguno, por lo que se enfocara

basicamente en tratamientos fijos correctivos y quirdrgicos. 1216

Hoy en dia, afortunadamente la promocion de la salud bucodental y la
prevencion que ha ido en aumento en los ultimos afios, han ido poco a poco
encaminando al paciente a la preocupacién de mantener una mayor vida
de sus dientes, por lo cual, de mantenerse en esa linea, conllevara en un
futuro a presentar una salud bucal correcta y, en el adulto, a mantenerla en

condiciones aceptables. El clinico ortodoncista debe estar capacitado para
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evaluar las condiciones del entorno bucodental en un paciente adulto que

solicita tratamiento. 8
3.4.2. Farmacos

Hasta el dia de hoy, no se ha comprobado basado en la evidencia, la
existencia de algun farmaco o medicamento que estimule o facilite el
movimiento dentario, aunque la ciencia sigue trabajando en ello. Por otro
lado, si existen algunos medicamentos que inhiben o retrasan el

movimiento deseado.

Es de esperarse que, si las prostaglandinas ayudan a la sefalizacion
celular para que se lleve a cabo el movimiento dentario, éstas resulten
afectadas por los medicamentos inhibidores de prostaglandinas,
principalmente corticoesteroides y antiinflamatorios no esteroideos (AINE).

También, los bifosfonatos son otro tipo de medicamentos que tendran un
efecto importante en el paciente que los consuma y que requiera un
tratamiento ortodoncico, esto debido a que estos medicamentos actian de
manera severa sobre el hueso, estructura esencial para lograr el

movimiento dentario.

3.4.2.1. Inhibidores de prostaglandinas
3.4.2.1.1. Corticoesteroides

Dentro de sus multiples mecanismos de accidbn que tienen estos
medicamentos, se encuentra la inhibicion de acido araquidonico, a partir
del cual son sintetizadas las prostaglandinas. Se debe tomar cuenta que
estos medicamentos son de prescripcion médica y que son considerados
de un potencial elevado con efectos secundarios, por lo que el clinico debe

enfatizar sobre este apartado en la historia clinica.
3.4.2.1.2. Antiinflamatorios no esteroideos (AINE)

De la misma manera que sucede con los corticoides, los AINE son
medicamentos que van a inhibir la produccion de prostaglandinas, pero

éstos lo haran evitando que el acido araquidonico se sintetice. De manera
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desafortunada, muchos de los AINE se encuentran y manejan en la
sociedad de manera descontrolada, es decir, sin necesariamente contar
con receta médica. Ejemplo de ello son los analgésicos, que curiosamente
deben ser muy tomados en cuenta por el ortodoncista, ya que el proceso
del movimiento dentario generalmente provoca dolor, lo que llevara
comunmente al paciente al consumo automedicado de analgésicos y, con

ello, habra alteracion del movimiento dentario. 10.21
3.4.2.2. Bifosfonatos

Los bifosfonatos son un grupo de medicamentos que actian en el tejido
0seo, especificamente inhibiendo la actividad osteoclastica y con ello
impidiendo la resorcion 6sea. Son medicamentos prescritos principalmente
para tratar la osteoporosis, la hipercalcemia maligna y la metastasis 0sea

cancerigena. 1022

Aunque son medicamentos de gran potencial y que cumplen de manera
correcta su funcion terapéutica, tiene efectos adversos que pueden resultar
muy peligrosos para el organismo, debido a que, al inducir la apoptosis de
los osteoblastos, no existira reabsorcion O0sea y por lo tanto se vera
detenido el proceso de remodelado 6seo, provocando que el hueso pase
su tiempo de vida sin recambio, haciéndolo asi mas susceptible a padecer

infecciones crénicas y posteriormente necrosis.

El principal efecto adverso del que se le ha culpado a los bifosfonatos en el
area odontologica es la necrosis osteomaxilar y osteomandibular, ademas
de osteomielitis e inhibicion de la osteointegracion en los implantes. La
razon por la cual los bifosfonatos afectan principalmente al maxilar y a la
mandibula, se dice que es debido a que en el hueso alveolar el recambio y
remodelado se lleva a cabo hasta diez veces mas que en otros huesos. Es
por esto, que cualquier tratamiento dental que involucre tratar el hueso,

debe ser altamente evaluado, inclusive, para una extraccion dental. 2

Es por estas razones, que en la parte ortoddncica esta contraindicado tratar

a un paciente en tratamiento con bifosfonatos, evidentemente porque para
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el movimiento dentario se requiere en esencia del remodelado 6seo. La
literatura ha sugerido que sean minimo tres meses de suspension de este
medicamento los que deban pasar para que se pueda llevar a cabo un
tratamiento ortoddéncico, que es el tiempo que aparentemente se requiere

para su eliminacién. 1°

Es importante sefialar que, a partir de 1995 y hasta nuestros dias, los
bifosfonatos han sido importantemente estudiados a causa del incremento
de casos reportados con efectos negativos odontoldgicos, por lo que es de
vital importancia del cirujano dentista, general o especialista, el prestar total
importancia a los pacientes consumidores de bifosfonatos, asi como
también mantener una relacion de interconsulta con el médico tratante

antes de realizar cualquier procedimiento dental. %2
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CAPITULO 4. PATOLOGIA ENDOPERIODONTAL

4.1. Diagnostico pulpar

4.1.1. Pulpa normal

Diagnastico clinico basado en una pulpa sin sintomatologia y que responde

manera normal a las pruebas de vitalidad.
4.1.2. Pulpitis reversible

Diagndstico clinico basado en hallazgos objetivos y subjetivos que indican
inflamacion pulpar que, al resolverse, la pulpa puede regresar a un estado

normal.
4.1.3. Pulpitis irreversible asintomatica

Diagndstico clinico basado en hallazgos objetivos y subjetivos que indican

inflamacion pulpar que es incapaz de sanar. No presenta sintomas clinicos.
4.1.4. Pulpitis irreversible sintomatica

Diagnostico clinico basado en hallazgos objetivos y subjetivos que indican
inflamacion pulpar que es incapaz de sanar. No presenta sintomas clinicos.

Presenta dolor térmico persistente, espontaneo y referido.
4.1.5. Necrosis pulpar

Diagnostico clinico basado en la ausencia de respuesta a las pruebas de

vitalidad, que indican muerte pulpar. 2324 Figura 36
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Figura 36. Fotografia dentoalveolar que muestra una periodontitis
periapical a causa de una necrosis pulpar previa. *

4.1.6. Previamente tratado

Diagnéstico clinico y radiografico basado en un diente endoddéncicamente
tratado anteriormente, que indica la obturacion del sistema de conductos
radiculares. 2324 Figura 37

Figura 37. Fotografia dentoalveolar que muestra periodontitis periapical
en dos dientes tratados previamente de manera deficiente. *
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4.1.7. Tratamiento iniciado previamente

Diagnéstico clinico basado en un diente endoddncicamente tratado

anteriormente de manera parcial. Presenta pulpotomia o pulpectomia.

4.2. Diagnostico periapical

4.2.1. Tejidos periapicales normales

Diagndstico clinico y radiografico basado en tejidos periapicales sanos sin
sintomatologia y que no presentan sensibilidad a las pruebas de palpacion
y percusion. El hueso alveolar esta intacto y el espacio del ligamento

periodontal es uniforme.
4.2.2. Periodontitis periapical sintomatica

Diagnéstico clinico y radiografico basado en tejidos periapicales con
inflamacion y que presentan dolor a la masticacién, percusion y/o
palpacién. Puede o no aparecer como una zona radiollicida periapical. 2324

Figura 38

Figura 38. Fotografia de una radiografia dentoalveolar que muestra una

zona radiollcida, que indica lesiéon por periodontitis periapical. *
4.2.3. Periodontitis periapical asintomatica

Diagnostico clinico y radiografico basado en tejidos periapicales con
inflamacion, destruccién, y que no presenta sintomatologia. Es de origen

pulpar y aparece como una zona radiollcida periapical. 2324 Figura 39
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Figura 39. Fotografias que ilustran una periodontitis periapical avanzada
en un canino inferior (A) sin afectacion pulpar, pero que tuvo que
realizarse extraccion por la pérdida de soporte 6seo (B). !

4.2.4. Absceso periapical agudo

Diagnéstico clinico y radiografico basado en tejidos periapicales con
reaccion inflamatoria a la infeccién pulpar por necrosis y que presenta dolor
espontaneo. Se caracteriza por un inicio rapido, dolor a la presion y
formacién purulenta acompafiada de aumento de volumen.

4.2.5. Absceso periapical cronico

Diagnéstico clinico y radiografico basado en tejidos periapicales con
reaccion inflamatoria a la infeccion pulpar por necrosis y que presenta poca
0 nula sintomatologia. Se caracteriza por la liberacién de la formacién

purulenta por algun tracto sinusal asociado.
4.2.6. Osteitis condensante

Diagnéstico radiogréfico basado en tejidos periapicales con una lesion
radiopaca difusa que representa reaccion Osea inflamatoria ante un
estimulo de baja intensidad, pero larga duracion. Es visto generalmente en

el apice del diente. 2324
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La etiologia comun en las afectaciones endoperiodontales suele ser
encaminada al mismo origen, enfermedad periodontal para los tejidos

periodontales, y caries para los dentales.

4.3. Hallazgos radiograficos patolégicos

4.3.1. Resorcion radicular

Se entiende como un evento patologico de pérdida de continuidad del tejido
radicular a causa de factores externos térmicos, mecénicos, quimicos,
fisicos o eléctricos. Generalmente es un evento que se presenta sin dolor

y que es identificado generalmente de manera radiografica.
4.3.1.1. Interna

La resorcion radicular interna es un evento patologico variante de una
pulpitis irreversible, con pérdida de tejido radicular mineralizado al interior
del conducto como resultado de actividades osteoclasticas. Se identifica
radiograficamente como una zona discontinua bien definida del conducto

pulpar. 2> Figura 40

Figura 40. Fotografias que dejan ver la apariencia radiografica de una

resorcion radicular interna (A) y su tratamiento endodoncico terminado (B)

en un premolar superior con antecedente de traumatismo. !
4.3.1.2. Externa

La resorcion radicular externa igualmente es un evento patolégico
asintomatico hallado solamente de manera radiografica. De la misma
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manera gque sucede en la resorcion interna, se caracteriza por una pérdida
de continuidad del tejido radicular, pero en esta ocasion, se localiza en la

zona externa y periapical de los dientes de manera mas agresiva.

La resorcion externa tiene como origen algun traumatismo, quistes,
reimplantacién dental, quistes o tumores y, desgraciadamente, es la
patologia por excelencia ocasionada por movimientos ortodoncicos, los
cuales provocaran una inflamacion estéril del ligamento periodontal
induciendo la actividad resortiva del cemento y de la dentina radicular. El
cemento se puede encargar de reparar el tejido, pero generalmente la
velocidad de reparacion es menor a la de la resorcion, por lo que casi
siempre se traduce en una pérdida longitudinal de las raices de los dientes.
26 Figura 41

Figura 41. Imagen radiografica dentoalveolar que revela la apariencia de
la resorcion radicular externa posterior a un tratamiento ortodéncico. 27

Existen diferentes factores que influyen en la aparicion de una resorcion
radicular externa, debido a que no en todos los pacientes la misma
magnitud ni tiempo de fuerza ortoddncica ocasiona esta patologia, al igual
gue al estar presente, su velocidad de evolucién es variable. Se enumeran
principalmente los siguientes factores asociados a la presencia de

resorcion radicular externa:
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Factores genéticos

Factores sistémicos

Morfologia radicular

Morfologia del hueso alveolar

Caracteristicas de la fuerza aplicada (tipo, magnitud y tiempo)
Mecénica ortodoncica utilizada

Distancia del movimiento dentario

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.

Consumo de farmacos (inhibidores de prostaglandinas o
bifosfonatos)
9. Duracion total del tratamiento de ortodoncia

10.Anquilosis

La clasificacion utilizada comunmente para medir la severidad del grado de

resorcion radicular externa se resume de la siguiente manera (tabla 2): 26

Leve Resorcidn radicular inferior a 2mm
de la longitud original de la raiz
Moderada Resorcion radicular mayor a 2mm

de la longitud original de la raiz,
pero menor a un tercio de la
longitud inicial.
Severa Resorcion superior a los 4mm o
mas de un tercio de la longitud
radicular original.

Tabla 2. Clasificacion de la severidad de resorcion radicular externa.
Existen estudios que estiman, en promedio, que aproximadamente el 80%
de pacientes sometidos a tratamientos de ortodoncia presentan algun tipo
de resorcién radicular externa, lo cual es un evento indeseado por el
especialista, pero, de su gravedad dependera si resulta perjudicial a la

salud del diente o del periodonto. 2638
4.3.2. Fracturas

Las fracturas dentales son un tipo de traumatismo dental comun de recibir
en la practica clinica odontologica, definido como la pérdida de continuidad
de tejido, separandolo de manera parcial o total en dos 0 mas segmentos.

Los traumatismos dentales son eventos desagradables indeseados, que
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ocurren basicamente por la practica de alguna actividad fisica o por algun
accidente. Suelen presentarse mas comunmente en nifios y adolescentes,
lo que convierte un sector importante de atencion en el tratamiento

ortoddncico. 129

Las fracturas dentales pueden ser clinicas o subclinicas, y pueden ser
localizadas en este caso mediante una radiografia dentoalveolar. Se
clasifican fundamentalmente en dos tipos, coronales o radiculares y
verticales u horizontales, y estos dos tipos a su vez, pueden ser con 0 Sin

afectacion pulpar (figuras 42 y 43). 2°

Figura 42. Esquema que ilustra los tipos de fractura dental coronal segun
su alcance. Fractura de esmalte (1), fractura de esmalte y dentina (2) y

fractura con involucracién pulpar (3).
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Figura 43. Esquema que ilustra los tipos de fractura dental radicular segun
su alcance anatémico. (A) Fracturas horizontales. Fractura en el tercio
cervical (1), fractura en el tercio medio (2) y fractura en el tercio apical (3).

(B) Fractura vertical.
4.3.2.1. Verticales

Las fracturas verticales pueden presentarse mas comiunmente en dientes
necroticos o tratados endodoncicamente, debido a que al perder su
vitalidad se vuelven mas fragiles y propensos a una separacion vertical
total. El prondstico de este tipo de fracturas es muy malo y generalmente el
Gnico tratamiento a reallizar es la extraccién. Son poco frecuentes, con

menos del 3% del total de traumatismos dentales. 1.2°
4.3.2.2. Horizontales

Por su parte, el pronéstico de las fracturas horizontales dependera
esencialmente de la zona anatomica donde afect6 el traumatismo, coronal
0 apical, y si existe 0 no afectacién pulpar. Este tipo de fracturas tienen un
porcentaje elevado de éxito, incluso cuando se presentan en la raiz (figuras
44 y 45), 2°
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Figura 44. Imagenes radiograficas dentoalveolares que muestran el antes
(A) y el después (B) de un tratamiento endodoncico exitoso en un incisivo

central superior ante una fractura radicular horizontal en el tercio medio.

Figura 45. Imagenes radiograficas dentoalveolares de la secuencia del

tratamiento exitoso de una fractura horizontal en el tercio medio de un
incisivo central superior. (A) Fractura radicular horizontal en tercio medio
de la raiz, (B) Se intentd por medio de ferulizacion y reduccion la
permanencia del diente, lo cual no fue posible y se realiz6 tratamiento de
conductos. Se observa la calcificacién en la parte del conducto del
segmento apical. (C) Se realiza cirugia apical para la extraccion del
segmento fracturado y se observa una correcta obturacion endoddncica.
(D) Al paso de un afio se observa el mantenimiento del diente en boca

aun con poca porcioén radicular y la formacién de hueso nuevo.
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4.3.3. Anquilosis

Este es un tipo de alteracién periapical en donde existe una fusién tisular
entre el hueso alveolar y el cemento con pérdida del ligamento periodontal
por la alteracion en la reparacion del cemento. Las causas mas frecuentes
de que se presente esta anomalia son: dientes tratados endoddncicamente,
periodontitis apical crdnica, reimplantes dentales, traumatismos, dientes
retenidos y en menor medida, como consecuencia de un tratamento

ortoddncico. 8°

Esta alteracion se ha mencionado en la literatura que puede ser causante
de resorcion radicular externa. Cuando se presenta esta situacion, lo mas
comun es que el propio hueso vaya desplazando al diente al exterior, al

mismo tiempo que se va perdiendo la raiz, hasta llegar a una exfoliacién.

Como es de suponerse, los dientes anquilosados al perder al ligamento
periodontal pierden capacidad de propiocepcion y movilidad fisiolégica,
siendo ambos signos importantes en el diagnostico clinico de la anquilosis.
La anquilosis no siempre puede ser confirmada por la observacién de una
radiografia dentoalveolar, debido a que no siempre se observara la

obliteracion del espacio del ligamento periodontal.

En relacion con la ortodoncia, cuando un diente se encuentra anquilosado
es imposible lograr un movimiento ortodéncico con aparatologia, ademas,

complica la extraccion del diente en caso de ser requerida.

La anquilosis es un padecimiento relativamente no tan comun y merece la
atencion total del odontdlogo, especificamente del ortodoncista, si acaso el

paciente solicitara un tratamiento ortodéncico. 8 Figura 46
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Figura 46. Microfotografia que muestra la fusion histoldgica entre la raiz
(A) y el hueso alveolar (C). (B) Zona donde deberia encontrarse el
ligamento periodontal y donde ahora se encuentran presentes hueso y

cemento. °
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CAPITULO 5. RELACION INTERDISCIPLINARIA
ORTODONCICA — ENDOPERIODONTAL: PREVENCION,
DIAGNOSTICO Y MANEJO

La relacion clinica que existe entre la especialidad ortodoncica y
endoperiodontal es cada vez mas cercana, en gran medida, a causa del
aumento de adultos que se acercan a consulta solicitando tratamientos
ortodoncicos. Las patologias pulpares y periapicales, si bien no son
exclusivas de los pacientes adultos, si son mas frecuentes, esto por la
relacion de la salud bucal con el entorno en general, especificamente
hablando de cambios por la edad, enfermedades sistémicas y exposicion a

factores de riesgo por mas tiempo que un paciente joven.

Aunado a esto, podemos hacer mencion que una gran mayoria de
pacientes en ortodoncia son niflos y adolescentes, lo cual puede indicarnos
que exista una alta exposicion a recibir pacientes con algun tipo de
traumatismo que haya generado una patologia endoperiodontal o bien, que
se produzca alguna durante el tratamiento sin relaciébn causal de

ortodoncia.

Es por estas razones que los adultos, nifios y adolescentes, son pacientes
vulnerables de padecer una patologia endoperiodontal, tratada o no, y que
el ortodoncista debera detectar de manera profesional en el examen clinico

y radiogréafico antes de comenzar cualquier terapéutica ortodéncica. 3°

Por otro lado, sabemos que existen patologias pulpares y periapicales que
son producto o se relacionan de un tratamiento ortodéncico previo, cuando
antes del mismo no estaban presentes. En este caso el especialista en
ortodoncia juega un papel fundamental en el ejercicio profesional de su
area y sus conocimientos antes de iniciar con el tratamiento. Si el paciente
es aparentemente sano y no presenta previas patologias pulpares o
periapicales, se deben seguir los protocolos y conocimientos manejados en
ortodoncia para evitar provocar alteraciones indeseables y desagradables

para el paciente durante o después del tratamiento. 30-31
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El correcto diagnéstico de un paciente sustentado en una historia clinica

completa, puede ser la diferencia entre ocasionar alguna iatrogenia o tener

un tratamiento exitoso y sin complicaciones. 2930

De manera general y a manera de practicidad, podemos clasificar las

patologias pulpares y periapicales en los siguientes grupos (tabla 3):

29,30,31,32,33,34,35,36,37

Diagnostico
endoperiodontal

Pulpitis
irreversible,
necrosis pulpar
Previamente
tratado

Tratamiento
iniciado
previamente
Tejidos
periodontales
normales

Periodontitis
periapical (figura
47)

Absceso
periapical

Pulpa normal
SRR GIVEIS Sl Operatoria dental Operatoria dental

Durante el
tratamiento
ortodoncico

Previamente al
tratamiento
ortodéncico

Monitoreo Monitoreo

Tratamiento de
conductos

Tratamiento de
conductos

Valoracioén de: -
posible
anquilosis,
resorcion

radicular externa,

movilidad,
retratamiento
Concluir -
tratamiento de
conductos

Monitoreo Monitoreo

Valoracion de: Monitoreo
tratamiento de
conductos,
pérdida de
hueso,
ensanchamiento
del espacio del
ligamento
periodontal,
presencia lesion
periapical,
movilidad
Drenaje, -
tratamiento de
conductos

Con relacion
ortodoéncica
actual

Monitoreo
Operatoria dental

Tratamiento de
conductos

Monitoreo

Monitoreo
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Osteitis
condensante

Resorcion
radicular interna
figuras 48 y 49

Resorciéon
radicular externa
(figuras 50, 51y

52)

Fracturas

coronales sin
involucracion
o]
Fracturas
coronales con
involucracion
pulpar

Fracturas
radiculares
horizontales

Tratamiento de
conductos,
valoracion de
anquilosis
Tratamiento de
conductos

Valoracion de:
grado de
resorcion,
anquilosis,

diagndstico
pulpar,
extraccion;
control
cuidadoso de
fuerzas
ortoddncicas,
tratamiento de
conductos en
dientes
comprometidos
Operatoria dental

Tratamiento de
conductos,
valoracion de:
diagndstico
periapical,
restauracion,
movilidad,
anquilosis,
resorcion
radicular externa,
ubicacion del
dispositivo
ortodoncico en la
corona
Unién de
segmentos,
ferulizacion,
tratamiento de
conductos,
apicectomia,
extraccion

Tratamiento de
conductos

Monitoreo
radiografico
constante,
control cuidadoso
de fuerzas
ortodoéncicas

Operatoria dental

Tratamiento de
conductos,
valoracion de:
diagndstico
periapical,
restauracion,
movilidad,
anquilosis,
resorcion
radicular externa,
ubicacion del
dispositivo
ortodoncico en la
corona
Unién de
segmentos,
ferulizacion,
tratamiento de
conductos,
apicectomia,
extraccion

Valoracion de:
grado de
resorcion,

anquilosis,
diagndstico
pulpar;
tratamiento de
conductos en
dientes
comprometidos,
ferulizacion
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Fracturas
radiculares
verticales
Anquilosis

Gingivitis,
enfermedad
periodontal

Unién de
segmentos,
extraccion
Valoracioén de:
corticotomia;
extraccion

Fase periodontal,
motivacion e
instrucciones de
higiene,
valoracion de:
pérdida de
hueso,
ensanchamiento
del espacio del
ligamento
periodontal,
presencia lesion
periapical,
movilidad,
control de
fuerzas
ortodoncicas

Unién de
segmentos,
extraccion
Valoracioén de:
corticotomia;
extraccion

Fase periodontal,
motivacion e
instrucciones de
higiene

Valoracién de:
corticotomia;
tratamiento de

conductos,
extraccion

Motivacion e
instrucciones de

higiene,

valoracion de:
dispositivos
ortodoéncicos

utilizados

Tabla 3. Diagnéstico de patologias pulpares y periapicales y su relacion

en ortodoncia.

Figura 47. Fotografias radiograficas que muestran una lesion periapical a

causa de periodontitis con requerimiento de tratamiento de conductos

durante el tratamiento ortododncico con brackets. Obsérvese la eliminacion

casi completa de la lesion a un afio de haber realizado el tratamiento.
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Figura 49. Perforacion radicular por resorcién radicular interna.

Figura 50. Ortopantomografia que muestra el ejemplo de una resorcion
radicular externa generalizada a razén de un tratamiento de ortodoncia sin

control de fuerzas.



Figura 51. Fotografia de un canino superior retenido que no pudo ser
rescatado con ortodoncia por presentar anquilosis y resorcion radicular

externa.

Figura 52. Imagen dentoalveolar que muestra la apariencia radiografica
de una resorcién radicular externa a causa de movimientos ortoddncicos.
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CAPITULO 6. IMPORTANCIA DE LA INTERCONSULTA
ODONTOLOGICA

Hoy en dia, un gran niumero de tratamientos odontolégicos requieren de
colaboracién, asesoramiento e intervencion de otros profesionales de las
diferentes especialidades de la profesion. Esta situacion hace referencia a
la culminacioén de un tratamiento interdisciplinario exitoso, de mayor calidad
y dando como resultado la mayor satisfaccién posible del paciente y de los

clinicos.

La resolucion de un problema odontolégico muchas veces rebasa los
alcances tedricos y practicos de un cirujano dentista general o incluso de
un especialista. Esto se debe a que el gremio odontoldgico es muy extenso,
y las areas que existen requieren generalmente de habilidad y destreza
especificas, por lo que resulta casi imposible que un clinico dental pueda

desarrollar todo tipo de tratamientos en diferentes areas.

La especializacion de un cirujano dentista general en algun area le va a
proveer, seguramente, la decision racional y subjetiva de realizar solamente
los tratamientos que le correspondan dentro de su campo de trabajo,
dejando asi, un campo abierto de tratamientos para que otro clinico los
realice. Esto se vuelve de manera real un beneficio para los pacientes, que
tienen la posibilidad de recibir tratamientos de diferentes odontdlogos
especializados que se adapten a sus necesidades tratamiento,
aumentando asi la calidad del tratamiento.

La interconsulta odontologica es una herramienta interdisciplinaria que
implica una relacién de dependencia mutua entre varios profesionistas
comprometidos a un fin en comun, englobando el conocimiento tedrico y
practico de cada uno y nutriendo el intercambio de razonamientos para
conseguir siempre el mayor éxito posible. 222935 Figuras 53, 54, 55, 56, 57,
58,59,60y61
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Figuras 53 y 54. Fotografias extraoral e intraoral de una paciente
adolescente que sufrié traumatismo con afectacion de dientes 11y 21 por

fractura coronal horizontal.

Figuras 55 y 56. Imagenes radiograficas de la paciente anterior que
muestran la realizacion de tratamiento de conductos en los dientes
afectados gracias a la intervencion endodoncica. Noétese la fractura a nivel
cervical en el diente 21 y la colocacion de endoposte en el mismo.

Figura 57. Fotografia frontal intraoral de la paciente anterior que muestra

la intervencion ortoddncica.



Figuras 58, 59 y 60. Resumen fotografico de la paciente anterior que
muestra la intervencién periodontal por gingivectomia para lograr

alargamiento coronal.

Figura 61. Fotografia frontal intraoral de la paciente anterior que muestra
el resultado exitoso de una intervencion interdisciplinaria. Diente 11

restaurado con resina y diente 21 con corona provisional. (Fotografias por cortesia
de: Esp. Alejandra Ayala Cid)
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Por altimo, hay que recordar que el sistema estomatognatico no es una
entidad aislada del cuerpo, sino todo lo contrario. El cuerpo humano
funciona por medio de conexiones biogquimicas vy fisiolégicas precisas e
increibles, bajo circunstancias y caracteristicas extraordinarias que pueden
traducirse en salud, adaptacion, enfermedad, cura o muerte, por lo que
algunas alteraciones sistémicas podrian alterar o manifestarse en el
sistema estomatognatico, ya sea previamente, durante o posterior a un

tratamiento, sea cual sea el area.

Es asi, que en el organismo todos los aparatos y sistemas son importantes
para mantener una homeostasis general, igual de importante es entonces
la interdisciplina en odontologia, y con ello, la interconsulta. Esta
herramienta sera el documento formal para dirigirse como cirujanos
dentistas a diferentes profesionistas de la salud cuando una correcta
historia clinica lo requiera, no sélo odontol6gicamente, sino médicamente,

para ofrecer un servicio de salud odontolégico mas completo y profesional.
14
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CONCLUSIONES

La odontologia representa, al igual que otras areas de la salud, un
compromiso de suma importancia en relacion con las exigencias cada vez
mayores de los pacientes. Las patologias pulpares y periapicales siguen
siendo un problema comudn dentro de la consulta odontoldgica, atribuidas
principalmente a los problemas odontologicos mas habituales de la
sociedad en general, como son caries, enfermedad periodontal y
traumatismos. Ademas de estos agentes causales, desafortunadamente se
agrega a la lista otro mas en el que se ve envuelto el especialista en
ortodoncia, ya que los tratamientos ortodoncicos también pueden ser el
factor etioldgico que origine ciertas patologias endoperiodontales por el mal
uso de fuerzas ortodoéncicas, por un diagndéstico incorrecto, asi como el

pasar por alto algiin compromiso sistémico, local o farmacéutico.

Los pacientes nifios y adolescentes son mayoria en la consulta de
ortodoncia, a quienes se les atribuye estadisticamente, el mayor nimero
de traumatismos dentales, lo cual indica muy probablemente una
involucracion endoperiodontal, la cual debe tener total atencion por parte

del ortodoncista en el manejo de estos pacientes.

De igual manera, es una realidad que los pacientes adultos aumentan en
namero en ortodoncia, es un hecho que son cada vez mas personas que
se acercan a solicitar un tratamiento para solucionar problemas con la
inconformidad de su apariencia estética, o bien, problemas funcionales
atribuidos principalmente al descontento de su masticacion. Por razones
naturales de envejecimiento, ademas de los habitos de higiene deficientes
por parte del paciente adulto, es comun que las patologias pulpares y
periapicales estén presentes en ellos, por razones cariogénicas o
periodontales y que se encuentren de manera activa o ya tratada.

Entre las patologias pulpares y periapicales mas relevantes que
condicionan un tratamiento de ortodoncia se encuentran la resorcion

radicular externa, la enfermedad periodontal y la anquilosis, asi como
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también es un factor importante el hacer endodoncia a un diente

endodonciado.

Con todo esto, podemos deducir que las patologias endoperiodontales
pueden estar presentes en el paciente previamente al tratamiento de
ortodoncia, pueden aparecer durante el tratamiento de ortodoncia sin
relacion causal con el tratamiento, o bien, pueden presentarse durante o
después, pero con adjudicacién al tratamiento. Es por estas razones que el
clinico especialista en ortodoncia debe estar preparado de manera tedrica
y clinica, primeramente, para tomar todas las acciones necesarias de
prevencion y evitar asi problemas endoperiodontales futuros durante o
después del tratamiento ortodéncico, asi como también debe estar
preparado para el manejo y control de un problema de este tipo que, de

manera desafortunada, se pueda hacer presente en el tratamiento.

La interdisciplina en el area médica es y ha sido una herramienta
fundamental para brindar a los pacientes un tratamiento mas profesional y
con un indice de éxito mayor. El cirujano dentista de practica general, asi
como el especialista, deben entender sus alcances y limites terapéuticos
dentro de la odontologia, para asi poder encaminar un tratamiento con el
pronéstico mas favorable posible. Lo mismo debe suceder a la remision de
un paciente al area médica o de laboratorio, ya que el sistema
estomatognatico sabemos, no es un sistema aislado del cuerpo, en él
influyen innumerables condicionantes sistémicas y farmacoldgicas que
nunca deben pasarse por alto a la hora de la historia clinica y la exploracion

bucal inicial de un paciente.

Por ultimo, debemos hacer énfasis en que nuestro trabajo profesional como
cirujanos dentistas no radica solamente en un aspecto técnico o de
habilidad manual en algin tratamiento, sino que se requieren
conocimientos tedricos para entender la odontologia y, no menos
importante, se requieren valores y calidez humana, para entender que la
mejor manera de brindar un tratamiento odontologico es a través de la

honestidad y la empatia con el paciente.
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