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RESUMEN

Los traumatismos dentales ocurren frecuentemente, siendo los
incisivos centrales superiores los dientes mas afectados. La
protrusion de los incisivos y el cierre labial inadecuado son
factores predisponentes para las lesiones dentales. Estas dos
caracteristicas dentofaciales se presentan con frecuencia en los
pacientes con maloclusiones clase Il division 1 de Angle, que
requeriran tratamiento de ortodoncia. EI tratamiento de
ortodoncia en dientes traumatizados, hace que éstos sean mas
propensos a sufrir complicaciones. En la literatura existen
numerosos reportes acerca de las consideraciones que se deben
tener en cuenta al momento de realizar el tratamiento de
ortodoncia de los dientes traumatizados, sin embargo, rara vez
se ha podido integrar la totalidad de las variables involucradas y
cada autor se ha propuesto dar respuestas a problemas
especificos, delimitando muy bien sus objetivos. La realizacion
de esta investigacion pretende elaborar una sintesis de
recomendaciones que abarque todas las variables implicadas,
para brindar una guia conceptual que permita conocer las
dificultades que mas frecuentemente se presentan y cdémo

evitarlas o resolverlas. Como un aporte de este trabajo, se anexa

XV



un cuadro que resume de manera general las caracteristicas,
secuelas asociadas e indicaciones y recomendaciones para el

tratamiento de cada una de las condiciones descritas en la

revision.
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INTRODUCCION

Los traumatismos dentales, son motivo frecuente de visita a
la consulta odontopediatrica de emergencia. Dichos accidentes
ocurren principalmente por caidas simples y entre los factores
predisponentes se han asociado ciertas caracteristicas faciales y
oclusales asi como la clase Il de Angle divisibn 1 con
incompetencia labial; condicion que por lo general deberé recibir

tratamiento ortodéncico, como medida preventiva o correctiva.

Con el aumento en la demanda de tratamientos de las
maloclusiones, es inevitable que odontopediatras y ortodoncistas
deban atender un numero significativo de pacientes con dientes
previamente traumatizados. La ortodoncia, cuyo &ambito de
trabajo es la correccion de las anomalias dentales vy
esqueléticas, puede actuar frente a los traumatismos
desempefiando funciones preventivas o terapéuticas. Es
importante prever los problemas y conocer los riesgos de
someter a tratamiento dientes previamente traumatizados, ya que
existe una amplia variedad de efectos adversos que pueden
producirse como respuesta al trauma dental, al tratamiento de

ortodoncia, o a la conjuncion de ambos; situacion en la que



existe mayor predisposicion a la ocurrencia de dichos

fendmenos.

Dada la alta frecuencia de traumatismos dentales en el
sector anterosuperior asociada a cierto tipo de maloclusiones, se
deben conocer cuales son los principios para la aplicacion de
fuerzas a incisivos superiores permanentes traumatizados y las
consideraciones que se deben tener en cuenta para prevenir la
ocurrencia de efectos negativos durante los movimientos

dentales en estos casos.

Para el estudio del problema que se presenta, se deben
abarcar dos éareas complejas en si mismas, como lo son la
traumatologia dental y la ortodoncia. En los trabajos revisados,
rara vez se ha podido integrar la totalidad de las variables
involucradas y cada autor se ha propuesto dar respuestas a
problemas especificos, delimitando muy bien sus objetivos. Esta
investigacion pretende elaborar una sintesis de recomendaciones
que abarque todas las variables implicadas, para brindar una
guia conceptual que permita conocer las dificultades que mas
frecuentemente se presentan y cdémo evitarlas o resolverlas;

definiendo asi cuéales son las consideraciones, indicaciones y



contraindicaciones del tratamiento de ortodoncia en dientes

traumatizados.

El conocimiento del problema permitira a odontopediatras,
ortodoncistas, endodoncistas, cirujanos y periodoncistas,
establecer diagndsticos acertados, que permitan formular planes
de tratamiento interdisciplinarios exitosos, disminuyendo la
probabilidad de que se produzcan secuelas no deseadas o
inesperadas. De esta manera sera posible satisfacer las
demandas del paciente sin causa de dafios mayores a corto,

mediano o largo plazo.



|. REVISION DE LA LITERATURA

1. GENERALIDADES DE LOS TRAUMATISMOS DENTALES Y

LA ORTODONCIA

El traumatismo dental representa la transmisién aguda de
energia al diente y estructuras de soporte produciendo fractura
y/o desplazamiento del diente y/o desprendimiento o compresién
de los tejidos de soporte.’!) Los traumatismos dentales son
comunes,® ya que constituyen la segunda causa de atencion
odontopediatrica después de la caries dental.”® Debido a los
diferentes disefios de cada estudio y las diferentes
caracteristicas de las muestras, la prevalencia del traumatismo
en incisivos permanentes varia ampliamente desde 2,6% hasta

50%.*)

La causa principal de los traumatismos dentales son las

caidas.*")

La mayor prevalencia del traumatismo dental se
presenta en varones (*®® entre 11 y 15 afios de edad.® Los
dientes mas frecuentemente Ilesionados son los incisivos
centrales superiores,®* 7 y el tipo mas comdn de lesién es la

fractura no complicada de esmalte y dentina.**®%" La

sobremordida horizontal aumentada y el cierre labial inadecuado



representan factores predisponentes significativos para las
lesiones traumaticas de los incisivos superiores;""® y estos dos
hallazgos son frecuentes en pacientes que requieren tratamiento
de malposiciones dentales, por lo que Bauss y colaboradores en
el 2004 indicaron que se puede asumir que exista alta
prevalencia de dientes traumatizados entre los candidatos para

el tratamiento de ortodoncia.(®

Las maloclusiones pueden definirse como variaciones
morfoldégicas dentofaciales, que generan problemas funcionales o
sicosociales. La ortodoncia, es el area de la odontologia que se
encarga de mejorar las funciones dentales, maxilares y la
estética dentofacial, al corregir distorsiones que se han originado
durante el desarrollo, mejorando al mismo tiempo el estilo de
vida de los individuos. El objetivo principal de esta especialidad,
consiste en obtener 6ptimos contactos oclusales y proximales de
los dientes en un marco de funciobn normal y adaptacién
fisiolégica, estética dentofacial y autoimagen aceptables, ademas

de una estabilidad razonable.®

Al igual que la caries dental y la enfermedad periodontal,
las maloclusiones afectan a un amplio sector de la poblacién del

mundo, constituyendo por ello un serio problema de salud



publica. D escrivan en 1980, publico un trabajo que clasificd
desde el punto de vista de la oclusién una muestra de 3630 nifios
escolares venezolanos de ambos sexos entre 7 y 13 afos de
edad y se establecio la proporcion en que éstos requerian
tratamiento preventivo, interceptivo y correctivo. Se encontro
frecuencia de 57,7% de las clase | 15,9% de las clase Il. La
clase Il divisién 1 ocupo el tercer lugar en frecuencia después de

las clase | tipo 1y las clase | biprotrusién.(*®

Una vez que los incisivos permanentes emergen Yy
comienzan a erupcionar, el efecto de los habitos bucales y las
presiones anormales, comienzan a ejercer su efecto sobre estos
dientes, traduciéndose en edades posteriores en posibles
alteraciones de la oclusién. Los tratamientos requeridos son mas
complejos a medida que pasan los afos sin recibir ninguna
terapéutica. Entre 7 y 8 afios 10,1% de los nifios necesitaban
tratamiento preventivo. Entre los nifios de 7, 8 y 9 afos 24,1%
necesitaban tratamiento interceptivo. La necesidad de
tratamiento a los 7 afios fue de 24,4% y a los 13 afos la
necesidad de ortodoncia correctiva fue de 72,4%. El bajo costo,
la sencillez y la relativa facilidad de aplicacion de las medidas
preventivas e interceptivas en contraste con la complejidad,

especializacion y precios elevados de las medidas correctivas,



justifican la necesidad de establecer politicas de salud
orientadas a reducir o limitar el uso de ésta ultima terapéutica. Al
analizar la severidad de las maloclusiones y la necesidad de
tratamiento de ortodoncia, se encuentra explicable la evidencia
del aumento la gravedad de las maloclusiones con la edad, en
razén de no haberse instaurado medidas preventivas ni

interceptivas en edades mas tempranas. %

2. CLASIFICACION DE LOS TRAUMATISMOS DENTALES

Una manera aceptada de clasificar las lesiones, es primero
subclasificar la condicién del trauma que afecta al diente, el tipo
de fractura y luego el trauma que afecta al periodonto.®? La
siguiente clasificacion esta basada en un sistema adoptado por
la Organizacion Mundial de la Salud en 1978. Sin embargo, a fin
de perfeccionarla fue necesario clasificar y definir ciertas
entidades traumaticas no incluidas en el sistema de la OMS. Se
recomienda el uso de la clasificacion de la OMS modificada por
Andreasen,*® ya que incluye lesiones del diente, la estructura
de sostén, las encias y la mucosa bucal, esta basada en
consideraciones anatOmicas y terapéuticas y puede aplicarse

tanto a la denticién primaria como a la permanente:(*?



2.1- Lesiones de los Tejidos Duros Dentales y de la Pulpa

- Fractura Incompleta: Fractura incompleta del esmalte sin
pérdida de sustancia dental (Fig. 1.A).

- Fractura No Complicada de la Corona: Fractura limitada
al esmalte o que afecta tanto al esmalte y a la dentina,
sin exponer la pulpa (Fig. 1.B.1 Y 1.B.2).

- Fractura Complicada de la Corona: Fractura que afecta
al esmalte, la dentina y expone la pulpa (Fig. 1.B.3).

- Fractura No Complicada de la Corona y Raiz: Fractura
gue afecta al esmalte, a la dentina y al cemento, pero no
expone la pulpa (Fig. 1.C).

- Fractura Complicada de la Corona y Raiz: Fractura que

afecta al esmalte, a la dentina, al cemento y a la pulpa
(Fig. 1.C).

- Fractura de la Raiz: Fractura que afecta a la dentina, al

cemento y a la pulpa (Fig. 1.D).

Fig. 1. Lesiones de los Tejidos Duros Dentales y de la Pulpa. A. Fractura
Incompleta. B.1 Fractura de Esmalte. B.2 Fracturas de Esmalte y Dentina No
Complicadas. B.3 Fractura de Esmalte y Dentina Complicada. C. Fractura

No Complicada y Complicada de Corona y Raiz. D. Fractura de Raiz.®*®



2.2- Lesiones de los Tejidos Periodontales

- Concusion: Lesion de las estructuras de sostén del diente
sin movilidad o desplazamiento anormal pero con evidente
reaccion a la percusidn (Fig. 2.A).

- Sublujacion: Lesion de las estructuras periodontales, con
movilidad anormal pero sin desplazamiento (Fig. 2.B).

- Lujacion Intrusiva: Desplazamiento del diente dentro del
hueso alveolar. Se presenta con conminucion o fractura de
la cavidad alveolar (Fig. 2.c).

- Lujacion Extrusiva: Desplazamiento parcial del diente
fuera del alvéolo (Fig. 2.D).

- Lujacion Lateral: Desplazamiento del diente en direccidn
diferente a la axial. Se presenta con conminucién o fractura
de la cavidad alveolar (Fig. 2.E).

- Avulsién: Desplazamiento completo del diente fuera del

alvéolo (Fig. 2.F).

Fig. 2. Lesiones de los Tejidos Periodontales. A. Concusidén. B. Sublujacién. C. Lujacidn

Extrusiva. D. Lujacién Intrusiva. E. Lujacién Lateral. F. Avulsion.®?



2.3- Lesiones del Hueso de Sostén

- Conminucién de la Cavidad Alveolar: Compresion de la
cavidad alveolar. Se presenta junto con la lujacidon intrusiva
o lateral (Fig. 3.A).

- Fractura de la Pared Alveolar: Fractura limitada a la pared
del alvéolo vestibular o lingual (Fig. 3.B).

- Fractura del Proceso Alveolar: Puede o no afectar la
cavidad alveolar (Fig. 3.C y D).

- Fractura de la Mandibula o del Maxilar Superior: Fractura
de la base de la mandibula o del maxilar superior y con
frecuencia al proceso alveolar. Puede o no afectar los

dientes o su alvéolo (Fig. 3. Ey F).

Fig. 3. Lesiones del Hueso de Sostén. A. Conminucién de la Cavidad Alveolar. B.

Fractura de la Pared Alveolar. C y D. Fractura del Proceso Alveolar con y sin

afeccién del Alvéolo. E y F. Fractura del Maxilar con y sin afecciéon del Alvéolo.**

10



2.4- Lesiones de la Encia o de la Mucosa Bucal

- Laceracion: Herida o desagarramiento superficial o
profunda causada por objetos agudos (Fig. 4.A).

- Contusion: Golpe producido por un objeto romo sin
ruptura de la mucosa que causa hemorragia submucosa
(Fig. 4.B).

- Abrasion: Herida superficial producida por raspadura, que

deja una superficie dspera y sangrante (Fig. 4.C).

Fig. 4. Lesiones de la Encia o la Mucosa Bucal.

A. Laceracién. B. Contusion. C. Abrasién.®®

3. CONSECUENCIAS DEL TRAUMATISMO EN LA DENTICION

PERMANENTE

Las lesiones por impacto son frecuentes tanto en la
denticion primaria como en la permanente. La estructura dental

mineralizada, la pulpa dental, el periodonto y el tejido 6seo de

11



soporte pueden afectarse, provocando una serie de
complicaciones asi como cambios de color de la corona, necrosis
pulpar, obliteracion del conducto radicular y resorcion
radicular.®:*>1%) E| tratamiento temprano y seguimiento regular
de los dientes traumatizados, pueden disminuir la ocurrencia de

dichas complicaciones.®

3.1- Cambios de Color de la Corona

Los cambios de color después de los traumatismos son
fendmenos bien conocidos. Fish en 1948, citado por Andreasen
en 1984, ofreci6 una explicacion para la patogenia de este
fendmeno, sugiriendo que una lesibn que no sea Ilo
suficientemente fuerte, como para romper los vasos apicales,
puede producir el colapso de las delgadas paredes de los
mismos. Puesto que la sangre sigue siendo bombeada en el
conducto, se produce hemorragia en la pulpa y subsiguiente
entrada de eritrocitos en los tejidos duros del diente. Esta
penetracidon inicialmente altera el color de la corona a un tono
rojo o rosado (rFig. 5). Al descomponerse los elementos
sanguineos, el color se vuelve azulado en aproximadamente 2

semanas. Puede ocurrir cierto desvanecimiento del tono gris

12



azulado o puede persistir un tono gris opaco (Fig. 6). Si la pulpa

sobrevive, la mancha puede desaparecer.*?

Fig. 5. Cambio del Color de la Fig. 6. Cambio del Color de la

(14) (14)

Corona del 21 a Rosado. Corona del 11 a Gris.

Cuando la lesion desplaza al diente como en los casos de
lujacion intrusiva o extrusiva, todos los vasos apicales se rompen
instantaneamente y no hay extravasaciéon de sangre al tejido
pulpar. Por esto no hay cambio de color inmediato. Los cambios
de color posteriores pueden ocurrir si el conducto pulpar se
oblitera, casos en los cuales, el color de la corona adquiere un

tono amarillo.*?
3.2- Obliteracion del Conducto Radicular

La obliteracion del conducto radicular puede ocurrir en
respuesta a una lesiobn moderada y consiste en la aposicién
acelerada de dentina. Se observa frecuentemente después de
lesiones por lujaciéon, sublujacion y lujacion extrusiva. Esta

complicacién afecta especialmente a los dientes lesionados

13



antes de la completa formacidén radicular. La manifestacidon
clinica de obliteracion del conducto pulpar puede ser el cambio

de color de la corona a amarillo (Fig. 7).(*?

Fig 7. Cambio de coloracion de la corona del 21 a amarillo,

debida a la obliteracion del conducto radicular.*%

La reaccion a las pruebas térmicas de vitalidad es mas baja
0 no existe, mientras que se obtiene respuesta positiva al
estimulo eléctrico a pesar de que el umbral aumenta. La primera
sefal radiografica de obliteracién es la reduccion del tamafo de
la camara pulpar coronal seguida de un estrechamiento gradual
de todo el conducto radicular, produciéndose en algunos casos
obliteracion total (Fig. 8). Sin embargo, el examen histolégico de
estos dientes siempre demuestra la persistencia de un conducto

pulpar estrecho.?

Fig 8. Obliteracion Gradual del

Conducto de 11 y 21 Luego de una
(14)

Lujaciéon Extrusiva.



Una complicacién posterior a la obliteracién del conducto
radicular puede ser el desarrollo de necrosis pulpar; la patogenia
de esta complicacion no esta clara, pero seguramente lesiones
menores pueden afectar la irrigacion vascular en el estrecho
foramen apical, o los vasos pulpares se constrifien debido a la
formacion continua de tejido duro.*? Jacobsen y Kerekes en
1977, demostraron que el desarrollo de la necrosis pulpar
secundaria sélo se presenta en dientes con obliteracion total del
conducto y en particular en aquellos que desarrollan obliteracion

rapida después de la lesién, dentro de los 2 afios siguientes.®

La patologia periapical puede ocurrir en 13% a 16% de los
dientes con obliteracién del conducto radicular inducida por
trauma, en periodos de hasta 20 afios.*® Aunque la extirpacién
pulpar profilactica temprana y la intervencién endoddntica
pueden prevenir las lesiones periapicales, la poca frecuencia de

esta complicaciéon no justifica tales medidas.*?

3.3- Necrosis Pulpar

El desarrollo de la necrosis pulpar se puede asociar con

sintomas como dolor espontaneo o sensibilidad a la masticacion.
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Sin embargo en la mayoria de los casos, el desarrollo de este
proceso es completamente asintomatico. Clinicamente el diente
puede tener sensibilidad a la percusiébn y a veces presentar
ligera movilidad. El uso de iluminacion indirecta puede revelar
traslucidez disminuida en los dientes afectados. Pueden ocurrir
cambios de color de la corona hacia gris (Fig. 9.A).
Radiograficamente se puede evidenciar wuna radiolucidez
periapical de 2 a 3 semanas después de la lesion (Fig. 9.B), pero
en algunos casos pueden no observarse signos radiogréaficos de

afeccion periodontal, casos en los que puede suponerse la

|.(12)

existencia de necrosis estéri

Fig 9.A. Cambio de Color a Gris
de la Corona del 11 después de
una Lujacion Lateral.

B. Evidencia Radiografica de
Radioluscencia Periapical.*®

Un factor importante es el periodo de desarrollo radicular
en el momento en que ocurre la lesién trauméatica. La necrosis
pulpar ocurre con mayor frecuencia en dientes cuyas raices
estdn completamente desarrolladas que en aquellos con un

foramen apical amplio.*?*”) E| proceso de revascularizacién se
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logra con mas facilidad en los dientes con apices abiertos,
favoreciendo asi las posibilidades de supervivencia de la pulpa.
La edad es un factor que también parece influir, ya que con el
aumento de ésta aumenta la incidencia de necrosis pulpar, luego
de lesiones por lujacion en dientes con completo desarrollo

radicular.*?

En casos de traumatismos dentales no tratados, con
fractura de esmalte y dentina, la necrosis pulpar se puede
presentar en el 53% de los casos y cuando existe exposicion
pulpar, la necrosis se puede presentar en el 100% de los

casos.®

Luego de las lujaciones traumaticas, la necrosis pulpar es
la complicacién mas comuan. Ocurre en casi todas las intrusiones
de dientes permanentes completamente formados.”''”) Después
de una lujacién intrusiva, la necrosis pulpar puede presentarse

hasta 2 afios después de ocurrida la lesion.(*®

3.4- Resorcion Radicular

Se denomina resorcion radicular a la pérdida de cemento

y/o dentina de la raiz de un diente. En condiciones normales este
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proceso no ocurre, pues tanto la predentina y los odontoblastos
como el precemento y los cementoblastos protegen a los tejidos
involucrados.*® Sin embargo, los traumatismos dentales pueden
causar resorciones internas o externas.*® La resorcién radicular
puede ser interna, inflamatoria o por sustitucion y externa
superficial, inflamatoria o por sustitucion.*®) Se diagnostica por

medio de la evaluacion radiografica.(??

- Resorcion Radicular Interna

Es la pérdida de dentina del conducto radicular, que se
origina a partir de la pulpa dental. Esta patologia puede ocurrir
como consecuencia de traumatismos, pulpitis crénicas
irreversibles, ortodoncia, pulpotomias, o puede ser idiopatica.*®
Es un hallazgo bastante raro y se ha registrado que ocurre en
sb6lo el 2% de los dientes fracturados. Puede ser del tipo

inflamatoria o por sustitucién (rig. 10).*?

Figura 10. Resorciéon Radicular

Interna Inflamatoria o por

Sustitucion.*¥
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- Resorcion Interna Inflamatoria: En los dientes que sufren
traumatismos, la hemorragia intrapulpar subsiguiente puede
producir la desaparicion de los odontoblastos y la formacion de
tejido de granulacion. Posteriormente se presentan odontoclastos
en el tejido pulpar conjuntivo, que se encargan de producir la
resorcion. *®) El diagnéstico de ésta lesién no es sencillo, ya que
por lo general es asintomatica y constituye un hallazgo
radiografico. Puede evolucionar en forma réapida o lenta. Si la
resorcién se inicia en la camara pulpar, clinicamente se puede
apreciar una mancha rosada en la corona del diente (Fig. 11.A).
Radiograficamente se observa aumento del tamafio de la camara

o el conducto en forma oval (Fig. 11.8).(*¥

Fig. 11.A. Coloracién Rosada en la Corona del 11. B.

Evidencia Radiografica de la Resorcién Interna.*?

Cuando la resorcion interna es muy extensa, se puede
confundir con una resorcion externa, y por lo tanto es
conveniente realizar radiografias mesioradiales o distoradiales;

si la cavidad de resorcion no cambia de posicién y se observan
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los margenes deformados del conducto, se puede diagnosticar

como resorcién interna.*®

- Resorcion Interna por Sustitucion: En estos casos la
resorcibn se presenta en dientes permanentes jovenes.
Histologicamente se produce metaplasia de tejido pulpar normal
a hueso poroso. La formacion continua del tejido 6seo a
expensas de la dentina, es responsable del aumento de tamaifo
gradual de la camara pulpar.*? Radiograficamente se observa

una imagen similar al trabeculado 6seo.®?

Fig. 12.A. Evidencia Radiografica de Resorcién

Interna por Sustituciéon. B. Corte Histolégico.*®

- Resorcion Radicular Externa

Es la pérdida del cemento y/o la dentina radicular. Puede
producirse por inflamacién periapical, fuerzas mecanicas u
oclusales excesivas, dientes retenidos, tumores Yy quistes,

lujaciones, periodontitis, necrosis pulpar, hiperparatiroidismo e
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hipoparatiroidismo, reimplantes dentales, blanqgueamiento dental,
0 causas idiopaticas. Segun su localizacién pueden ser apicales,
cervicales o laterales y segun sus caracteristicas puede ser
superficial, inflamatoria o por sustitucidén (rig. 13).9 La resorcién
externa se detiene en muchos casos luego de una exitosa terapia

endodéncica.®*®

Fig. 13. Tres Tipos de Resorcidn

Radicular Externa. De Superficie,
(14)

Inflamatoria y por Sustitucidn.

- Resorcion Externa Apical: Este tipo de resorcion afecta al
cemento y a la dentina de la zona apical y se asocia con necrosis

pulpar o con la presencia de periodontitis apical crénica.*®

- Resorcion Externa Cervical: Esta ubicada en el tercio
cervical de la raiz y se produce como consecuencia de una
reaccion inflamatoria del ligamento periodontal. Se observa en
dientes reimplantados, lujados, en dientes sometidos a
movimientos ortoddncicos excesivos 0 a blanqueamientos.

Radiograficamente puede aparecer como una caries.?
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- Resorcion Externa Lateral: Ocurre en la superficie lateral
de la raiz del diente, se observa comunmente luego de un

traumatismo y puede ser superficial o inflamatoria.*?

- Resorcion Externa Superficial: Ocurre como respuesta a
una lesion limitada al ligamento periodontal o a la superficie
radicular que luego se regenera a partir del ligamento periodontal
adyacente.*® Histolégicamente en la superficie radicular se
observa la resorcion superficial restaurada con cemento nuevo,
ya que esta condicibn se autodelimita y se recupera
espontaneamente. Se puede producir por la aplicacién de fuerzas
continuas o excesivas de ortodoncia, que crean zonas de
hialinizacion por la compresion del ligamento periodontal, que no
son restauradas y que producen pérdida de material radicular. El
diagnostico es radiografico, sin embargo, las de muy pequefio

tamafio, pueden no observarse en las radiografias (Fig. 14).(*2*%

i
5 : 3
hﬂ' DL

Fig. 14. Resorcién Externa De Superficie."**
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- Resorcion Externa Inflamatoria: Es la respuesta a una
lesibn combinada de la capa mas interna del Iligamento
periodontal y del cemento, que produce resorcion de la superficie
radicular y expone los tubulos dentinarios. En estos casos el
conducto radicular siempre esta infectado. Los tubulillos
dentinarios se comunican con las bacterias de origen pulpar,
produciéndose una respuesta inflamatoria y activacién continua
del proceso de resorcion. Si no es tratada a tiempo, el tejido de
granulacion penetra en el conducto radicular. También puede
tener origen, como la resorcién inflamatoria cervical, en una

. (19)

inflamacion del periodonto margina Radiograficamente se

puede observar resorcion radicular con radiolucidez adyacente

(Fig. 15). (12

Fig. 15. Resorcién Externa Inflamatoria.'**

El proceso se detiene, en muchos casos, luego de una

a1(15,17)

exitosa terapia endodoncic el hueso se regenera y el

apice radicular reabsorbido se reconstituye con cemento apical
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hasta su longitud original. En casos de resorcién radicular
extensa asociada con infeccion, hay acortamiento radicular con
formacion de un apice romo, reparado con cemento.®? Ocurre
con frecuencia en las lujaciones intrusivas, especialmente en

dientes con completa formacién radicular.*”

-  Resorcibn Externa por Sustitucion  (Anquilosis):
Generalmente se asocia a dientes reimplantados y se caracteriza
por el reemplazo progresivo de la raiz por tejido 6seo. Cuando
existe contacto directo entre el cemento o la dentina radicular y
el hueso, se producen &areas extensas de necrosis en el
ligamento periodontal, la superficie dental se resorbe y es

sustituida por hueso.®?

Presiones masticatorias excesivas o0 traumas, causan
lesiones locales a la membrana periodontal, seguidas de
osificacion como proceso de reparacion. Los dientes
anquilosados se conocen como “dientes sumergidos”, sin
embargo, estos dientes lejos de estarlo, estan de hecho fijados y
son incapaces de moverse o ser movidos; estan aparentemente
sumergidos, porque sus vecinos contintan erupcionando. Gran
parte de los dientes anquilosados son molares sometidos a

grandes presiones masticatorias, lo cual apoya la opinion de que
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el trauma, o las presiones excesivas causan anquilosis. Sin
embargo, ni la presion directa o el trauma han sido efectivos
para producir anquilosis de manera experimental; soélo la
extracciéon y el reimplante han sido practicos para éste efecto.
Por lo tanto, es mas probable que la anquilosis ocurra por

alteraciones metabdlicas a nivel de la membrana periodontal. (??

Un factor importante para que se produzca la anquilosis
parece ser el grado de desarrollo radicular. Skieller en 1960,
encontré6 que los dientes con completa formacion radicular
presentan esta condicion, con mas frecuencia que aquellos con

formacion incompleta.®®

Andreasen en 1970, citado por Turley y colaboradores,
reportd6 que la anquilosis se inicia 2 semanas después de la
avulsion y el reimplante de dientes permanentes.®® El
diagnostico de la resorcion radicular externa por sustitucion se
lleva a cabo por la obtencion de un sonido metalico tipico
durante la prueba de percusion, la ausencia de movilidad
fisiologica y radiograficamente por la ausencia del espacio del
ligamento periodontal y la resorcion radicular progresiva con
reemplazo por hueso. Con la radiografia, sé6lo las zonas

anquilosadas ubicadas en los lados proximales de la raiz pueden

25



evidenciarse en 2 meses o mas luego de la lesién (Fig. 16),*2 1317

y posteriormente la anquilosis se puede presentar hasta 5 afos

después de la lesién traumatica.®®

Fig. 16. Resorcién Externa por Sustitucién."**

Una vez que la fusién toma lugar, el movimiento eruptivo o
de ortodoncia, se vuelve imposible. La inhibicion del potencial
eruptivo es permanente y los efectos posteriores son
progresivos.?? La lesién puede evolucionar hasta la disolucién
completa de la raiz.*® Si no se realiza algin tratamiento para
interferir con este proceso, los derivados de tejido conjuntivo, la
membrana periodontal, el cemento, la dentina, e inclusive la
pulpa son frecuentemente reemplazados por hueso,
manteniéndose intacto el esmalte, que es un derivado
epitelial.®® Cuando se involucran pequefias areas del ligamento
periodontal, el proceso puede revertirse con la terapia

endodéncica.*?
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La resorcion por sustitucion es una secuela comun de las
lesiones intrusivas,®® en donde el ligamento periodontal es
comprimido e interrumpido, dejando el cemento en contacto
directo con el hueso y estableciendo condiciones favorables para

el desarrollo de la anquilosis.*”

3.5- Pérdida de Soporte Oseo Marginal

Aproximadamente el 31% de los dientes permanentes
intruidos pueden sufrir pérdida de soporte 6seo marginal. El
procedimiento de reposicion que sigue a la lujacion intrusiva
puede afectar la evolucion de la recuperacion periodontal. Por
ejemplo, la reposicion quirdrgica inmediata de los incisivos
intruidos parece producir pérdida significativa de hueso marginal
y alta frecuencia de anquilosis,"*” a diferencia de la extrusién
ortoddncica, cuya aplicacién temprana en los dientes lesionados
puede disminuir el riesgo de pérdida de soporte 6seo marginal

(Fig. 17).(1®

Figura 17. Pérdida de Soporte
Oseo Marginal luego de la
Reposiciéon Quirdrgica Inmediata
de 11y 12.%%
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4. BIOMECANICA DE LA ORTODONCIA

4.1- Reaccién de los Tejidos Periodontales a la Aplicacion de

Fuerzas Ortoddéncicas

El movimiento dental producido por la aplicacion de
fuerzas, debe discutirse desde una variedad de puntos de vista
gque van desde los cambios a nivel celular, hasta la produccién
del movimiento dental evidenciado por reacciones
biomecanicas.®?® No existe diferencia entre las reacciones
histicas que ocurren en el movimiento dental fisiolégico y las
observadas en el movimiento ortoddéncico; sin embargo, los
dientes se mueven con mayor rapidez durante el tratamiento y

los cambios generados son mas marcados y extensos.?”

Los elementos tisulares que sufren cambios durante el
movimiento dental son inicialmente el ligamento periodontal y

secundariamente el hueso alveolar.?”

- Ligamento Periodontal

Es un tejido conjuntivo denso rico en células que ancla el

diente al hueso alveolar adyacente y sirve como amortiguador
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contra las fuerzas mecanicas producidas durante actividades

funcionales normales como la oclusién y la masticacion.®

En el ligamento periodontal existen varios tipos de fibras, y
las mas importantes son las colagenas, porque son las fibras de
sostén del diente.?”) Los fibroblastos del ligamento periodontal
son una poblacién heterogénea de células involucradas en el
mantenimiento normal, reparacion y regeneracion del ligamento
periodontal y los tejidos duros adyacentes. La habilidad de estas
células para responder a estimulos mecanicos, sugiere que
tienen un papel principal en la mediacion del remodelado 6seo
que se produce durante el movimiento dental fisiolégico vy

ortodéncico.??

Los haces de fibras en el lado de tension deben elongarse.
Una vez que las fibras periodontales se han estirado y el espacio
periodontal se ha ensanchado, se produce aumento de los

elementos celulares.®”)

En el lado de presion, las fibras del ligamento periodontal
se comprimen entre la raiz y la superficie 6sea hasta que quedan
desprovistas de células.?”) Este efecto se conoce como

hialinizacion, y se ha definido como un cambio degenerativo que
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ocurre cuando los vasos del ligamento se ocluyen, produciendo
condiciones de anoxia a causa de la excesiva compresion del
: (28) g .
mismo. Este se vuelve acelular, aparece homogéneo vy
clinicamente el diente no se movera nuevamente hasta que el

hueso subyacente al tejido hialinizado haya sido eliminado.?”

Como la duracion de la resorcibn es mas 0 menos
proporcional al area de la zona hialinizada, es importante aplicar
fuerzas iniciales que impidan la formacién de zonas acelulares
demasiado amplias. Las zonas hialinizadas generadas por las
fuerzas ligeras, suelen ser pequefias y no cubren mas de 1 6 2

milimetros? de la superficie radicular.?”

La eliminacion y reconstruccion de zonas hialinizadas
ocurre casi simultdneamente, se acumulan nuevas células de
tejido conjuntivo alrededor del area comprimida, los fibroblastos
aparecen casi inmediatamente después del comienzo de la
compresion y los macréfagos un poco mas tarde. En promedio,
transcurren de 5 a 6 dias, antes de que las fibras periodontales
sean lo suficientemente comprimidas como para producir la
detencion del movimiento dental. En los seres humanos, el
periodo de hialinizacion dura alrededor de 2 a 3 semanas y en la

mayoria de los casos no hay cambios visibles en la posicion
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dental durante este periodo. Una vez iniciada la resorcion 0sea,
ésta tiende a continuar durante 10 6 12 dias, aun cuando no se

ejerza presién alguna.®”

Mientras que el hueso se reabsorbe, las fibras son
interrumpidas y por ésto, debe existir un mecanismo para que se
vuelvan a unir. Kraw y Enlow en 1967, citados por Goldman y
Gianelly, sugirieron que como el hueso consiste en una matriz
colagena calcificada, cuando se reabsorbe, algunas de las fibras
de la matriz desmineralizada, que estdn en la misma orientacién
que las fibras principales del ligamento, presumiblemente se
mantienen intactas. Luego, este material coldgeno es unido a las
fibras principales existentes y de esta manera se forman nuevas
fibras. Entonces, la preservacién de algunas fibras de la matriz
luego de la disolucién de los cristales y la unién de estas fibras
de la matriz a las fibras principales existentes, asi como la
formacion de hueso alrededor de las otras fibras, puede explicar

por qué el diente se mantiene unido al hueso alveolar.(*®

- Hueso Alveolar

Se han descrito dos patrones de resorcion 6sea que estan

presumiblemente relacionados con la integridad del aparato de
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union, y que ademas se asocian con la magnitud de la fuerza

aplicada. Estos son, la resorcién frontal y la socavante.®

- Resorcion Frontal: La pared alveolar adyacente al
ligamento se reabsorbe porque la fuerza es suficiente para
estimular la respuesta de resorcion, pero es insuficiente para
ocluir los vasos entre el diente y la pared alveolar. La resorcion
frontal se produce si la fuerza es ligera, por debajo de 25
gramos/centimetros?, en donde el ligamento es gentilmente
comprimido entre el diente y el alvéolo y los vasos se mantienen
funcionales. La resorcion que se produce en este caso, esta
mediada por osteoclastos que se encuentran en el ligamento y en
los alrededores de la pared del hueso, por lo cual, es la
estructura alveolar inmediatamente adyacente al ligamento, la

que se reabsorbe.®

- Resorcion Socavante: Ocurre cuando las fuerzas son
suficientes para ocluir los vasos en el espacio periodontal al
mover el diente hacia el hueso. La condicién de anoxia produce
hialinizacion, por lo que la actividad celular no puede ocurrir en
ese lugar al impedirse la movilizacion de células hacia el

ligamento por falta de suministro de nutrientes.?®
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Las células se movilizan en el espacio medular adyacente,
en los alrededores de la pared alveolar y por debajo y por
encima del punto de compresion asociado con la oclusién
vascular, en donde se encuentran vasos que se mantienen
funcionales.®?® Progresivamente se forman tGneles de resorcién
hacia el ligamento hasta que la pared alveolar es reabsorbida, la
presion es presumiblemente liberada, ocurre invasion vascular
desde el tejido adyacente viable y los elementos celulares

reaparecen.(?9

Cuando la resorcion socavante alcanza el ligamento
periodontal y remueve el tejido hialinizado, el diente comienza su
desplazamiento. En este punto, puede comenzar aposicion en el
lado de tension, seguida por hialinizacion renovada o una
continuacion del movimiento dental hacia la pared alveolar

reabsorbida.®?®

Ocurre resorcion en la pared alveolar en direccion de la
fuerza y la aposicion se produce a cierta distancia en el proceso
alveolar en la zona de tension. De esta manera el ligamento
periodontal mantiene su ancho y el diente se puede mover,

manteniendo la relacién con el alvéolo con él (Fig. 18).?%
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Resorcion Osea -

Direccién del
Movimiento Dental

Aposicion Osea
~ &

Fig. 18. Resorcion y Aposicion Osea durante el Movimiento Dental
Ortoddncico. Esquema realizado por la autora.

La formacion de hueso, ocurre en el lado de tension que se
genera cuando el diente es traccionado. El espacio del ligamento
entre la raiz del diente y la pared 6sea opuesta a la direccion de
la fuerza es ensanchado y se crean areas de tensién. Entre 3y 5
dias se movilizan osteoblastos, que se alinean en la superficie
del hueso alveolar. Estos producen tejido osteoide que se
calcifica en un tiempo razonablemente corto. En un lapso de 3
meses después del movimiento del diente se puede observar una

capa madura de hueso nuevo.?®

- Estructura Radicular

La resorcion radicular es un efecto indeseable del

tratamiento de ortodoncia, que ocurre comuinmente, 43031
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siendo los incisivos superiores los dientes mas susceptibles a la
misma. La evidencia indica que el curso tipico de tratamiento
ortodoncico puede producir un promedio de resorcidén radicular
entre 1 y 2 milimetros en los incisivos superiores y solo de 2% a
3% de los pacientes muestran pérdida de 4 o mas milimetros de

la longitud radicular.V

Brezniak y Wasserstein en 1993 realizaron una amplia e
interesante revisién bibliografica acerca de todos los factores
gque podian estar relacionados con la produccién de resorciones

radiculares luego del tratamiento de ortodoncia, entre ellos:®?

- Factores Bioldgicos:

La susceptibilidad individual se considera un factor
importante para determinar el potencial de resorcion radicular
con o sin tratamiento de ortodoncia. Este potencial reabsortivo
existe en las raices de los dientes primarios y permanentes de
todas las personas en varios grados y en diferentes dientes. Las
sefiales metabdlicas que generan cambios entre la actividad

osteoblastica y osteoclastica, incluyen hormonas que pueden
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modificar el metabolismo celular especifico y el patron personal

de reaccion a la enfermedad, trauma y envejecimiento.®?

Se ha sugerido la existencia de un componente genético
para el acortamiento radicular y a pesar de que no existen
conclusiones definitivas, es posible que existan influencias
autosémicas dominantes, autosdémicas recesivas 0

poligénicas.®?

Causas sistémicas y problemas endocrinolégicos como el
hipotiroidismo, hipopituitarismo, hiperpituitarismo y otros, se han
relacionado con la resorcion radicular. EIl hiperparatiroidismo, la
hipofosfatemia y la Enfermedad de Paget, también han sido
relacionados con la resorciéon radicular. El desequilibrio hormonal

no causa, pero si influencia el fenémeno.®?

Brezniak y Wassertein citaron algunos autores que hacen
referencia al efecto de los factores nutricionales. Marshal en
1929, propuso que la desnutricion podria causar resorcion
radicular. Becks en 1936, evidencié la ocurrencia de resorcidon

radicular en animales privados de calcio y vitamina D en la
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dieta.®? Mas tarde, Linge y Linge en 1983, demostraron que el
desequilibrio nutricional, a pesar de que puede tener influencia
sobre la produccion de la resorcion radicular durante el

tratamiento de ortodoncia, no es un factor principal.®®

Todos los tejidos involucrados en el proceso de resorcion
radicular muestran cambios con la edad; la membrana
periodontal se vuelve aplasica, estrecha y menos vascular. El
hueso se vuelve mas denso, avascular y aplasico y el cemento
mas amplio. Estos cambios se reflejan por wuna mayor
susceptibilidad a la resorcion radicular observada en adultos.
Incluso, sin tratamiento ortoddncico, la incidencia de resorcion

radicular se incrementa con la edad.®?

En cuanto a la edad dental, la aplicacién de fuerzas a
dientes poco desarrollados, puede tener efectos adversos en el
desarrollo de las raices, asi como dilasceraciones o detencion de
la formacién radicular.®? Mavgrani, cita a Rudolph, quien en
1936 refirio que las fuerzas sutiles en dientes inmaduros tienen
poco efecto sobre el alcance de la longitud radicular
predestinada.®¥ Rosenberg, en 1972, también reporté que los

dientes con apices abiertos, presentan menos resorcion durante
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el tratamiento de ortodoncia, logrando alcanzar su longitud
radicular predestinada, a diferencia de aquellos con completo
cierre apical.®® Mavgrani realizé un estudio en el 2002, en
donde el desarrollo radicular fue caracterizado como completo o
incompleto, dependiendo de si el apice estaba o no cerrado y
encontré que luego de la aplicacion de fuerzas de ortodoncia, los
dientes con formacion radicular incompleta, alcanzaron una
longitud radicular similar a la de dientes que no fueron

tratados. %

No se ha demostrado correlacion entre el género y la
resorciéon radicular. Sin embargo, Newman, encontré que las
mujeres son mAas susceptibles a la resorcién radicular en

proporcion de 3,7:1.39

Existe alta correlacion entre la cantidad y severidad de la
resorcion radicular presente antes del tratamiento de ortodoncia
y la resorciéon radicular existente cuando son retirados los

aparatos.(3?

Habitos como la onicofagia, protrusion lingual asociada a

mordida abierta anterior y presion de la lengua, se han
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relacionado estadisticamente con el aumento de la resorcidon

radicular.¢?

La alteracion de la forma radicular aumenta la
susceptibilidad a la resorcion radicular de origen ortoddncico.
Los conductos radiculares convergentes hacia apical tienen
elevado potencial para sufrir resorcién radicular. El grado de
resorcion radicular en dientes con raices en forma redondeada o
de pipeta, es significativamente mayor que en dientes con forma
radicular normal, siendo la forma de pipeta la mas susceptible

(Fig.19).3?)

Fig. 19. Diferentes Formas Radiculares. 1. Apice Convergente. 2. Apice

Romo. 3. Curvatura Apical. 4. Apice en Forma de Pipeta.(ls)

Los dientes que han sufrido traumatismos pueden presentar
resorcion externa radicular, aun sin haber sido tratados

ortodéncicamente. Cuando son sometidos a ortodoncia vy

39



presentan resorcion radicular previa, son mas susceptibles a
pérdidas posteriores de material radicular. Los dientes
traumatizados sin signos de resorcidon, no se reabsorben mas
que los dientes no traumatizados, al aplicarles fuerzas de

ortodoncia.®?

Las lesiones dentales ocurren frecuentemente alrededor de

los 11 afios de edad,*®3")

y pueden afectar a dientes inmaduros.
En dichos casos, la induccién al cierre apical es el procedimiento
mediante el cual se produce la formacion de una barrera por
deposicion de tejido mineralizado en el apice radicular de dientes
no vitales con apice abierto o inmaduro. Fava refiere que el
primer reporte de este procedimiento lo hizo Marmasse en 1953 y

que luego Granath en 1959 reporté casos de induccion al cierre

apical en dientes traumatizados.®®

El uso de hidréoxido de calcio solo o en pasta se ha
convertido en el medicamento mas aceptado para alcanzar los
objetivos de la induccidn al cierre apical, que son la recuperacion
del 4pice y la deposicion de wuna barrera de tejido
mineralizado.®® Las fuerzas de ortodoncia no afectan Ila

maduracion radicular de los incisivos centrales sometidos a
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tratamiento de induccién al cierre apical.®Y) El mantenimiento del
hidréxido de calcio dentro del conducto puede reducir el riesgo
de que se produzca resorcion cuando se estan aplicando fuerzas
activas de ortodoncia.®® Anthony en 1986, reportd un caso en
donde se llevdo a cabo un procedimiento de induccién al cierre
apical de manera exitosa y sugiere que no hay necesidad de
postergar el tratamiento de ortodoncia hasta después de

completar esta terapia.?

Segun Wickwire y colaboradores en 1974, existe mayor
frecuencia de resorciéon radicular en dientes tratados
endodoncicamente, que en dientes vitales sometidos a fuerzas
de ortodoncia.“® Remington y colaboradores en 1989, sugirieron
que los dientes tratados endodéncicamente, son mas resistentes
a la resorcion ya que presentan aumento de la dureza y densidad
de la dentina.®? Sin embargo, Hunter y colaboradores en 1990,
demostraron que no existia diferencia en cuanto al riesgo entre
dientes con tratamiento de conducto y dientes vitales.®*?
También se ha encontrado que los dientes con raices obturadas,
en ocasiones, presentan menor resorcion que sus homdlogos

g (21.43)

vitale La evidencia parece no ser conclusiva,® pero lo

gque si es cierto, es que la resorcion radicular apical ocurre en
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algun grado en casi todos los pacientes de ortodoncia. Spurrier y
colaboradores en 1999, reportaron una diferencia en el grado de
resorcion de 0,77 milimetros, entre los dientes vitales y los
dientes no vitales sometidos a movimientos de ortodoncia.
Concluyeron, que esta diferencia es virtualmente indetectable en
un nivel clinico y que tanto los dientes vitales como los tratados
endodoncicamente pueden ser movidos con el mismo nivel de
confianza, teniendo en cuenta que se puede esperar que en los
pacientes que presentan niveles extremos de resorcion radicular
apical, los incisivos con tratamiento de conducto mantengan un

mayor grado de la longitud radicular original.*®

Se ha relacionado el aumento de la resorcion radicular con
la arquitectura Osea. Mientras méas denso el hueso alveolar,
ocurre mas resorciéon radicular durante el tratamiento de
ortodoncia. En un hueso alveolar menos denso existen mas
espacios medulares. El movimiento dental como resultado de la
resorciobn oOsea, se facilita por la formacion de células
reabsortivas activas, quienes aumentan en nuamero al aumentar

la cantidad de espacios medulares.®?

42



Vonder Ahe en 1973, citado por Brezniak y Wassertein, no
encontrd correlacion entre la resorcion radicular y la clasificacion

de las maloclusiones.(?

Los diferentes dientes tienen vulnerabilidad especifica para
la resorcion radicular. Los dientes superiores son mas
susceptibles que los inferiores. Los incisivos superiores son los
mas afectados y la extension del movimiento para estos dientes
usualmente es mayor que para otros, por el tipo de maloclusién,
funcionalidad y estética. Su estructura radicular tiende a
transmitir las fuerzas hacia el apice. Se piensa que si no existe
resorcién radicular en los incisivos superiores e inferiores, es
probable que no ocurra resorcién apical radicular significativa en

los demas dientes. 2

- Factores Mecanicos:

Ketcham en 1927, reporté que la funcién normal puede ser
interrumpida por el efecto de ferulizacion de los aditamentos fijos
de ortodoncia, colocados en un largo periodo de tiempo,
pudiendo causar resorcién radicular,*® sin embargo, Stuteville

en 1937, sugirid que las fuerzas intermitentes causadas por los
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aparatos removibles son mas dafiinas para los dientes.® Linge
y Linge en 1983, han sido los uUnicos que han comparado la
resorcion radicular resultante del uso de aparatos fijos vy
removibles, concluyendo que el uso de los primeros afecta mas

las raices.®®

Se puede producir mayor resorcion radicular con el uso de
elasticas y se sugiere que las fuerzas intermitentes que se
generan son responsables de la resorcion radicular de los

incisivos.®?

Las extracciones seriadas sin tratamiento ortoddncico
complementario producen menor resorcion radicular, comparado
con las extracciones seriadas y tratamiento ortodéncico o
extraccion de cuatro premolares seguidas de tratamiento con

aditamentos fijos.®?
La pausa en el tratamiento con fuerzas intermitentes,

permite al cemento reabsorbido regenerarse y previene resorcion

posterior.®?

44



Las fuerzas oclusales en dientes con planos inclinados
pobremente alineados, pueden contribuir a la resorcion radicular
durante el tratamiento de ortodoncia.®?’ Newman en 1975, no
encontrd relacién entre la resorcion radicular y el trauma oclusal
o fuerzas oclusales pesadas, sin embargo, sugiere terminar el

tratamiento en correcta oclusion.(®

En cuanto a la extensién del movimiento dental, las raices
de los incisivos superiores son movidas con mayor frecuencia
gue las de otros dientes, por lo cual no es sorprendente detectar
mayor pérdida radicular en los mismos. Sin embargo, no se ha
encontrado ninguna relacion entre la extensién del movimiento

radicular y la cantidad de pérdida de estructura radicular.?

- Combinacién de Factores Biologicos y Mecéanicos:

El propésito del tratamiento de ortodoncia es realizar los
movimientos dentales necesarios dentro de periodos de tiempo
razonablemente cortos,?”) ya que la severidad de la resorcion
radicular esta directamente relacionada con la duracién del
tratamiento. Goldin en 1989, citado por Brezniak y Wassertein,

report6 que la cantidad de pérdida radicular durante el
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tratamiento de ortodoncia es de 0,9 mm por afio, por lo que la

duracién del tratamiento debe ser tan corta como sea posible.®?

En cuanto a la deteccidén de la resorcidén radicular durante
el tratamiento de ortodoncia, si luego de 6 a 9 meses de
tratamiento se observa resorcibn menor o contorno radicular
irregular, puede existir un riesgo aumentado de resorcidon

posterior.®?

Reitan, en 1974, indic6 que las fuerzas del retratamiento no
son suficientes para causar resorcion radicular,*® pero Sharpe y
colaboradores en 1987, encontraron mayor frecuencia de

resorciéon radicular en pacientes con retratamiento.“”

Usualmente, la resorcion radicular asociada al tratamiento
de ortodoncia cesa una vez concluido el tratamiento activo. Esto
es lo que se espera, ya que la resorcion progresiva radicular esta
relacionada con la presion y tension que se genera. Reitan en
1974, propuso que la resorcion adicional activa, dura
aproximadamente una semana luego del retiro del aparato,
seguida por la reparacion del cemento en 5 6 6 semanas

(46)

posteriores a la inactividad. Pocas publicaciones reportan

resorcion radicular activa durante el periodo de retencion.
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Gholston en 1983, citado por Brezniak y Wassertein, reportd un
caso de resorcién radicular activa 3 afios después de la remocién
de los aditamentos. Esto puede relacionarse con causas
diferentes al tratamiento activo, asi como trauma oclusal o el uso
de retenedores activos. Si la resorciéon radicular continta luego
de la remocién del aparato o durante la retencion, se aconseja la
terapia secuencial del conducto radicular con hidréxido de calcio.
La obturacion definitiva con gutapercha sélo se puede realizar

después de que cese la resorcion radicular.(®?

- Otras Consideraciones:

La vitalidad y el color del diente no cambian incluso en
casos de resorcion radicular extensa. ElI movimiento de
ortodoncia puede causar desequilibrios en el flujo sanguineo y
vacuolizacién, pero rara vez necrosis pulpar, que si se produce,

puede no estar relacionada con la resorcién radicular.®?

Durante el tratamiento de ortodoncia, la pérdida de cresta
Osea es alrededor de 0,2 a 0,5 milimetros. La pérdida radicular
apical de 2 milimetros disminuye la superficie radicular en 6% a

9%.03%) Segun Kalkwarf y colaboradores en 1986, 3 milimetros de

47



resorciéon equivalen aproximadamente a 1 milimetro de pérdida

de cresta 6sea.*®

En conclusion, el diagndéstico predictivo méas significativo
para la resorcion radicular es la evidencia radiografica de
resorcidén radicular presente antes de comenzar el tratamiento de
ortodoncia, lo que es especialmente cierto en los incisivos

superiores.®?

La resorcidén periapical por reemplazo es una secuela del
movimiento de ortodoncia de los incisivos superiores. Se puede
definir como un desorden iatrogénico que ocurre
impredeciblemente luego del tratamiento de ortodoncia, en donde
la porcion apical reabsorbida es reemplazada por hueso normal.
Se ha reportado que la incidencia de ésta, después del
tratamiento de ortodoncia va de 19% a 31,4% en todos o algunos
de los dientes anteriores, siendo los incisivos superiores los que

demuestran mayor incidencia.?
Existen diferencias en la localizacion de las lesiones

cuando éstas se producen durante el tratamiento de ortodoncia o

fuera de él, como en el caso de los dientes anteriores que han
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sido avulsionados y reimplantados en donde luego del reemplazo
0seo se produce anquilosis en todas direcciones, incluyendo la
region apical y los lados de las raices, mientras que los dientes
sometidos a tratamiento de ortodoncia, demuestran soélo
resorcion periapical sin anquilosis y con un ligamento periodontal
intacto. La resorciébn ortoddncica ocurre por actividad
cementoclastica, mientras que los dientes avulsionados vy
reimplantados se asocian con actividad osteoclastica. En los
dientes tratados con ortodoncia, la resorcion cesa cuando el
tratamiento se detiene. Luego de retirar los aparatos no se
observan cambios, excepto por el remodelado de los bordes
puntiagudos de los apices radiculares. Por el contrario, en los
dientes avulsionados y reimplantados la resorcion de la raiz con
reemplazo por hueso es progresiva, con consecuente pérdida

total de la rajz.?V

Las radiografias son comunmente usadas como método
diagnostico para la resorcion radicular. EI movimiento dentario,
hace mas dificil la mediciobn de la pérdida radicular,
especialmente cuando se realizan movimientos de torque o
inclinaciébn por lo cual la técnica radiografica que ofrece
beneficios mas favorables para detectar y evaluar el grado de

material apical perdido es la técnica de cono paralelo.®?
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- Tejido Pulpar

El trauma que no es lo suficientemente severo como para
desvitalizar la pulpa, puede estimularla a producir dentina
reparadora y eventualmente se podria obliterar el conducto
radicular. La calcificacion usualmente ocurre primero en la
porcion coronal, continuando hacia el apice. En caso de
calcificacién total, puede no haber respuesta a las pruebas de
vitalidad pulpar eléctricas y térmicas. En ausencia de
radiolucencia periapical o sintomas de pulpitis, no es necesario
ningan tratamiento y el diente puede ser mantenido como un
diente sin pulpa; sin embargo pueden desarrollarse signos
clinicos y radiogréaficos de patologia pulpar. En estos casos, la
exposicién quirurgica del apice y la obturacién retrégrada con
amalgama es el procedimiento de eleccidn, ya que el tratamiento
de conducto no puede ser realizado. Estos dientes toman la
apariencia opaca de un diente sin vida y esta pérdida de
traslucidez no se debe a pigmentacion, sino al grosor de la

dentina y a la obliteracién del espacio de la camara pulpar. 4®

Se ha mencionado en la literatura endoddncica que un
posible efecto colateral del tratamiento de ortodoncia, es la

calcificacion radicular o la mineralizaciéon distrofica de la
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pulpa.®® Al respecto, Anstending y Kronman, citan algunos
autores que se refieren a continuacion. Orban en 1936, propuso
que las fuerzas ortoddncicas no tenian efecto sobre la pulpa.
Oppenheim, en 1942, repudié esta declaracion de Orban vy
describié el fendmeno de diapédesis que ocurre en el tejido
pulpar, luego del movimiento dental ortoddéncico. Seltzer vy
Bender en 1965, demostraron radiograficamente, que los dientes
movidos con fuerzas de ortodoncia parecen envejecer mucho
mas rapido que los dientes promedio. Se produce atrofia de la
pulpa, que eventualmente conlleva a la obliteracion temprana del

conducto radicular con dentina reparadora.®®

En el estudio antes referido, realizado por Anstending y
Kronman en 1972, se encontré6 que en los dientes a los cuales se
les aplicaron fuerzas de ortodoncia se observd evidente aumento
en la cantidad de fibras coldgenas en toda la pulpa, mientras que
la concentracion celular disminuyé. Los odontoblastos
mantuvieron su morfologia caracteristica, pero el hallazgo pulpar
mas obvio fue la interrupcion de la capa odontoblastica. La
localizacion y extension de esta interrupcion, vario dependiendo
del tipo de fuerza aplicada al diente, correspondiendo
aparentemente con la actividad celular que ocurre en el hueso

alveolar adyacente al diente movido en masa.®?%
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En el estudio realizado por Delivanis y Sauer en 1982 para
determinar si la calcificacion pulpar es un efecto iatrogénico
significativo del tratamiento de ortodoncia, o simplemente un
problema aislado, se encontré6 que Ila incidencia de Ila
calcificacidon radicular en el grupo de pacientes bajo tratamiento
ortodoéncico no fue significativa, ya que solo 2 de 46 pacientes

desarrollaron esta condicién.®*®

La posibilidad de calcificacion pulpar requiere interconsulta
endodoncica competente al primer signo de ocurrencia, bien sea
durante el tratamiento de ortodoncia activo o en el periodo de
retencion. La incapacidad de conseguir alguna historia de
traumatismo dental, no elimina la posibilidad de que haya

ocurrido algln incidente previo traumatico, no reportado.“®

4.2- Fuerzas Ortoddéncicas y sus Efectos

- Tipos de Fuerza

Uno de los factores que puede causar variacion en las

reacciones tisulares que se producen, es la fuerza y en cierta

(27)

medida, el caracter de ésta, pudiendo ser:
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- Fuerzas Continuas: La fuerza continua tipica actia por

periodos prolongados.®?”

Dentro de las fuerzas continuas se encuentra un subtipo,
gque son las fuerzas interrumpidas. Son aquellas fuerzas que
actuan por un tiempo definido o Ilimitado, de duracidon
relativamente corta,®”) ejerciendo su accién entre una cita y otra,
en un tiempo aproximado de 3 a 4 semanas, para permitir la
recuperacion del tejido 6seo. Por tanto, el nivel de las fuerzas
decae a cero entre los periodos de activacion. Son el tipo de

fuerza mas utilizada en ortodoncia.®®

- Fuerzas Intermitentes: La accion intermitente tipica se
produce por una fuerza que actla como un impulso o un choque
de breve duracion, por periodos cortos con una serie de
interrupciones. Estas interrupciones se producen cuando la
fuerza se vuelve gradualmente mas activa o mas pasiva a medida
que el aparato se mueve.?®”) Este tipo de fuerza acttia en los
momentos en que el aparato se encuentra colocado en boca,
cayendo a cero cuando es sacado de la misma. Estas fuerzas
pueden pasar a ser interrumpidas durante las activaciones de los
aparatos. Durante los periodos de descanso, el hueso y el

ligamento recobran su estructura.®®
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- Movimiento Segun la Duracion de la Fuerza

Si la duracion del movimiento dental se divide en un
periodo inicial y otro secundario, la resorciéon 6sea frontal, ocurre
especialmente en el periodo secundario cuando el tejido
hialinizado ha desaparecido después de que ha ocurrido la
resorcibn O0sea socavante. El aumento general del numero de
células facilitara la resorcion o60sea durante esta segunda

etapa.?”

El movimiento dental puede ser continuo o intermitente.(?”

- Movimiento Dental Continuo: Los cambios tisulares
observados después de la aplicacion de fuerzas continuas tipicas
son los que ya fueron descritos como el proceso de resorcion y
formacién de hueso. Hay mayor tendencia de formacion de tejido
hialinizado cuando los movimientos son producidos por arcos
fijos vestibulares o linguales. Sin embargo, esta reaccion a
menudo no es causada por la fuerza en si, sino por las presiones
oclusales que tienden a aumentar la fuerza activa como
consecuencia de un cambio en la relacion entre las superficies

de los dientes que ocluyen.?”
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El movimiento interrumpido se define como un movimiento
de corta duracién producido por aparatos fijos. No siempre es
posible distinguir entre un movimiento continuo y uno
interrumpido, pero éste ultimo en ciertas condiciones, provocara

variaciones definidas en la respuesta tisular.?”

La resorcion Osea puede ser de tipo frontal o socavante
segun la fuerza ejercida. La compresion e hialinizacion del tejido
fibroso se producen en el lado de presion durante la fase inicial
de un movimiento interrumpido. Sin embargo, cuando la fuerza
disminuye rapidamente los tejidos se reorganizan después de la
resorcion de la zona hialinizada. Debido al aumento de la
cantidad de células, el tejido osteoide se deposita en los
espacios medulares abiertos del lado de tensién y en otras areas
no sometidas a la resorcion frontal, con calcificacion gradual del
nuevo tejido, durante el periodo de descanso. De este modo, los
tejidos disponen de tiempo suficiente para la reorganizacion y

proliferacién celular.®")

En muchos casos pueden producirse trastornos pulpares
como resultado de traccidén continua y prolongada ejercida sobre
un diente, ya que es posible que se produzca un movimiento

repentino de la porcion apical, con lo cual los vasos sanguineos
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que nutren la pulpa pueden comprimirse. Mediante la
reactivacion, segun el principio de la fuerza interrumpida, el
ortodoncista puede mover un diente sin causar mayores
alteraciones a nivel pulpar. Ademas, el movimiento interrumpido
puede disminuir en cierta medida la tendencia a la recidiva

después del tratamiento.(?”

- Movimiento Dental Intermitente: Este término se aplica en
especial al movimiento producido por los aparatos removibles.
Sin embargo, ciertos tipos de aditamentos fijos pueden producir
fuerzas del tipo intermitente, entre los cuales se encuentran
espolones, resortes, arcos y otros elementos, que producen
estimulos de corta duracion durante las funciones del habla y

masticacion. ")

La accion intermitente produce compresién menor sobre el
lado de presion y periodos de hialinizacibn mas breves. La
variacion mas importante en la reaccion histica se produce
cuando el aparato se quita intermitentemente y por ello ya no
contacta con los dientes. Durante el periodo de descanso los
dientes se moveran hacia el lado de tension y permaneceran en
funcion normal durante la mayor parte del tratamiento, razén por

la cual las fibras periodontales usualmente conservaran una
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disposicion funcional, con circulacion mejorada y aumento de la

cantidad de células del ligamento periodontal.®"

Las fuerzas intermitentes provocadas por los aparatos
removibles pueden producir hialinizacion de  duracién
relativamente corta o no producirla, y los elasticos intermaxilares
ligeros pueden producir breves periodos de hialinizacion o

semihialinizacion.(?”)

- Movimiento Segun la Intensidad de la Fuerza

La intensidad de la fuerza durante la terapia ortodoncica
para producir los movimientos dentales, depende directamente
de los tipos de fuerzas utilizadas para producir la accién. Se
pueden aplicar fuerzas ligeras y pesadas, siendo las primeras las
mas usadas por los ortodoncistas. La razon de la aplicacion de
fuerzas ligeras para producir movimientos, es porque éstas
estimulan la actividad celular necesaria para la remodelacidon
O0sea, sin producir excesiva compresion de los tejidos que pueda
ocasionar dafos irreversibles. La medida de dichas fuerzas varia
segun caracteristicas particulares, como el tipo de movimiento
que se quiere lograr, el tipo de diente al que se va aplicar la

fuerza y el tamafio del mismo incluyendo la raiz.?¥
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Por lo general la magnitud de la fuerza determina la
duracion de la hialinizacién. Esta, sera mas corta dentro de los
niveles de fuerzas ligeras, y la tendencia es hacia un mayor
periodo de hialinizacién inicial con formacién de zonas
hialinizadas secundarias cuando se aplican fuerzas muy
intensas. Se debe considerar que el aumento de la magnitud de

la fuerza, no aumentara la velocidad del movimiento dental.?"

Debido al factor de la fuerza, la hialinizacién ocurrira con
mayor facilidad con el uso de aparatos rigidos e inflexibles. Si la
fuerza tiene accidén elastica, en ocasiones se puede observar
semihialinizacion sobre el lado de presién, en donde no todas las
fibras en el area comprimida se han vuelto acelulares. En estos
casos los osteoclastos pueden encontrarse directamente sobre la
superficie Osea subyacente al tejido hialinizado, pudiendo
efectuarse un movimiento uniforme con un aparato removible que
ejerza una fuerza de muy poca magnitud y que sea usado tan

regularmente como sea posible.?”

- Fuerza Optima

La cantidad de fuerza ejercida por los aparatos puede ser

medida en muchos casos.?”) Desde el punto de vista clinico, una
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fuerza 6ptima es la que produce un rapido ritmo de movimiento
dental sin molestia para el paciente y sin dafo tisular, en

especial pérdida 6sea alveolar y resorcién radicular.®V

Desde el punto de vista histologico, la fuerza optima es la
que produce un nivel de tension en el ligamento periodontal que
mantiene la vitalidad de los tejidos en toda su extension y
ademas inicia un maximo de respuesta tisular con aposicién y
resorcion. Por ende, las fuerzas Optimas producen resorcidn
directa del proceso alveolar. Como las fuerzas O6ptimas no
requieren periodos de tiempo para la reparacién, pareciera que
no hay inconvenientes en hacer esas fuerzas de accién

continua.®

Fuerzas de poca magnitud, entre 2 y 5 gramos, pueden
producir movimiento de los dientes a través del hueso alveolar.
Por tanto, s6lo se necesitan pequefias modificaciones en la
fisiologia del periodonto para lograr el cambio de posicion.?®
Las fuerzas utilizadas para lograr un movimiento O6ptimo deben
alcanzar niveles necesarios para estimular este proceso sin
superar el nivel fisiologico. Una fuerza de mayor intensidad
produciria oclusion de los vasos sanguineos, anulando el aporte

celular, indispensable para el proceso de regeneracion. Este
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concepto debe ser tenido en cuenta, para diferenciar los niveles
de fuerzas usados en ortodoncia, de los que se desarrollan

durante un trauma.®®

El tamafio de los dientes y el tipo de movimiento, pueden
requerir leves variaciones en la magnitud de la fuerza; sin
embargo, es posible indicar ciertos valores para las mismas.
Burstone y Groves citados por Reitan y Graber, sugirieron que el
valor 6ptimo de movimiento dental en dientes anterosuperiores

ocurre cuando se aplican fuerzas de 50 a 75 gramos.(?"

- Tipos de Movimiento

- Inclinacién No Controlada: Es el tipo de movimiento que
experimenta un diente cuando se aplica una fuerza simple en su
corona y ésta se mueve en una direccidon y su raiz en direccién
opuesta. El centro de rotacion se encuentra hacia apical y muy
cercano al centro de resistencia. Esta es la forma mas simple de
movimiento dental,®? aunque muchas veces indeseado. La razén
momento/fuerza para este tipo de movimiento va desde 0:1 hasta

5:1 (Fig. 20).%%
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— Fig. 20. Inclinaciéon No Controlada. Esquema tomado

de Marcotte en el 2002 y modificado por la autora.

- Inclinacién Controlada: Se produce cuando el diente se
inclina sobre un centro de rotacién localizado en el apice al
aplicar una fuerza y un momento sobre la corona, moviéndola en
una direccién con suficiente momento como para prevenir el
desplazamiento de la raiz en la direccion opuesta. Para obtener
la inclinacion controlada se debe aplicar una fuerza para
desplazar la corona y un momento para controlar o mantener la
posicién del 4pice radicular. Por lo general requiere una relacién

momento/fuerza de 7:1 (Fig. 21).(®®

Fig. 21. Inclinacion Controlada. Esquema tomado de

Marcotte en el 2002 y modificado por la autora.
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- Torque: El movimiento radicular se produce cuando el
diente se mueve sobre un centro de rotacion localizado en el
borde incisal o cerca de él. Se logra manteniendo estacionaria la
corona del diente y aplicando un momento y una fuerza para
desplazar so6lo la raiz, requiriendo una relaciobn momento/fuerza

grande a razén de 12:1 (Fig. 22).%

Fig. 22. Torque. Esquema tomado de Marcotte en el

2002 y modificado por la autora.

- Rotacion: Se produce cuando un diente rota sobre su
centro de resistencia y el centro de rotacion se encuentra en el
eje longitudinal del diente. Es un movimiento producido por un
par de fuerzas o cupla, con la misma magnitud y direccién pero
en sentidos opuestos; se anulan los efectos de traslacién de las

fuerzas y por consiguiente el diente rota (Fig. 23).®%

“
7
2D

A

Fig. 23. Rotacién. Esquema tomado de Marcotte en el

2002 y modificado por la autora.
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- Traslacion: Ocurre cuando el centro de rotacion se
localiza en el infinito. Todos los puntos del diente se mueven
paralelamente y en linea recta en direccion de la fuerza. Se
logra, aplicando una fuerza horizontal directamente en el centro
de resistencia. En el diente, la fuerza se aplica sobre la corona,
a cierta distancia del centro de resistencia, por lo tanto no se
produce traslacion. Para poder lograr este movimiento se deben
aplicar una cupla y una fuerza simple que sean equivalentes a
una fuerza que pase a través del centro de resistencia del diente

a raz6on momento/fuerza de 10:1 (Fig. 24).°%

Fig. 24. Traslacién. Esquema tomado de Marcotte en

el 2002 y modificado por la autora.

- Intrusiéon y Extrusién: Son movimientos que se producen
en direccion axial y cuyo centro de rotacién se encuentra en el

infinito, ya que son tipos axiales de traslacién (Fig. 25).(>%

\
b

Fig. 25. Intrusién y Extrusion. Esquema tomado de

Marcotte en el 2002 y modificado por la autora.
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4.3- Tipos de Movimientos Dentales y Reaccion de los Tejidos

- Movimiento de Inclinacion

Se considera uno de los movimientos mas seguros y

27 Durante la inclinacion se observan cambios

bioldgicos.
tisulares a nivel del apice correspondientes con zonas de tensidn
y presion en cercana proximidad entre ellos, pero en lados
opuestos del apice radicular.® El centro de rotacién se ubica en
el tercio apical. En la direccion de la fuerza, coronal al centro de
rotacion, se crean zonas de presion y resorcion O6sea. En el lado
de tensidén contrario a la direccion de la fuerza, apical al centro

de rotacion, se produce aposicion.®

Las fuerzas compresivas generadas en el apice pueden
causar hialinizacion extensa y aumentar por lo tanto el riesgo de
resorcién apical.®? A menos que durante el movimiento de
inclinacién sean usadas fuerzas ligeras, la membrana periodontal
sera comprimida justo encima del apice radicular en un lado y en

la zona de la cresta alveolar del lado opuesto.®*

Es caracteristico que la inclinacion casi siempre dé como

resultado la formacion de una zona hialinizada ligeramente por
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debajo de la cresta alveolar, en particular en dientes con raices
cortas o0 poco desarrolladas. Si la raiz esta totalmente
desarrollada, la zona hialinizada se localizara a corta distancia
de la cresta alveolar. La inclinaciobn de un diente por fuerzas
ligeras continuas, producira mayor movimiento en menor tiempo
que el requerido por cualquier otro método, sobre todo, el efecto
se observa en la porcion coronal del diente; sin embargo, un
movimiento de inclinacion prolongado puede producir la resorcién

del apice radicular aunque la fuerza sea leve.(?”

- Movimiento de Torque

En el torque radicular se crean zonas de presién vy
resorcion O6sea en el aspecto apical que se encuentra en
direccion de la fuerza y zonas de tensién y aposiciéon en el
aspecto cervical contrario a la direccion de la aplicacion de la
fuerza. Para poder realizar este tipo de movimiento, debe ocurrir
resorcion 6sea considerable, por lo cual son llevados a cabo en
largos periodos de tiempo. La pérdida de hueso de la cresta
alveolar se asocia frecuentemente con excesiva inclinacion en el
aspecto radicular del alvéolo.®® A nivel pulpar ocurre
interrupcién de la capa de odontoblastos en el tercio medio

radicular, en relacién con el area de fulcrum.®®
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- Movimiento de Rotacion

Las fuerzas necesarias para producir la rotaciobn de un
diente alrededor de su eje longitudinal podrian ser mucho
mayores que las requeridas para producir otros movimientos
dentales, pues se distribuyen por todo el ligamento periodontal,
en vez de hacerlo sobre una estrecha franja vertical. Sin
embargo en la préactica es casi imposible aplicar una fuerza
rotacional de forma que el diente no se incline también en el
alvéolo y cuando ésto sucede se genera una zona de compresion
igual que en cualquier otro movimiento de inclinacion. Por este
motivo las fuerzas necesarias para la rotacion son practicamente

las mismas que se necesitan para la inclinacién.®®

Como la raiz no suele ser perfectamente redonda, se
producen areas de presion y tensiéon en diversas porciones de la
misma, en la membrana adyacente y en el hueso alveolar,
innumerables haces de fibras periodontales son estirados vy
realineados en direccion de la traccion. La reorganizacion de las
principales fibras periodontales que van de la superficie radicular
a la superficie 6sea ocurre rapidamente. En las zonas de presidn
se produce suficiente disminucion del lumen de los capilares,

como para producir la remodelacién 6sea.®®
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- Movimiento de Traslacién

Si se produce un movimiento en masa, la corona y la raiz
se mueven paralelamente. Se crean zonas de presion a lo largo
de toda la pared que esta en la direccién de la fuerza, en donde
ocurre resorcion, y se crean zonas de tension a lo largo de toda
la pared opuesta a la direccion de la fuerza, en donde ocurre
aposicion.?® E| diente se mueve en forma casi paralela a la
superficie interna 6sea del alvéolo;®” por lo tanto, en la
traslacion, la fuerza se distribuye sobre zonas relativamente

extensas de la pared del hueso alveolar.(®?

El movimiento en masa causa mas alteraciones reales en
los tejidos de soporte que los movimientos de inclinacion,
extrusién o de intrusién. Cuando se desea trasladar un diente,
por ejemplo, a una posiciébn vestibular, ocurre resorcion a lo
largo de toda la superficie vestibular y aposicion 6sea a lo largo
de toda la superficie palatina.®® Sin embargo, el estrés se
distribuye a lo largo de las raices, en cambio cuando se hace
inclinacién el estrés se concentra en el apice; en consecuencia,
el riesgo de resorcion radicular debido a un movimiento en masa,

es menor que el producido por la inclinacion.®?
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Se trata de un método favorable de desplazamiento,
siempre que la fuerza no exceda cierto limite. La aplicacion de
fuerzas ligeras continuas origina pequefias zonas de compresion
poco después de comenzar la traslacion pura, la hialinizacion
dura soOlo unos dias y es seguida de resorcion O6sea directa.
Incluso, los periodos de hialinizacion son méas breves que en los
movimientos de inclinacién, lo que se debe al aumento de la
resorcibn oOsea en ambos lados del tejido hialinizado,
especialmente en la region apical del lado de presion, lo que
favorece la rapida eliminacion de la zona hialinizada. El
ligamento periodontal en el lado de tensién, suele estar
considerablemente ensanchado por el proceso de resorcion. En
muchos casos, la traslacién pura sélo producira pequefias zonas
de hialinizacién de corta duracion. Del lado de tension se forman
nuevas capas de hueso a lo largo de los haces de fibras
estirados. Como en otros tipos de movimiento dental es
preferible que se ejerza una fuerza inicial ligera, sobre todo

durante las primeras 5 a 6 semanas.?”

- Movimiento de Intrusién

La fuerza intrusiva es aquella que intenta mover al diente

dentro de su alvéolo. Esta fuerza depresora tiene menos
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posibilidades de éxito, en términos de movimientos dentales
absolutos, que cualquier otro tipo de fuerza que se aplique,®* vy
es probablemente el movimiento que mas afecta las raices

involucradas.(®?

La fuerza en sentido del eje mayor de diente se transmite
en forma de presion, tanto a la raiz como al hueso alveolar y
generalmente entre 3 y 5 dias ocurre la resorcién 6sea a nivel
del apice.®® Se genera un problema en cuanto a la nutricién del
periodonto. La forma coénica del hueso a nivel del alvéolo es tal,
que fuerzas intrusivas en contra del diente interrumpen
efectivamente el suplemento sanguineo apical y se puede

comprimir toda la membrana periodontal.®%

Se ha sugerido que la intrusion es uno de los tipos de
movimiento dental que actia como posible causante de resorcién
radicular. Los altos niveles de fuerzas compresivas en el apice
radicular y periodonto asociado podrian aumentar el riesgo de
ocurrencia de la resorcion radicular apical.®Y Para lograrla se
debe controlar minuciosamente la magnitud de la fuerzas, que
deben ser de poca intensidad, ya que se concentran en una zona

muy pequefia del apice.®®
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Se recomienda el uso de fuerzas iniciales menores para los
movimientos de intrusion, ya que éstas evitan la formacion de
amplias zonas de hialinizacién, con lo cual ocurre aumento en la
actividad celular sin causar compresion tisular excesiva.®”) La
intrusion con fuerzas ligeras de aproximadamente 15 gramos por
diente puede ser efectiva para reducir la sobremordida
horizontal, causando sd6lo una cantidad despreciable de resorcidon
radicular apical. En el estudio realizado por Costopoulos y Nanda
en 1996, luego de un periodo de intrusion de incisivos superiores
por 4 meses se produjo resorcion de 0,6 milimetros, en
comparacion con 0,2 milimetros en dientes que no recibieron
éste tratamiento. En contraste, Dermaunt y De Munck, citados
por Costopoulos y Nanda, encontraron 2.9 milimetros de
resorcion luego de 6.7 meses de intrusion. La mayor cantidad de
resorcion reportada por estos autores es en parte explicable por
la duracion de tiempo en que la intrusiéon fue llevada a cabo y
otro factor que pudo ser responsable fue el nivel de fuerza més
alto, de 25 gramos por diente. Los procesos reabsortivos
radiculares pueden ser sensibles a la diferencia de fuerzas en el
orden de 10 gramos por diente, ademas existe un nivel critico de
fuerza mas alla del cual el papel normal protector del ligamento

periodontal a nivel del apice colapsa.®V
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- Movimiento de Extrusion

Es el movimiento del diente hacia afuera del alvéolo. En
teoria los movimientos de extrusibn no producen zonas de
compresion en el ligamento periodontal, sino zonas de
tension.®® De los tipos de movimientos verticales, la extrusion
es mas facil de lograr, puesto que no existe resistencia 0sea.
Durante la extrusion ocurre aposicion 6sea tanto a nivel apical
como en la porcion coronal en la cresta alveolar. La resorcion

ocurre s6lo en las paredes del alvéolo cuando es necesario.®®

5. LA ORTODONCIA Y EL TRAUMATISMO DENTAL

Con el aumento en la demanda de tratamiento de
maloclusiones, es inevitable que odontopediatras y ortodoncistas
deban atender un numero significativo de pacientes con dientes
previamente traumatizados.® La combinacién del traumatismo
dental con el tratamiento de ortodoncia hace que los dientes
sean mas propensos a sufrir complicaciones,® razén por la cual
el clinico debe estar prevenido acerca de los problemas y riesgos
de realizar movimientos en estos casos. Los dientes sometidos a
movimientos de ortodoncia activo, sufren pulpitis transitoria y

pueden presentar signos de dafio radicular durante el
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tratamiento; existe evidencia que sugiere que dichos efectos
adversos ocurriran con mayor probabilidad en dientes

traumatizados.®

5.1- Caracteristicas Dentofaciales Asociadas al Traumatismo

Dental

El traumatismo dental es un evento relacionado con
muchos factores, entre los cuales se encuentra la morfologia

dentofacial.(® 5"

Eichenbaum en 1963, sugirié un “Perfil de
Susceptibilidad”, en donde la incidencia de los traumatismos
dentales era mayor en los varones respecto a las hembras en
proporcion de 2,7:1, siendo las edades pico entre los 9 %2 a 10 %
affios de edad para los varones y entre 10 a 11 aflos de edad
para las hembras, estableciendo que el 95% de las lesiones

traumaticas dentales ocurririan dentro de éste perfil. (3"

Los traumatismos dentales son aproximadamente el doble
de frecuentes entre los nifios con incisivos protruidos que en
aquellos que tienen sus dientes anteriores en adecuada
posicion.*® Ademaés, parece existir un consenso general acerca

de que la prevalencia de las lesiones traumaticas aumenta con el
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aumento de la sobremordida horizontal y la cobertura labial

inadecuada (Fig. 26).712:19)

o
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Fig. 26. Cobertura Labial Inadecuada.®

Se ha reportado que la severidad de la lesion es
directamente proporcional a la cantidad de protrusion.®” un
estudio realizado por Jarvinen en 1979, demuestra que un
aumento en la sobremordida horizontal de 0-3 milimetros a 3-6
milimetros dobla la cantidad de lesiones dentales traumaticas y
que cuando la sobremordida horizontal sobrepasa los 6
milimetros, se triplica el riesgo.*® Todd y Dodd en 1985, citados
por Atack, reportaron que el 45% de los incisivos superiores han
sufrido dafio visible hasta la edad de 12 afios, en nifios con
sobremordida horizontal mayor de 9 milimetros.®® En el estudio
realizado por Soriano en el 2004, la sobremordida horizontal se
consideré un factor de riesgo cuando presentd valores mayores

de 5 milimetros.(”)
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Los perfiles de los pacientes lesionados, suelen ser
convexos Yy en consecuencia mas susceptibles al trauma.®”
También se ha encontrado que los nifios con maloclusiones clase
[l division 1, pueden ser mas propensos a sufrir traumatismos

dentales.(®?

5.2- Tratamiento Preventivo de Ortodoncia

La préactica de la odontologia se ha dividido en dos éareas
separadas pero relacionadas entre si, como son la prevencion y
el tratamiento. Estas areas son interdependientes, ya que
cualquier cambio en una, refleja alguna variaciéon futura en la
otra. Cuando se ha realizado un esfuerzo considerable en aplicar
medidas preventivas efectivas, usualmente la necesidad de

tratamiento disminuye.®”

Ellis en 1948 citando a Gluksman, declaré: “La fractura de
corona de uno o mas dientes anteriores es muy comun en ciertos
tipos de maloclusiones, especialmente la clase Il division 1, lo
que puede ser tomado en cuenta como una razon para el

»(60) Eichenbaum en

tratamiento temprano de esta desviacién
1963, indicO que existen dos meétodos disponibles para la

prevencion de los traumatismos dentales. El primero, es el uso
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de protectores bucales, que por muchos afios han sido usados
por boxeadores y se han adoptado en otros deportes de
contacto. La otra opcién para la prevencion, es que desde el
punto de vista de la ortodoncia se acepte el concepto de que en
ciertos casos existe la necesidad de realizar tratamientos en

edades tempranas.®”

El conocimiento de los factores de riesgo y las causas de
los traumatismos dentales, son esenciales para la prevencién
efectiva.¥)  Caracteristicas dentofaciales asi como las
maloclusiones clase Il division 1, la protrusiéon dental y el cierre
labial inadecuado, son considerados indicadores del tratamiento
temprano de ortodoncia,®%” lo que constituye una importante

medida en la prevencion de los traumatismos dentales.(¢12:19

Disminuir la brecha externa de tejido blando, la inclinacion
de los incisivos superiores y la sobremordida horizontal, puede
ayudar a los individuos a evitar el traumatismo dental,® ya que
el tratamiento de ortodoncia, puede afectar la configuracion del
perfil y eventualmente cambiar el riesgo objetivo de estas
lesiones. Sin embargo, el crecimiento vertical natural del labio es
despreciable durante la nifiez y la adolescencia, por lo cual no se

puede reducir la incompetencia labial. A pesar de que el
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tratamiento temprano de ortodoncia reduce la sobremordida
horizontal, la predictibilidad de la respuesta del labio superior a

este cambio es baja.®

El conocimiento de la edad pico de ocurrencia del
traumatismo dental en pacientes con sobremordida horizontal
aumentada y cierre labial inadecuado es un factor importante en
la planificacion del momento para realizar el tratamiento de
ortodoncia.® Se ha sugerido que el tratamiento en denticion
mixta temprana de nifios con sobremordida horizontal mayor de 9
milimetros podria reducir el riesgo de sufrir traumatismos,*® a
pesar de que casi siempre es necesaria una segunda fase de
ortodoncia en la denticion permanente que alarga el tiempo total
de tratamiento.® Bauss y colaboradores en el 2004, encontraron
gque las lesiones antes del inicio del tratamiento de ortodoncia
ocurrieron en el 10,3% de 1367 pacientes examinados e
indicaron que el tratamiento preventivo de ortodoncia debe
iniciarse y completarse antes de los 11 afios de edad, en los

periodos de denticién mixta temprana y media.(®
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6. PLANIFICACION DEL TRATAMIENTO DE ORTODONCIA EN

DIENTES TRAUMATIZADOS

Al considerar el tratamiento de ortodoncia, el clinico debe
estar alerta a los problemas y ser capaz de medir los riesgos a
corto y largo plazo. Debe conocer las posibles consecuencias de
someter a tratamiento dientes previamente traumatizados, Yy
considerar que puede ocurrir pérdida de vitalidad, calcificacién
pulpar, o puede haber riesgo de producir resorcion radicular

significativa.®

La planificacién del tratamiento se complica tanto por el
prondéstico del diente traumatizado como por el tratamiento de la
maloclusion en si. Debe establecerse un plan coordinado antes
de empezar la terapia definitiva. El equipo interdisciplinario que
participard en el caso, debe estar familiarizado con los principios
del tratamiento de ortodoncia, secuencia y tiempo oportuno del
mismo. Se deben integrar varias especialidades, asi como la
odontopediatria, ortodoncia, endodoncia, cirugia bucal vy
periodoncia, para asi poder realizar planificaciones basadas en
las posibilidades de tratamiento integral o6ptimo del diente

traumatizado.*?
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Establecida la necesidad de realizar un tratamiento de
ortodoncia que involucre dientes traumatizados, se debe

evaluar: (19

- Tipo de maloclusién

Tipo de traumatismo

Edad del paciente

Desarrollo radicular

Resorciones radiculares

Valor estético y funcional de los dientes traumatizados
- Antigiedad del traumatismo
- Prondstico del traumatismo

- Riegos y complicaciones del tratamiento de ortodoncia

Estas consideraciones se deben realizar antes de comenzar
el tratamiento, ya que forman parte de la planificaciéon. Se debe
establecer un prondstico realista para los dientes traumatizados
y evaluar los riesgos de su movilizacion.*® Se debe realizar una
exhaustiva evaluacion que incluya el examen clinico vy
radiografico, antes de concluir el plan de tratamiento definitivo.

Dicho examen, se llevara a cabo de la siguiente manera:®

- Indagar acerca de historia previa de traumatismos
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- Observar la denticion, fracturas evidentes, cambios de color de
la corona u otros
- Realizar el examen clinico, pruebas de vitalidad, percusion y
transiluminacion
- Realizar el examen radiografico, incluyendo periapicales de los
dientes afectados asi como los examenes de rutina para el

tratamiento ortoddncico

Los hallazgos iniciales deben ser claramente registrados en
la historia del paciente y se deben incluir ciertas
recomendaciones acerca de las posibles consecuencias de
realizar un tratamiento al diente en riesgo. Los pacientes y los
padres deben ser advertidos acerca de la posibilidad de que
ocurra resorciéon radicular y/o pérdida de la vitalidad durante el

movimiento dental activo.®

Es indispensable calcular los margenes de hueso cortical
antes de iniciar el tratamiento de ortodoncia, ya que se ha
demostrado que el movimiento contra el hueso cortical vestibular
o palatino puede iniciar resorcion radicular extensa. Esto puede
ocurrir con facilidad si la cresta alveolar es delgada (Fig. 27). De
ahi que durante la retraccion de los incisivos superiores sea

necesario evitar la superposicion con las laminas corticales
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vestibulares o palatinas. En muchos casos los dientes anteriores
estan protruidos y durante la retracciébn requieren torque
radicular. Se aconseja mejor realizar este movimiento de la raiz
en la zona mas amplia de hueso esponjoso que en la delgada
parte marginal del alvéolo. Cuando las circunstancias Ilo
permiten, lo indicado es realizar una técnica de tratamiento
capaz de intruir el segmento anterior al comienzo de la terapia

de ortodoncia.*?

Fig. 27. Cresta Alveolar. A. Buen ancho. B. Cresta estrecha y ausencia de

hueso por vastibular y lingual. C. Raiz préxima a la cortical externa. D. Raiz

préxima a la cortical interna.®®

A pesar de que la obliteracion pulpar es ampliamente
reconocida como una complicacién del trauma, la evidencia
sugiere que cuando ha ocurrido obliteracién del conducto en
incisivos debido a traumatismos, el tratamiento ortoddéncico no

incrementa los riesgos de necrosis pulpar.®
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Los dientes traumatizados que muestren alguna evidencia
clinica o radiografica de patologia pulpar deben ser evaluados
antes de iniciar el tratamiento activo. Se debe tener cuidado en
casos donde no hay respuesta a las pruebas de vitalidad
térmicas o eléctricas, ya que si estos dientes aparentemente
estan sanos; el tratamiento de conducto inmediato no siempre se
indica, ya que algunas pruebas pueden dar falsos resultados. Los
falsos negativos deben ser registrados. La apariencia general
clinica y radiografica, la respuesta a la percusion asi como los
resultados de las pruebas de vitalidad deben tomarse en cuenta
antes de tomar la decision de realizar el tratamiento de conducto.
Se debe continuar un cercano monitoreo de estos dientes

durante el tratamiento.®

Antes de iniciar el tratamiento es necesario estudiar
cuidadosamente la anatomia radicular. El estudio radiografico del
contorno del apice brinda informacion uatil con respecto al riesgo
de resorcion radicular durante el tratamiento de ortodoncia. El
indice de resorcion radicular permite efectuar una evaluacién
cuantitativa de las condiciones de la raiz con anterioridad al
tratamiento y puede utilizarse en la evaluacion de una posible

resorcién posterior.*?
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Los pacientes joévenes demuestran mejor adaptacion
muscular a los cambios oclusales. Los adultos tienen habilidad
de adaptaciéon mas pobre y necesitan fuerzas mecanicas mas
rigidas y de mayor duracién.®? Mavgrani en el 2002, concluye
gque, ya que el acortamiento radicular es una de los efectos mas
serios del tratamiento de ortodoncia, y que los dientes con
incompleta formacion radicular son mas resistentes ante este
efecto,® se recomienda iniciar la correccién ortodéncica de los
incisivos a edades tempranas durante la denticion mixta, en una

fase introductoria del tratamiento.(32:3%)

Los niveles de fuerza aplicados a dientes traumatizados,

(12,19)

deben ser muy controlados para minimizar los riesgos, por

lo que se debe tener en cuenta:
- El tiempo de espera previo a la movilizacion de un diente

traumatizado para permitir asi la recuperacién de los tejidos.

- El uso de fuerzas de intensidad y duraciéon adecuadas.

82



6.1- Tiempo Adecuado para Realizar el Tratamiento de

Ortodoncia Después de un Traumatismo Dental

Se acostumbra que el tratamiento de ortodoncia sea
postergado hasta que el diente se mantenga asintomatico por lo
menos algunos meses luego de que ocurre la lesion. Este
periodo de “enfriamiento” es recomendado para reducir la
posibilidad de que se produzcan dafios colaterales y en particular
la resorcién externa radicular, que puede presentarse cuando se

aplican fuerzas normalmente aceptables a dientes lesionados.*®

Se recomienda un periodo de observacion de por lo menos
3 meses en lesiones leves, como las concusiones o0
sublujaciones. Si se trata de traumatismos moderados o severos,
como las extrusiones, lujaciones laterales, intrusiones o dientes
reimplantados, el periodo de observacién debe durar 1 afio como
minimo. En pacientes con dientes con fractura radicular se
recomienda un periodo de observacion de 2 afos. Si se
evidencia una patologia periapical, el tratamiento de ortodoncia
debera postergarse hasta que se haya completado el tratamiento
de endodoncia indicado, y la recuperacion clinica y radiografica

sea evidente (Tabla 1).(*?
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TIPO DE LESION

PERIODO DE OBSERWACION

Fractura de Corona
No Complicada

Complicada

3 meses

Luego de evidenciar radiograficamente la formacidon de una
barrera de tejido calcificado

Fractura Radicular

Depende del tipo de cicatrizacidon que se produzca

Cicatrizacidn Por Tejido Calcificado

24 meses. Dentro del primer afio se producen la mayoria de
las complicaciones.

Cicatrizacidn Por Tejido Conjuntivo
Cicatrizacidén por Tejido Conjjuntivo y
Calcificado

Ausencia de Cicatrizacidn e
Interposicidon de Tejido de Granulacion

lgual al anterior. Deben tratarse como dientes con raices
cortas, v con fuerzas ligeras.

Igual al anterior. Deben tratarse como dientes con raices
cortas, v con fuerzas ligeras.

Ho se debe realizar el movimiento de ortodoncia

Concusidn 3 meses
Sublujacién 3 meses
Lujacion Lateral 3 meses
Intrusién 12 meses*
Extrusidn 12 meses
Avulsion y Reimplante 12 meses

Dientes con Tratamiento de
Endodoncia

Se debe mantener la obturacidon provisional de hidrdxido de
calcio vy la obturacién definitiva no se debe realizar hasta
que no se hava terminado el tratamiento de ortodoncia. Si el
diente presenta un tratamiento de conducto en buen estado,
éste no debe ser removido

Tabla 1. Periodos de observacion recomendados antes de realizar tratamiento de
ortodoncia o continuar con el tratamiento de ortodoncia activo de dientes que han
sufrido lesiones traumaticas. Malmgren y colaboradores En: Andreasen, 1994.@
*En las lesiones intrusivas se recomienda realizar la extrusién ortoddncica
inmediatamente,?¥ y luego de que se realice este procedimiento y el diente se
haya estabilizado, se recomienda esperar por lo menos 1 afio, para aplicar

fuerzas de ortodoncia adicionales.®
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6.2- Tipo de Fuerzas que se deben Aplicar en el Tratamiento

de Ortodoncia de Dientes Traumatizados

Durante el tratamiento de ortodoncia de dientes que han
sido previamente traumatizados, existe mayor riesgo de que
ocurran secuelas no deseadas, y este riesgo parece ser
independiente de si se usan aparatos fijos o removibles. Se
sugiere que mientras mas severo el trauma inicial, ocurrird mayor
dafio a la circulacién apical y en consecuencia, serd mayor el

riesgo de que se produzcan efectos negativos.®

Es recomendable iniciar el tratamiento con fuerzas ligeras e
interrumpidas,®? ya que las fuerzas pesadas de duracién
continua pueden causar resorcién. La duraciéon del tratamiento
debe ser tan corta como sea posible, teniendo como objetivo

usualmente una meta limitada.*?

Al escoger aditamentos para el tratamiento, se debe medir
el riesgo de resorcidon radicular en contraste con la eficiencia del
aparato y los objetivos individuales de tratamiento.®? No existe
evidencia que sugiera que los dientes movidos usando aparatos
fijos sean mas susceptibles a sufrir resorcion radicular que los

dientes inclinados usando aparatos removibles. Sin embargo, el
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aparato removible es un método simple de inclinar los dientes
usando fuerzas ligeras y deben ser usados cuando sea
apropiado. Cuando es necesario realizar movimientos en masa y
desrotar dientes, el aparato fijo es usualmente el Unico medio
para lograr la alineacion.’”? Mediante el uso de alambres
compuestos por aleaciones como el niquel titanio, la intensidad
de la fuerza aplicada puede ser eficazmente controlada debido a
gue éstos presentan una curva tensién/deformacién casi plana, lo
gque clinicamente se traduce en el aporte de fuerzas ligeras y
continuas en el orden de los 50 a 70 gramos/milimetros de

flexion.(*®

7. TRATAMIENTO DE ORTODONCIA SEGUN EL TIPO DE

TRAUMATISMO DENTAL

Durante la aplicacion de fuerzas a dientes que han sido
previamente traumatizados, existe mayor riesgo de que ocurran
secuelas no deseadas y se sugiere que mientras mas severo el
traumatismo inicial, sera mayor el riesgo de que se produzcan
efectos negativos al realizar el tratamiento de ortodoncia.® A
continuacion se refieren las consideraciones que se deben tener
en cuenta al realizar el tratamiento de ortodoncia de los dientes

traumatizados, segun la condicion que se presente.
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7.1- Dientes con Fractura de Corona y Raiz

Frecuentemente los dientes fracturados son considerados
no viables y en consecuencia son extraidos. Los procedimientos
de alargamiento de corona, como la electrocirugia con remocién
de hueso, estan indicados en algunos casos en donde el diente
es estratégicamente importante. Sin embargo, la cirugia
periodontal puede crear un problema estético, especialmente en
el area de los incisivos, ya que el contorno de la encia y el hueso

deben ser alterados. (Y

En 1982, Heithersay sugirio el empleo de la extrusion
ortoddncica en el tratamiento de dientes con fractura de corona y
raiz o en dientes con fractura radicular a nivel cervical.(®? El
tratamiento endoddncico se efectla con anterioridad a la fase de
ortodoncia. Debido a la dificultad para mantener el campo seco,
la terapia de endodoncia no siempre puede realizarse bajo
condiciones asépticas. En dientes vitales con formacion radicular
incompleta se debe realizar una pulpotomia antes de Ila
extrusion, y mantenerla hasta que se haya completado el
desarrollo radicular. Los dientes vitales deben extruirse
lentamente de 2 a 3 milimetros en 4 u 8 meses, con el objeto de

proteger la vitalidad de la pulpa. La extrusion de un diente no
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vital puede ejecutarse mas rapidamente de 4 a 5 milimetros en 3
a 6 semanas. Este movimiento extrusivo rapido es posible debido
a que la remodelacion del hueso se realiza mediante el
estiramiento y reajuste de las fibras y la raiz no es desplazada a
través del hueso. Aparentemente durante la extrusion rapida no
se produce el desplazamiento 0seo coronal y los estudios
histolégicos de dientes humanos extraidos indican que es raro

que se produzca resorcion radicular.*?

La extrusion ortoddoncica por regla general produce el
desplazamiento coronal del margen gingival y del hueso, lo cual
ocurre como resultado de un aumento en la encia adherida y no
por el desplazamiento coronal de la unién mucogingival. Este
desplazamiento podria ocultar parcialmente el grado de la
extrusién radicular y quizas también podria causar recidiva. Por
lo tanto la extrusion ortoddncica debe acompafarse de la
gingivectomia y a veces de osteotomia, con el objeto de exponer
la superficie de la fractura y hacerla accesible a la restauracion.
Nada definitivo puede decirse en lo que se refiere al prondstico
de los dientes tratados por medio de la extrusion ortoddncica.
Sin embargo, la experiencia demuestra que este procedimiento

conduce a condiciones periodontales estables.(*?
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Al comparar la terapia de extrusion ortoddoncica con los
procedimientos quirurgicos alternativos, es evidente que la
proporcion corona raiz es mas favorable con el tratamiento de
ortodoncia. Si el objetivo de la extrusibn es obtener una
proporcion coronal/raiz de aproximadamente 1:1, los incisivos
centrales pueden extruirse de 2 a 4 milimetros, mientras que los
incisivos laterales pueden extruirse de 4 a 6 milimetros. Después
de la extrusion y estabilizacion pueden efectuarse los
procedimientos restauradores,*? que implican luego de realizar
la obturacion definitiva del tratamiento de conducto, el
cementado de un mufién artificial y la restauracién con una

corona.®?

Es importante tener en cuenta que después del movimiento
de ortodoncia se puede producir recidiva. Por tanto el periodo de
retencion se hace necesario. Empiricamente se ha demostrado
que la duracién de este periodo puede ser de aproximadamente 6
meses. La gingivectomia temprana podria aminorar el riesgo que
representa la recidiva, ya que el procedimiento quirdrgico

invariablemente seccionaria las fibras gingivales.*?
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7.2- Dientes con Fractura Radicular

Las fracturas radiculares son lesiones que involucran del
periodonto, el cemento, la dentina, la pulpa y en ocasiones el
hueso.(®® Son poco comunes ya que comprenden de 0,5% a 7%
de las lesiones traumaticas.® Luego de 24 horas después del
traumatismo, se forma un coagulo en la linea de la fractura
acompafiado por cambios hiperhémicos en Ila pulpa. A
continuacion entran en la linea de fractura odontoblastos vy
células pulpares. Después de 2 semanas se forma un callo de
dentina, que une los fragmentos. Las reacciones en la parte
periférica de la linea de fractura ocurren con mas lentitud.
Proliferaciones de tejido conjuntivo del periodonto invaden la
linea de fractura y después de 3 semanas se deposita cemento
en la superficie de los fragmentos. La formacién de cemento
oblitera sélo la parte de la fractura y aun se puede encontrar
tejido conjuntivo en la parte periférica de la fractura después de

9 meses.'?

Es dificil predecir el comportamiento del tejido pulpar
después de un traumatismo. Las fracturas radiculares pueden
repararse y cicatrizar después de una primera etapa de

alteracion, o puede darse el caso contrario de que no ocurran
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afectaciones evidentes en el primer momento y que con el
transcurso del tiempo se produzcan las posibles complicaciones
como la necrosis pulpar o la formacién de tejido de granulacion

en el foco de la fractura.(®®

Las observaciones radiograficas e histoléogicas en seres
humanos han demostrado que la recuperacion después de las

fracturas radiculares puede ocurrir de 4 maneras:(*?

- Cicatrizacién por Tejido Calcificado

En muchos casos se forma un callo de tejido duro que sirve
de unién. Existen diferentes opiniones sobre la naturaleza de los
tejidos duros que unen los fragmentos; la dentina, la
osteodentina y el cemento se han descrito como tejidos
calcificados reparadores. En muchos casos la capa mas profunda
de la restauracion parece ser la dentina, mientras que la parte
mas periférica de la linea de fractura estad restaurada en forma
incompleta con cemento. En algunos casos se puede demostrar
también la formacion de nueva dentina en la linea de fractura. La
aposicion de cemento en la linea de fractura va precedida con
frecuencia de procesos de resorcion. La mayoria de las veces el

cemento no cubre completamente el espacio entre las superficies
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de fractura pero est4d entremezclado con tejido conjuntivo
proveniente del ligamento periodontal. Este hecho junto con la
poca radiopacidad del cemento comparado con la dentina, puede
explicar por qué wuna linea de fractura generalmente es
discernible en las radiografias, aun cuando los segmentos estan
superpuestos y la fractura estd completamente consolidada. A
veces es posible observar inicialmente un ligero ensanchamiento
del conducto radicular cercano al sitio de la fractura, seguido por
formacién de tejido duro. Es caracteristica la ausencia de
redondez de los bordes de la fractura. La obliteracién parcial del
conducto radicular, se limita usualmente a la regién de la
fractura y al fragmento apical. El examen clinico de los dientes
dentro de este grupo de cicatrizacién revela movilidad normal,
reacciéon normal a la percusién y respuesta normal o ligeramente
disminuida en las pruebas de vitalidad. La cicatrizacion por tejido
calcificado se observa en casos de poca o ninguna dislocacion
de los fragmentos y mas a menudo en dientes con formacién

radicular incompleta (Fig. 28).*?

Fig. 28. Cicatrizacién por Tejido Calcificado.™®
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- Cicatrizacién por Tejido Conjuntivo

Este tipo de cicatrizacion se caracteriza por la interposicion
de tejido conjuntivo entre los fragmentos. Las superficies
radiculares fracturadas estan cubiertas por cemento, depositado
a menudo después de una resorcion inicial, y se encuentran
fibras de tejido conjuntivo paralelas a la superficie de la fractura
o de un fragmento a otro. Por medio de la formacién de dentina
secundaria, se crea a nivel de la fractura una nueva apertura
apical. El ancho del espacio periodontal alrededor de los 2
fragmentos refleja la actividad funcional de ambos. El espacio
periodontal que rodea el fragmento apical es estrecho con fibras
periodontales en orientacién paralela a la superficie de la raiz,
mientras que alrededor del fragmento coronal es grueso, con
distribucion normal de las fibras. Los rasgos radiograficos
consisten en el redondeamiento de los bordes de la fractura y
una linea radioltcida que separa los fragmentos. A menudo se
observa obliteracion parcial o completa del conducto radicular.
Clinicamente los dientes estan firmes o ligeramente moviles, con
respuesta dolorosa débil a la percusion. La respuesta a las
pruebas de vitalidad esta casi siempre dentro de los limites

normales (Fig. 29).(1?
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(13)

Fig. 29. Cicatrizacion por Tejido Conjuntivo.

- Cicatrizacién por Tejido Oseo y Conjuntivo

Estos casos presentan interposicion de un puente 6seo y
de tejido conjuntivo que separa los fragmentos, mientras que el
ligamento periodontal normal los rodea. En algunos casos el
hueso se extiende en el conducto radicular de los fragmentos.
Radiograficamente se ve un puente de hueso que separa los
fragmentos y el espacio periodontal rodedndolos a ambos.
Aparentemente este tipo de cicatrizacion se desarrolla cuando el
traumatismo ocurre antes de completarse el crecimiento del
proceso alveolar; de esta manera, el fragmento coronal continta
erupcionando mientras que el fragmento apical es retenido en el
maxilar. Clinicamente los dientes no estan moviles y reaccionan

normalmente a las pruebas de vitalidad (Fig. 30).*?
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(13)

Fig. 30. Cicatrizacion por Tejido Oseo y Conjuntivo.

- Ausencia de Cicatrizaciéon e Interposiciobn de Tejido de

Granulacion

Los examenes histologicos de los dientes de este grupo
muestran la presencia de tejido de granulacién inflamado entre
los dos fragmentos. La parte coronal de la pulpa presenta
necrosis, mientras que el fragmento apical la mayoria de las
veces contiene tejido pulpar vivo. La pulpa necrética es
responsable de los cambios inflamatorios en la linea de fractura.
Sin embargo en algunos casos la fuente de la infeccién es una
comunicacion de la linea de fractura al surco gingival.
Radiograficamente se observa ensanchamiento de la linea de
fractura y refraccion del hueso alveolar correspondiente a la
misma. Clinicamente los dientes estan modviles, ligeramente

extruidos y refieren sensibilidad a la percusion. Algunas veces se
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encuentran fistulas al nivel de la mucosa vestibular

correspondiente a la linea de fractura (Fig. 31).*?

Fig. 31. Ausencia de Cicatrizacion."™?

El tratamiento ortodoncico de dientes con fractura radicular
depende del tipo de cicatrizacion que se produzca y de la
localizacién de la fractura.*? Sj ésta se produjo por interposicién
de tejido calcificado, la union de los cabos de la fractura queda
consolidada y el movimiento del diente es normal. El movimiento
ortodoncico de estos dientes debe ser minimo y con fuerzas
ligeras que no provoquen una nueva fractura en el sitio de
cicatrizacion.*® Al momento de planificar el tratamiento de
ortodoncia es necesario darse cuenta de que un diente con
fractura radicular acompafiada de interposicion de tejido
conjuntivo, debe ser tratado como un diente con raiz corta. Como
consecuencia de esto, un diente en estas condiciones debe
evaluarse con respecto al movimiento de ortodoncia, segun la

longitud del fragmento coronal Unicamente. Esto implica que las
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fracturas en el tercio apical de la raiz, generalmente tienen
suficiente soporte periodontal para permitir el desplazamiento
ortodoncico; en tanto que las fracturas localizadas en el tercio
medio de la raiz representan un riesgo para el movimiento de
ortodoncia debido al posible acortamiento del fragmento de raiz
ocasionado por la resorciéon radicular. Por consiguiente es
necesario tener cuidado extraordinario en estos casos mientras
dura el movimiento de ortodoncia. En las fracturas radiculares
cervicales a veces es posible extruir el fragmento apical usando
las mismas técnicas descritas para las fracturas de corona y
raiz,*? y la rafz, aunque acortada, tiene un prondstico excelente

para su funcionamiento dentro del arco dental.*®

Los dientes que han sido sometidos a procedimientos de
induccion al cierre apical se fracturan frecuentemente, debido a
la gran amplitud del conducto y a la fragilidad de las paredes
radiculares. Estas fracturas pueden ser del tercio coronario,
medio o apical, siendo peor el prondstico cuanto mas se acerca

la linea de fractura a la corona del diente.(®®
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- Dientes Reimplantados

En los casos en que un diente ha sido reimplantado puede
estar indicado el tratamiento de la maloclusiéon. Al momento de
planificar el caso, surge la disyuntiva de saber si es posible o no,
realizar el movimiento de ortodoncia de un diente reimplantado,
ya que se podria producir resorcion radicular severa.? La
mayoria de las resorciones luego del reimplante ocurren durante
el primer afio después de la lesién. Si después de este periodo
no se ha presentado esta complicacién, es posible realizar el
movimiento ortodoncico del diente reimplantado. Sin embargo, se
debe considerar que la resorcion radicular progresiva se puede
presentar de 5 a 10 afios después del trauma a pesar de que se
hayan realizado evaluaciones optimistas durante el curso de la

recuperacion.*¥

7.4- Dientes Lujados

Las lujaciones comprenden del 15% al 40% de Ilos
traumatismos dentales en la denticion permanente y pueden
presentarse concomitantemente con fracturas coronales o
radiculares. La lujacion extrusiva rara vez se asocia con fractura

Osea alveolar y la pérdida de hueso alveolar ocurre en casos de
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lujacion lateral y exarticulacion, en donde el desplazamiento
accidental del diente puede fracturar la tabla vestibular del

alvéolo.(®%

No se ha establecido claramente si los dientes lujados
estan mas expuestos a la resorcién durante el tratamiento de
ortodoncia, que los dientes que no han sido lesionados. Hines en
1979,°® en su estudio reportd, que los dientes lujados
desarrollan mas resorcion radicular que sus homdlogos no
lesionados. Se ha observado empiricamente que los dientes
lujados sin resorcion radicular pueden ser desplazados sin que
corran mayor riesgo de sufrir resorcion radicular, que los dientes

no lesionados.(*?:6%

La resorcion inflamatoria y por sustitucion puede estar
claramente relacionada con las lesiones trauméaticas, pero nunca
se ha descrito como si fuese resultado del tratamiento de
ortodoncia por si solo. Los dientes lujados que han desarrollado
resorcion inflamatoria deben ser tratados endodoncicamente y se
debe observar si se ha detenido el proceso de la resorcion

radicular antes de el inicio del movimiento dental.(*?
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7.5- Dientes Intruidos

La lujacion intrusiva se refiere al desplazamiento de los
dientes apicalmente dentro del hueso alveolar. Usualmente
afecta dientes anterosuperiores y se asocia a dafio severo
periodontal, pulpar y fractura alveolar conminuta. Es un tipo
relativamente comun de traumatismo dental en la denticidon
primaria, que ocurre con menor frecuencia en incisivos
permanentes. Se considera una de las lesiones a los tejidos de
soporte mas dificil de manejar, por las severas complicaciones,
gue usualmente comprometen la longevidad del diente y entre las
cuales se encuentran la necrosis pulpar, la calcificacién pulpar,
la anquilosis y la pérdida del hueso marginal de soporte. El
tratamiento amerita la interaccion de las especialidades de
odontopediatria, endodoncia, ortodoncia, cirugia y

periodoncia.(!7-18:24-25.66)

Para establecer el diagnostico y prondstico, se debe definir
el estado de desarrollo radicular, la severidad de la intrusion, el
grado de movilidad, la condicion de salud general y el tipo de
denticion,®*%®) esto puede ser dificil en la etapa de denticién

mixta temprana en donde el diente esta erupcionando. >
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Ellis en la década de los 40's,®® estableci6 que el
tratamiento para las lesiones intrusivas era limitado y recomendo
la observacion de la reerupcion para prevenir posteriores
afecciones de los tejidos radiculares y periodontales. La
reerupcion espontanea es menos probable en la denticion
permanente, especialmente en dientes con apices cerrados. El
proceso de reerupcidén puede tomar de 2 a 3 meses. El monitoreo
de la reerupcién usualmente se indica en dientes primarios y en
dientes permanentes inmaduros, ya que en éstos, el potencial de
erupcion 'y la recuperacién pulpar y periodontal son

mayores.(17:68)

Las desventajas de este procedimiento, son la
necesidad de realizar cirugia periodontal, para lograr el acceso
al conducto radicular mientras que se espera por la reerupcién
espontanea, ademdas de que durante el periodo de observacion
puede ocurrir resorcién radicular o anquilosis.*”) Taintor vy
colaboradores en 1977, recomendaron primero dejar al diente

reerupcionar solo, y en los casos en donde ésto no ocurriera,

aplicar fuerzas extrusivas de ortodoncia.®”
Skieller en 1960,?® recomendé el reposicionamiento

quirargico inmediato, pero ya que esto podria aumentar el riesgo

de resorcion radicular y pérdida de soporte O6seo marginal,
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Andreasen en 1976, citado por Turley vy colaboradores,

recomendd la traccion ortodéncica inmediata. ?%

La erupciéon forzada o extrusion ortoddncica, ha sido
sugerida como un posible tratamiento alternativo que puede
permitir la remodelacién del hueso y del periodonto. Los dientes
intruidos pueden ser reposicionados lo suficiente para realizar el
tratamiento de endodoncia en 2 a 3 semanas, de manera de
prevenir la resorcion inflamatoria, o tratarla si se ha presentado.
La efectividad de este procedimiento, depende de la severidad
de la lesién inicial. En desplazamientos intrusivos severos, con
ausencia de movilidad, los dientes no reerupcionan por si solos y
la extrusion ortoddéncica tiene poco efecto, pudiendo causar
movimientos indeseables de los dientes de anclaje.*”?* En el
estudio de Turley y colaboradores en 1987, los dientes mas
severamente intruidos fallaron en reerupcionar o responder a la
fuerza de ortodoncia y los autores concluyeron que si no se
comienza la extrusion ortodoncica inmediatamente después de la
intrusion severa de dientes permanentes con apices
completamente formados, puede producirse la anquilosis, que
impedira el movimiento. Encontraron que los dientes

severamente intruidos podrian ser extruidos por medio de
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ortodoncia si eran lujados quirurgicamente después del

traumatismo.?%

Cahushu y colaboradores, en el 2004 reportaron 17 casos
aislados con 22 dientes intruidos tratados con extrusion
ortodoncica. Encontré6 que las fuerzas extrusivas fueron
aplicadas desde el periodo inmediato posterior al trauma hasta 3
meses, con una gran variedad de aparatos. La reposicién se
logré en 90,3% de los dientes, y el resto fall6 por la presencia de
resorcion inflamatoria o fractura radicular, no diagnosticada en
un principio. Las complicaciones tempranas incluyeron pérdida
de la vitalidad pulpar y resorcion externa radicular. Todos los
dientes intruidos con apices radiculares cerrados perdieron la
vitalidad independientemente del grado de intrusion, y en los
dientes con apices incompletos 45,5% de los que sufrieron
intrusion moderada se mantuvieron vitales. Se observé resorcion
externa en 54,8% de los dientes. Las complicaciones tardias
incluyeron resorcidon radicular inflamatoria en dientes con apices
cerrados en los cuales el tratamiento de endodoncia no fue
realizado inicialmente, y obliteracion del conducto radicular en
los dientes que se mantuvieron vitales, lo que pudo haber
resultado del trauma en si mismo o de los cambios en el flujo

sanguineo durante la extrusion ortodoncica de los dientes
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impactados. La evidencia demostréo que éste método es superior
a otras alternativas de tratamiento. En algunos casos se realiz6
la lujacion de los dientes intruidos con presion digital o con
forceps antes de la ortodoncia con el objetivo de romper
cualquier unién de anquilosis que pudiese haber ocurrido ya. En
otros casos fue necesario realizar la gingivectomia para
descubrir la superficie dental y cementar los aditamentos de
ortodoncia o para facilitar el acceso a los conductos radiculares
de los dientes intruidos. El hidroxido de calcio en algunos casos
se colocd en la misma cita en la que se inicié el tratamiento de
ortodoncia como una medida profilactica para evitar futuras
complicaciones. La obturacion definitiva de los conductos fue
realizada solo después de un periodo minimo de 6 meses de
seguimiento asintomatico.*® Al respecto, Crespi recomienda que
se debe realizar la pulpectomia de 24 a 48 horas después de la

lesion.(?®

Andreasen y Vestegaard Pedersen en 1985,(® encontraron
una incidencia de necrosis pulpar de 63% de los dientes intruidos
con apice abierto, mientras que en dientes con apice cerrado la
incidencia fue del 100%, por lo que en casos de intrusiones
severas con completa formacion radicular se recomienda extirpar

la pulpa como medida profilactica inmediatamente después de la
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lesion.*® Se sugiere que las coronas de los dientes intruidos
deben ser expuestas quirdrgicamente para permitir el acceso
endodoncico inmediato, permitir la traccion ortodoéncica vy
prevenir la anquilosis.®®® En los dientes con intrusién moderada
gue presenten apices abiertos se puede postergar la decision de
realizar el tratamiento de endodoncia dado a que la evidencia
demuestra que la pulpa se mantiene vital en aproximadamente la
mitad de los pacientes.(!®2% Cualquier evidencia clinica o
radiografica que sugiera la existencia de necrosis pulpar indica
la pronta extirpacion de la pulpa y obturacién del conducto con
hidréxido de calcio. Si el diente intruido no reerupciona dentro de
las primeras 8 semanas o0 se detecta resorcion radicular interna o
externa, ameritando acceso endodoéncico, la terapia de

ortodoncia debe iniciarse inmediatamente.?®

La posible concomitancia de una fractura radicular con la
intrusién resalta la necesidad de realizar un examen radiografico
minucioso antes de iniciar el tratamiento, ya que la extrusion
ortodéncica en estos casos podria tener efectos negativos al
separar los dos segmentos del diente lesionado. Si son
diagnosticados, estos dientes pueden ser tratados exitosamente

fijando los dos fragmentos con pernos dentro del conducto. Si

105



no, existe la posibilidad de que sea necesario realizar la

exodoncia.*®

Cuando un diente ha sido intruido traumaticamente es muy
probable que los dientes adyacentes hayan sido lesionados
también en algun grado por el mismo golpe, por lo que debe
evitarse usar los dientes adyacentes como anclaje para la
extrusion, siempre que sea posible, ya que es dificil medir
objetivamente cuanto dafio hayan podido sufrir.*®) Por tanto, un
sistema convencional con brackets fijos y arcos flexibles parece
ser inapropiado, ya gque este mecanismo genera inclinacién no
deseada y movimiento intrusivo de los dientes de anclaje. Por
otro lado, estos dientes vecinos necesitan ser fijados mientras
que se resuelve la intrusion. La placa removible con resortes
para aplicar la fuerza vertical extrusiva a través de un pequefio
aditamento cementado es un método recomendable en pacientes
con intrusién de 1 6 2 dientes. El origen de la fuerza se sitla a
cierta distancia del diente intruido y la fuerza reactiva es
absorbida por la mucosa palatina a través de la base acrilica en
lugar de los dientes adyacentes anteriores.*® Crespi sugiere
usar los dientes del arco opuesto, para facilitar la mecanica

extrusiva.®®

106



Un aparato fijo analogo a la placa palatina es un arco rigido
palatino soldado a bandas en los molares con otro arco
vestibular autosoportado que se activa de modo similar desde un
sitio a distancia. Este es recomendable para pacientes con mas
de un diente lesionado que requiera extrusion.*® Es muy
importante que se incluyan un nimero adecuado de dientes en el
anclaje y por segmentos asegurados para prevenir movimientos
reciprocos indeseables.®® Al ferulizar los dientes adyacentes se
recomienda usar un arco de alambre fijado con resina que
incluya los dientes que necesiten ser estabilizados y 1 o 2
dientes adicionales en cada lado para formar una unidad rigida
multiple, que absorberd el componente reactivo de la fuerza
ligera aplicada para la extrusiéon, a la vez que se previenen los
movimientos de inclinacién de los otros dientes incluidos en la
férula. Los aparatos fijos tienen la ventaja de que no dependen

de la cooperacion del paciente.®

En algunos casos de dientes severamente intruidos vy
especialmente en esos con fractura marcada de corona, el
cementado de los aditamentos puede ser imposible, ya que la
superficie de esmalte es inadecuada. Si se escoge un
tratamiento de ortodoncia se debe realizar una gingivectomia

local para exponer una pequefia porciéon de la corona y se debe
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usar un aditamento pequefio. El tratamiento de ortodoncia en
estos casos es caracteristicamente corto, de 3 semanas a 5

meses.'®

En cuanto a la retencion, Chaushu y colaboradores,
encontraron varias modalidades. El mismo aparato de ortodoncia
fue dejado en posicién 5 a 8 semanas después de la extrusion,
de modo inactivo. Se recomienda el uso de un alambre fijo por 11
o 12 semanas, ya que el uso de un aparato removible como
retenedor, no podria evitar la tendencia a la reintrusiéon. Otro
método puede ser la continuacion del tratamiento regular de
ortodoncia inmediatamente después de la extrusién y de este
modo, también se impide la reintrusion. Por altimo se reporté la
sobreextrusion para permitir alguna recidiva, sin usar ningun

retenedor.*®

El problema estético que resulta del defecto 6seo alveolar
usualmente se asocia con casos de intrusibn severa vy
frecuentemente requiere de la intervencion periodontal. La
anquilosis en estos casos severos ocurre en la etapa inicial
luego del traumatismo. El reposicionamiento quirurgico afecta el
soporte tisular del diente intruido, incluyendo hueso alveolar y

ligamento periodontal y posteriormente puede causar defectos
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estéticos; ademas se asocia con alta incidencia de anquilosis,
necrosis pulpar y formacion de sacos periodontales.®® Chaushu
y colaboradores, sugieren que la extrusion ortoddncica temprana
de los dientes lesionados puede disminuir el riesgo de pérdida de

soporte 6seo marginal.*®

La resorcion externa radicular, se ha reportado como
complicacion de lesiones intrusivas en 58% de los dientes con
formacién radicular incompleta y 70% de los dientes con
formacién completa radicular. Para reducir la aparicién de éstas
secuelas y minimizar el riesgo de que se produzca anquilosis, las
fuerzas ortoddncicas deben ser usadas inmediatamente, lo que
hace posible reposicionar el diente intruido junto con el aparato
de soporte y también eliminar los puentes de hueso de la
anquilosis que se empiezan a formar después del trauma. Este
metodo funciona como una manera mas bioloégica de reposicionar
el diente y permite la realizacion del tratamiento de conducto
temprano, previniendo la resorcion inflamatoria. Algunas veces
no es posible la movilizacion, lo que usualmente ocurre en
dientes severamente intruidos y firmemente posicionados dentro
del hueso alveolar, en donde las fuerzas ortodoncicas no pueden
sobrepasar la resistencia mecanica. Esta fuerte adhesion entre el

hueso y el cemento radicular aparentemente estimula el

109



desarrollo de la anquilosis y el pronéstico en estos casos es
pobre. El uso inmediato de traccion ortoddncica extrusiva,
asociada lujaciones quirargicas leves, es sugerida en casos de
intrusion severa, ya que hace mas facil el reposicionamiento de
los dientes intruidos, permitiendo el pronto tratamiento
endodoncico. Este es un tratamiento preventivo para manejar el

inicio de una posible anquilosis.(®®

7.6- Dientes con Tratamiento de Endodoncia

Malmgren y colaboradores en 1982, establecieron que los
dientes con tratamiento de conducto realizado, sin signos
existentes de resorciéon, pueden ser movidos sin que se produzca
resorcién radicular extensa.®® Debe realizarse un cuidadoso
monitoreo de estos dientes durante el tratamiento activo. Si
existe un tratamiento de conducto en buen estado, éste no debe
ser removido. Si la terapia pulpar es necesaria durante el curso
del tratamiento activo de ortodoncia, se debe colocar una
obturacion provisional con hidroxido de calcio y mantenerla
durante el movimiento de los dientes; esto actia como un
revestimiento protector. La obturacion final del conducto con
gutapercha no se debe realizar hasta que el movimiento dental

haya sido completado.®®%
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Muchos estudios coinciden en que al introducir el hidroxido
de calcio dentro del conducto radicular es el cambio en el pH el
qgue inhibe la resorcion. El uso de antibidticos intrapulpares con
corticoesteroides también ha demostrado detener la resorcion

apical.(?V

Cuando se produce la resorcién radicular, la enzima
anhidrasa carbdnica, localizada en los bordes irregulares de la
raiz en la region de los osteoclastos, produce ionizacién del
hidrégeno y el acido carbdénico, que son un producto de la
respiracion celular. Los iones de hidrogeno acidifican el
compartimiento confinado debajo del borde alrededor del tejido
mineralizado por medio del bombeo de protones en el borde
irregular de la membrana. Esta acidulacion crea un medio
reabsortivo que puede ser inhibido por la actividad del hidréxido
de calcio. Se sugiere que con la reduccién en la vascularidad
producida por el procedimiento de la pulpectomia en adicién a
las aplicaciones repetidas de hidréoxido de calcio, se puede crear
un medio alcalino, que detenga la resorcion apical de los

incisivos durante el movimiento de ortodoncia.®?%)

A pesar de que el tratamiento de endodoncia es la unica

medida preventiva que puede detener la resorcion periapical
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luego del movimiento de ortodoncia, no existe justificacion para
adoptar una politica de realizacién de endodoncia profilactica en
todos los incisivos centrales superiores en los cuales seréa
necesario realizar el tratamiento de ortodoncia, especialmente
porque la complicacibn de la resorciobn apical no es

predecible.(?V

Bajo circunstancias traumaticas, parece ser que el
movimiento de ortodoncia en dientes con tratamiento de
conducto puede producir resorcion periapical por reemplazo mas
severamente que los dientes vitales. Sin embargo, esta
suposiciobn no estd basada en evidencia estadistica y los
resultados son opuestos ya que son los dientes vitales los que

presentan resorciones mas severas con mayor frecuencia.®"

7.7- Dientes con Resorcién Radicular

Una de las secuelas mas frecuentes del dafio al ligamento
periodontal posterior al trauma, es la resorcion radicular

externa.®*?

Para que ésta se produzca, es necesario que
participen dos elementos, como |o son un elemento
desencadenante y un estimulo que lo continie. El mecanismo

desencadenante es una superficie radicular privada de su capa
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blastica protectora, por un dafio causado en su capa
cementoblastica. Para que la resorcién continle es necesario
gue coexista un estimulo adicional, como puede ser una

infeccién o el movimiento de ortodoncia.*®

Desde el punto de vista ortoddéncico es importante
determinar el tipo de resorcion que presenta el diente que se va
a mover.*® En la denominada resorcion de superficie, no se
evidencian signos clinicos ni radiograficos y el manejo
ortoddéncico no implica ninguna consideracion especial y pueden
ser movidos ortodéncicamente con un prondstico similar al de un
diente sano.*® Sj la resorciéon es inflamatoria es indispensable el
tratamiento endoddéncico del diente y la ortodoncia se debe
postergar hasta observar indices radiograficos de normalidad, 1
aflo después del traumatismo como minimo. Estos dientes son
mas propensos a la resorcion radicular durante el movimiento
ortodéncico y aunque éste no esta contraindicado se debe
realizar con especial cuidado en el manejo de los niveles de
fuerza aplicados. El control radiografico bimestral constituye una
frecuencia adecuada para realizar el diagnostico precoz. Ante el
menor signo de recidiva de una resorcion previa, o la aparicion
de wuna nueva, la suspension del tratamiento detendra

inmediatamente el proceso.*%
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Los dientes vitales con signos de resorcién radicular previa
al tratamiento de ortodoncia, aparentemente son mas propensos
a sufrir este efecto durante la terapia que los dientes no
reabsorbidos.*® Sin embargo, la resorcién radicular no
constituyen necesariamente una contraindicacién para el

tratamiento de ortodoncia posterior a una lesién traumatica.?

Las fuerzas ligeras e interrumpidas pueden ayudar a
prevenir la resorcidon excesiva. Periodos de descanso durante el
movimiento dental pueden mejorar la reparacién de las lagunas
reabsorbidas. En el estudio realizado por Acar en 1999, se
demostré que cuando se aplican fuerzas interrumpidas se afecta
una menor porciéon de la superficie vestibular radicular y la
afeccion apical también es menos severa que con la aplicacion
de fuerzas continuas. Ademas existe el beneficio de que las
fuerzas interrumpidas son capaces de producir movimiento dental
equivalente al obtenido con fuerzas continuas.®® Proffit y Sellers
en 1986, demostraron que fuerzas ligeras intrusivas aplicadas el
50% del tiempo produjeron la misma cantidad de movimiento
intrusivo que las fuerzas continuas. Si las fuerzas interrumpidas
producen la misma cantidad de movimiento que las fuerzas

(70)

continuas, causando menor resorcion radicular, por lo que

pueden ser una mejor opcién para el tratamiento ortodéncico.®%
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Reducir las horas al dia de la aplicacién de fuerzas, parece
retardar la actividad resortiva. La reparacion de una cavidad
resorbida comienza cuando se termina de aplicar la fuerza
ortodoncica o justo al reducirla a cierto nivel, y a pesar de que
periodos de reposo de 12 horas son muy cortos para iniciar
cualquier signo perceptible de reparacion en las superficies
radiculares, pueden ser Jutiles para retardar la actividad
reabsortiva a nivel celular ya que al parecer, la circulacién
mejora en los tejidos de soporte y también aumenta Ila

proliferacion celular.G?

7.8- Dientes con Anquilosis

La presencia de resorcién por sustituciobn o anquilosis,
constituye un problema especial, ya que estos dientes no pueden
ser movidos por medio de fuerzas ortodéncicas,*? Esta, es una
anomalia progresiva, y mientras mas temprano se instale, mas
severas y profundas seran las consecuencias, por lo cual es
necesario el diagnostico y tratamiento temprano, ya que las
maloclusiones asociadas con ésta también empeoran
progresivamente. ?? Desafortunadamente los dientes
anquilosados son descubiertos frecuentemente luego de que se

ha iniciado el tratamiento.®
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Un factor que debe ser considerado en pacientes jovenes
es el hecho de que la anquilosis puede anclar al diente en su
posicion e interrumpir el crecimiento normal del proceso alveolar.
El resultado es una infraoclusion marcada del diente lesionado,
gque contribuye al desarrollo de la maloclusién. En pacientes
mayores un diente anquilosado puede mantenerse, ya que la vida
promedio del diente puede variar de 10 a 20 afios gracias a la

lenta tasa de remodelado del hueso.?”)

Los dientes con resorcién por sustitucion o anquilosis no
responden al tratamiento de ortodoncia y en consecuencia, no se
indica.*? La alineaciéon no es posible con aparatos ya que la
ausencia de ligamento periodontal imposibilita la remodelacion y
el resto de la denticién se puede intruir.*'® Por lo tanto existen

cuatro alternativas posibles de tratamiento:(??

- Reconstruccion de contactos artificiales proximales vy
oclusales: Cuando el proceso no se instala tempranamente, sino

luego de que el diente ha alcanzado la madurez.(??

- Lujacion quirurgica del diente anquilosado para romper el
puente 0seo de la anquilosis: Biederman refiere que Hemley en

1953 fue el primero en sugerir que la anquilosis se podria
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corregir quirurgicamente por lujacién, rompiendo el puente 6seo
para permitir la continuacion de la erupcion normal. La técnica de
lujacion para liberar un diente permanente de la anquilosis, es
casi idéntica a los pasos preliminares para una exodoncia. El
diente debe sujetarse firmemente con el forceps apropiado y
movido buco lingualmente. En ocasiones se puede lujar mesio
distalmente con el uso de elevadores cautelosamente. El objetivo
principal es romper el puente 6seo sin lesionar los vasos a nivel
del apice. Una vez que se ha roto el puente, continta el
proceso inflamatorio y se forma un tejido fibroso, que se vuelve
coextensivo con la membrana periodontal, restaurando en efecto
su continuidad. Al mismo tiempo se restaura la superficie 6sea,
haciendo posible la deposicién y permitiendo al diente completar
su erupcion. Segun Biederman en 1962, la respuesta a esta
técnica de lujacién, puede no ser inmediata. Si no se observan
cambios aparentes luego de 6 meses, se debe repetir el
procedimiento. Si la lujaciobn no es exitosa en la segunda

oportunidad, el diente debe ser extraido.(®?

- Exodoncia del diente anquilosado: Las indicaciones para este
tratamiento serian la infeccion y la interferencia con la oclusién,

potencial o inmediata.®?
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- Observacion: Ocasionalmente el diente anquilosado, no debe
extraerse si no, dejarse intacto. Si la anquilosis ocurre luego de
alcanzar la madurez, no se inhibe el potencial de crecimiento y la

extraccion es innecesaria.®?

El mantenimiento de estos dientes en el arco dental de un
nino en crecimiento, depende fundamentalmente de Ila
preservacion de espacio y la posibilidad de que no detenga o
dificulte el desarrollo del hueso alveolar.*?*'? Se debe decidir si
se realizara la exodoncia o la extrusién quirtrgica,® ya que la
exodoncia tardia puede ser causa de pérdida extensa de hueso

debido a la infraoclusién.*?

7.9- Dientes con Obliteracion del Conducto Radicular

La disminucién de la luz pulpar ocasionada por la formacion
progresiva de tejido duro es relativamente comun después de
una lesion por lujacion. Es posible seguir radiograficamente la
formacion de tejido duro al tiempo que ésta asume varios
patrones morfologicos. Puede haber crecimiento 6seo dentro del
conducto radicular o puede haber disminucion de la luz pulpar
debida a una excesiva e irregular formacion de tejido duro. Estas

formaciones se observan en dientes que han sido lujados o
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reimplantados en una fase temprana del desarrollo radicular, el
cual entonces, usualmente se detiene. En estos dientes, que rara
vez se observan en la practica clinica, no esta indicado el
tratamiento de endodoncia, ya que la distribucion irregular del
tejido duro en la pulpa impide la remocion mecéanica de
inclusiones de tejido blando, inflamado o necrético y el
tratamiento de ortodoncia, no implica ninguna consideracion

especial.(*?

8. MONITOREO DEL TRATAMIENTO DE ORTODONCIA EN

DIENTES ANTERIORES PERMANENTES TRAUMATIZADOS

Existen periodos de observacion posteriores al
traumatismo, reconocidos y recomendados antes de iniciar el
tratamiento de ortodoncia; estas recomendaciones parecen ser
las mas acertadas en muchos casos aunque pocas estan
basadas en l|la evidencia (Tabla 1). Si se decide realizar el
tratamiento de ortodoncia, se debe realizar monitoreo clinico y
radiografico regular. Es importante haber registrado los datos

iniciales para poder realizar comparaciones.(?
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8.1- Monitoreo de la Vitalidad Pulpar

El examen clinico que incluya pruebas de vitalidad,
percusion y transiluminacion, debe realizarse regularmente a lo
largo del tratamiento; cada 3 meses. Cualquier cambio en la
respuesta o apariencia debe registrarse y actuar si es necesario.
Al medir la vitalidad pulpar se debe realizar un balance de cuatro
signos: apariencia clinica, sensibilidad a la percusion,

sensibilidad al frio y/o al calor, apariencia radiografica.®

8.2- Monitoreo de la Resorcién Radicular

Esta condicién, sélo se puede medir radiograficamente, por
lo que las radiografias periapicales son una parte importante de
los registros completos de ortodoncia antes del tratamiento.
También son particularmente atiles para comparar la resorcién
radicular existente antes y después del tratamiento. Se debe
considerar que las radiografias subestiman la resorcidon presente,

por lo que se recomiendan:(?:1?)

- Radiografias iniciales
- Se aconseja tomar la primera radiografia de control 3 ¢ 4

meses después del inicio del tratamiento
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- Las radiografias periapicales de los incisivos deben ser
tomadas al menos una vez al afio luego de la colocacién de los
aditamentos ©?

- Durante el tratamiento activo de dientes previamente
traumatizados o dientes que muestren signos de resorcion
radicular antes del tratamiento se deben repetir las radiografias
cada 6 6 9 meses ?

- Si se observa dafio, se recomienda realizar una pausa de 3
meses en el tratamiento, que puede reducir el riesgo de que
ocurra mayor resorcion. Si se observa resorcion severa de mas
de un tercio de la longitud radicular, se deben revaluar las metas
del tratamiento. Si se decide recomenzar el tratamiento, se

deben tomar radiografias cada 2 meses ?

9. PRONOSTICO DEL TRATAMIENTO DE ORTODONCIA EN

DIENTES TRAUMATIZADOS

Hoy en dia se sabe muy poco acerca del prondstico del
tratamiento ortodéncico de dientes traumatizados. También
existe falta de informacion sobre el riesgo de resorcion radicular
en cada tipo de traumatismo. Las observaciones empiricas
indican que los dientes con lesiones de lujacion leve o

moderadas pueden ser movidos, corriendo un riesgo limitado de
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que sufran resorcién radicular si el tratamiento se realiza
cuidadosamente. Es decir, usando fuerzas ligeras, evitando el
contacto con el hueso cortical y en un tiempo corto. Después de
una lujacion severa, el movimiento del diente es mas arriesgado.
No obstante, si las metas del tratamiento son limitadas también
puede indicarse la terapia ortodéncica.*® E| paciente y sus
padres deben estar informados acerca de que la resorcidn
radicular pueden ser una consecuencia de la terapia y que su
incidencia es muy impredecible pero que el riesgo de que ésta

ocurra aumenta en casos de dientes traumatizados.¢?

El prondéstico posterior a la extrusion ortodéncica de los
dientes con fractura de corona y raiz, dependera de la técnica
utilizada. Es posible la recidiva de la extrusién ortoddncica, lo

que puede indicar la necesidad de realizar la fibrotomia.*?

Si la fractura radicular ha cicatrizado con un callo de tejido
duro, es posible mover los dientes con fractura radicular. Estos
dientes pueden ser considerados como lesionados sin fractura.
Si los fragmentos estan separados por tejido conjuntivo, es
posible contar con una separacion posterior y el diente debe ser

evaluado en razén de la extension del fragmento coronal. Puede
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esperarse que la resorcion radicular de este segmento alcance el

mismo grado que en dientes lesionados sin fracturas.(*?

Cuando se establece el plan de tratamiento es esencial la
combinacion del prondstico para los dientes traumatizados con el
tratamiento para la maloclusion. En consecuencia el prondstico

general puede definirse de la siguiente manera:(*?

- Pronéstico favorable para los dientes traumatizados y la
maloclusion. La técnica de tratamiento para la maloclusién no
difiere del tratamiento ortoddoncico en los pacientes que no

presentan dientes lesionados.(?

- Pronéstico favorable para el diente traumatizado y desfavorable
para la maloclusién. El tratamiento de ortodoncia es complicado,
por su prolongada duracion o por la presencia de importantes
problemas de anclaje. A menudo es necesario aceptar una meta

limitada con el fin de no sobrecargar al diente traumatizado.?

- Prondstico desfavorable para el diente traumatizado vy
pronéstico favorable para la maloclusion. Suele ser necesario
extraer el diente traumatizado, pero puede wusarse como

mantenedor de espacio. EI tratamiento ortoddncico tiene
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pronostico favorable y se pueden obtener resultados 6ptimos.
Esto es cierto particularmente si la maloclusion estad causada por

habitos y si éstos han cesado.*?

- Pronéstico desfavorable para el diente traumatizado vy
pronostico desfavorable para la maloclusion. EI diente
traumatizado a menudo debe ser extraido, pero también puede
servir durante algun tiempo como mantenedor de espacio. Puede
estar indicada la terapéutica protésica o el autotransplante de un
premolar a la region del traumatismo. A veces el tratamiento
seleccionado es el tratamiento de ortodoncia en combinacion con

la correccion quirtrgica.*?

10. EFECTOS DEL TRATAMIENTO DE ORTODONCIA EN

DIENTES TRAUMATIZADOS

Se ha demostrado que muchos factores pueden estar
asociados con la ocurrencia de dafios destructivos en dientes
traumatizados, incluyendo la naturaleza del traumatismo inicial,
el tratamiento inicial y subsecuente. Al considerar el tratamiento
ortoddncico, el clinico debe estar alerta acerca de los problemas
y ser capaz de medir los riesgos a corto, mediano y largo plazo,

ademas de conocer las posibles consecuencias de someter a
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tratamiento dientes previamente traumatizados. Incluso, cuando
el paciente es referido, es util describir estos aspectos en la
referencia e informar de manera exhaustiva al ortodoncista

cuando se conoce historia de un traumatismo previo.®

Los riesgos de realizar tratamiento ortodéncico en casos de
dientes previamente traumatizados incluyen la pérdida de
vitalidad, calcificacién pulpar y el riesgo de producir resorcién

radicular significativa.®

10.1- Necrosis Pulpar

En un estudio realizado por Brin y colaboradores en 1991,
7.3% de los incisivos con historia de trauma sufrieron pérdida de
vitalidad en comparacion con 1.7% de incisivos no traumatizados

sometidos a tratamiento de ortodoncia."%

10.2- Calcificacion Pulpar

Es poco comun durante el tratamiento de ortodoncia.
Parece no incrementarse la incidencia de calcificacion pulpar en
dientes traumatizados sometidos a tratamiento ortoddncico, a

pesar de que la obliteracion pulpar es ampliamente reconocida
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como una complicacion del trauma. La evidencia sugiere que
cuando ha ocurrido obliteracién del conducto en incisivos debido
a traumatismos, el tratamiento ortodéncico no incrementa los

riesgos de que se produzca necrosis pulpar.®

10.3- Resorcion Radicular

Como ya se ha discutido, la resorcién radicular es un es un
efecto secundario negativo del tratamiento de ortodoncia.
Dientes sanos pueden demostrar signos de dafo radicular
durante el tratamiento de ortodoncia y existe evidencia que
sugiere que estos posibles efectos adversos ocurren con mayor

frecuencia en dientes traumatizados.®

11. TRATAMIENTO DE TRAUMATISMOS DURANTE EL

MOVIMIENTO DENTAL ACTIVO

Los riesgos de los dientes traumatizados durante el
tratamiento de ortodoncia, son similares a los de un diente que
ha sufrido un traumatismo previamente. Si un diente sufre alguna
lesiobn durante el tratamiento, se recomienda detener el
movimiento y establecer un periodo de reposo. Esto permitira al

diente y estructuras de soporte recuperarse antes de continuar
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con la terapia. La duracion de este periodo de reposo variara

dependiendo del tipo de traumatismo (Tabla 1).?

En la mayoria de los casos de traumatismos leves, el
paciente notificara lo sucedido en la cita siguiente programada.
Los traumatismos mas agudos pueden ser atendidos por el
odontdélogo general, el odontopediatra, el ortodoncista o el
departamento de emergencia poco después del incidente. Es
l6gico que el ortodoncista realice monitoreo durante el
tratamiento activo, ya que éste debe ver al paciente
regularmente. Sin embargo, el ortodoncista debe informar al
odontdlogo general si el paciente ha sufrido algun traumatismo
ya que este es el encargado de realizar el tratamiento del diente
si fuera necesario. Debe existir buena relacion y comunicacion

entre los profesionales para alcanzar mejores resultados.®

11.1- Tratamiento Inmediato

Asi como en cualquier tipo de traumatismo es importante
establecer la historia y realizar un examen completo,
documentando los hallazgos en la historia del paciente. Las
radiografias deben tomarse si esta clinicamente indicado. En la

mayoria de los casos el traumatismo puede ser leve y no
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desplazar al diente. El método de colocar un recubrimiento de
hidréxido de calcio y restauraciéon de resina sobre la dentina
expuesta tan pronto como sea posible, parece mejorar el
pronostico a largo plazo para mantener la vitalidad pulpar. Si el
paciente tiene colocado un aparato fijo, éste puede ser usado en
el manejo del traumatismo y en ciertos casos los aditamentos
pueden ayudar a mantener al diente traumatizado en boca. En
estas circunstancias la colocacion de un arco flexible ayuda a
reposicionar los dientes que han sido desplazados. Una vez que
se logre la estabilizacién, se debe establecer un periodo de
observacidén consistente con el tipo de lesién que haya ocurrido,
para permitir la recuperacion de los tejidos de soporte. Se deben
realizar de nuevo registros iniciales, incluyendo radiografias
relevantes para permitir monitoreo posterior. Si ha ocurrido
exposicion pulpar de un diente por traumatismo y se decide
realizar el tratamiento de conducto, o posteriormente el diente
pierde la vitalidad, se recomienda colocar una obturacién
provisional con hidroxido de calcio hasta terminar los
movimientos dentales. Ya se ha visto, que se puede inducir el
cierre apical durante el tratamiento activo de ortodoncia.
También se recomienda realizar monitoreo radiografico durante

el resto del tratamiento para evaluar la resorcién radicular.®

128



11.2- Tratamiento a Largo Plazo

Una vez completado el tratamiento de ortodoncia se puede
realizar la restauracion permanente de los dientes traumatizados
con resina, corona o carillas. La obturacién provisional del
conducto con hidréxido de calcio se puede reemplazar por la

restauracion definitiva de gutapercha.®
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1. DISCUSION

Los traumatismos dentales ocurren frecuentemente y los
dientes mas afectados son los incisivos centrales superiores.®"
Es de opinion general, que la protrusion de los incisivos y el
cierre labial inadecuado son factores predisponentes para la
ocurrencia de estas lesiones y estas 2 caracteristicas
dentofaciales se presentan con frecuencia en los pacientes con
maloclusiones clase Il divisibn 1 de Angle, que requeriran
tratamiento de ortodoncia.®>*%82) D escrivan en 1980 encontré
gue este tipo de maloclusion ocupa el tercer lugar en la lista de

maloclusiones segun la frecuencia en Venezuela.?

Se han propuesto muchas clasificaciones para los
traumatismos dentales, pero en la actualidad, con la finalidad de
poder realizar mejor los trabajos de prevalencia y otras
investigaciones, se sugiere el uso del sistema de clasificacion
adoptado por la Organizacion Mundial de la Salud en 1978, ya
que incluye las lesiones de los dientes, los tejidos de sostén, la
encia, la mucosa bucal y estda basada en consideraciones

anatémicas y terapéuticas. 31114
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Es concordante entre los autores que las Ilesiones
traumaticas dentales pueden provocar una serie de
complicaciones como son los cambios de color de las coronas de
los dientes, la necrosis pulpar, la obliteracion del conducto
radicular, la resorcién radicular y la pérdida de soporte 6seo

marginal (5,7,12,15,17-19,24-25,63-64,66,68) El

correcto diagndstico,
tratamiento y seguimiento de estos accidentes, permiten
disminuir la frecuencia en que se presentan dichos efectos

negativos del traumatismo dental.

Existen ciertas caracteristicas inherentes al paciente, que
también podrian favorecer el pronéstico de los dientes
lesionados, como por ejemplo, el grado del desarrollo radicular
en el momento del accidente. Es de opinion unanime que cuando
ocurre alguna agresiéon, los dientes inmaduros desarrollan
necrosis pulpar con menor frecuencia que los dientes con
completo cierre apical, lo que es especialmente cierto en casos
de intrusiones de dientes completamente desarrollados en donde
la pérdida de vitalidad puede ocurrir en la mayoria de los
casos.”*21D  La anquilosis, también se produce mas
frecuentemente en casos de dientes lesionados con completa

formacion radicular. (2324
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La resorcion interna por sustitucion, en cambio, se produce
con mayor frecuencia cuando los dientes han sido lesionados
antes del completo desarrollo radicular, al igual que Ila
obliteracién del conducto radicular,*® y una complicacién que se
puede afadir en este ultimo caso, es el desarrollo de necrosis

pulpar,(12:1®

lo que ocurre por lo general en dientes con
obliteracién total del conducto radicular. Cuando se superponen
estas dos condiciones no es posible la realizacion del
tratamiento de conducto, sin embargo, la baja frecuencia en que
se presenta la necrosis pulpar secundaria, no justifica la

extirpacién profilactica de la pulpa cuando se diagnostica la

obliteracion del conducto radicular.*?

Los traumatismos dentales, también pueden producir
resorciones radiculares, bien sea internas o externas. Segun los
autores consultados, esta condicion puede ser controlada en
muchos casos luego de la realizacion de una exitosa terapia

endododncica,(1518:25)

El caso especial de la resorcion radicular externa por
sustitucién, o mejor conocida como anquilosis, se ha asociado a
dientes reimplantados *® y a dientes que han sufrido lujaciones

intrusivas. %
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La pérdida de soporte O0seo marginal, es también una

secuela de las lesiones traumaticas dentales.(1718:24-25.64)

En general, cuando se aplican fuerzas de ortodoncia para
realizar movimientos dentales, a nivel histolégico ocurren una
serie de eventos que explican como el diente se puede desplazar
a través del hueso, trasladando consigo todas las estructuras

periodontales y manteniendo la integridad periodontal.(?¢-29)

En cuanto a la raiz del diente, durante este proceso de
aplicaciéon de fuerzas se puede producir la resorcién de su
estructura, como un efecto comun del tratamiento de
ortodoncia.®*3%3Y | os incisivos superiores, son los mas
susceptibles a sufrir este efecto.®*31-32) Muchos factores se han
asociado con la pérdida de estructura radicular que se produce
durante el tratamiento de ortodoncia, sin embargo, el factor
predictivo mas importante parece ser la evidencia radiografica de
resorcion radicular previa al movimiento dental, lo que ademas

es especialmente cierto en los incisivos superiores. %

Brezniak y Wasserstein en 1993 realizaron una amplia e

interesante revision bibliografica acerca de todos los factores
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gque podian estar relacionados con la produccion de resorciones
radiculares luego del tratamiento de ortodoncia y encontraron
que, entre los factores que se han asociado de manera positiva
con el fenomeno de la resorcion radicular, se encuentran, la
susceptibilidad individual, el componente genético, causas
sistémicas, problemas endocrinolégicos, la edad cronoldgica, la
edad dental y el grado de formacién radicular,®?:343% |a
resorciéon existente previa a la ortodoncia, héabitos
parafuncionales, la morfologia radicular, los traumatismos
dentales, la arquitectura Osea, la Vvitalidad pulpar, Ila
vulnerabilidad especifica de cada tipo de diente, las terapias que
involucran o no extracciones, el uso de elésticas, el caracter de
la fuerza aplicada, la duraciéon del tratamiento, la resorcidon
radicular que ocurre durante el tratamiento y la pérdida de cresta
6sea.(3?

Brezniak y Wasserstein %2

encontraron que, el
procedimiento de induccién al cierre apical, (33839 g
clasificacion de la maloclusién, el trauma oclusal,®*® el uso de
imanes, la extension del movimiento, la resorcién adicional luego

de culminar los movimientos y la pérdida de vitalidad pulpar no

han sido asociados con la ocurrencia de la resorcion radicular.®?
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En el mismo trabajo de Brezniak y Wasserstein se
presentaron ciertos factores controversiales al comparar las
opiniones de los diferentes autores en cuanto a su asociacién
con la resorcion radicular durante el tratamiento de ortodoncia, y

que se refieren a continuacion.®?

Becks en 1936, citado por Brezniak, encontr6 asociacion
positiva entre la deficiencia de vitamina D y calcio en animales y
la resorcion radicular,®? pero Linge y colaboradores en 1983,
demostraron que la nutricion, no es un factor principal para el

desarrollo de la misma. %

A pesar de que no se ha demostrado correlacién entre el
género y la resorcion radicular, Newman en 1975 encontré que

las mujeres son mas susceptibles.32-3¢)

No existe acuerdo entre los autores en cuanto a la
reabsorcién radicular en dientes con tratamiento de conducto,
(2.21.32,40-43) 'y o] hecho es que, todos los dientes que son
sometidos a tratamiento de ortodoncia pueden sufrir resorcion
radicular apical en mayor o menor grado. Spurrier vy

colaboradores en 1999 establecieron que la diferencia clinica

entre la cantidad de resorcion de dientes tratados o no con
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endodoncia, es poco significativa, por lo que las consideraciones
para realizar movimientos en ambos pueden ser las mismas, y

también se pueden esperar resultados similares.*®

Ciertos factores asociados al uso de aparatos fijos o
removibles pueden influenciar la ocurrencia de la resorcidn
radicular, asi como el tipo y duracion de las fuerzas aplicadas
por medio del uso de aparatos.®” En vista de la variedad de
criterios que se encuentran en la literatura, 32334445 esta claro,
gue cada tipo de aparatologia, debe usarse en los casos en los
gque estén indicados. Por ejemplo, los aparatos removibles son
Gtiles para realizar movimientos de inclinacion incontrolada, y los
fijos, en los casos en los que se requiera mayor control del
movimiento radicular. Lo importante, debe ser la vigilancia de las
fuerzas que se apliquen evitando las fuerzas pesadas de larga
duracion en el caso de los aparatos fijos, y en el caso de los
removibles, evitar la sobreactivacion de los mismos, para
disminuir las cargas que se trasmiten al ligamento periodontal

cada vez que el aparato es introducido en la boca.

No existen criterios uniformes en cuanto a si las fuerzas del

retratamiento producen o no mayor resorcion radicular.®?
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Cuando se aplican fuerzas de ortodoncia suele haber
aumento de las fibras colagenas en el tejido pulpar y disminucién
de la concentracion celular. A pesar de que la calcificacion
pulpar en los pacientes de ortodoncia ocurre con poca
frecuencia,®*? la pulpa puede reaccionar ante la aplicacién de
fuerzas con la produccion de dentina reparadora, que
eventualmente podria obliterar el conducto radicular. En estos
casos, no es necesario ningun tratamiento, a menos que se

desarrolle alguna evidencia de patologia pulpar.(12:16:50)

En cuanto al tipo de fuerzas que se deben aplicar para
lograr los movimientos dentales, si se usan aparatos fijos, las
fuerzas interrumpidas parecen producir respuestas tisulares mas

fisioldgicas, que las fuerzas continuas o de larga duracién.®”

La accion intermitente de los aparatos removibles produce
menor compresion y periodos de hialinizacion mas breves.
Durante los periodos de descanso, cuando el aparato es retirado
de la boca, los dientes regresan a su posicion, manteniéndose
funcionales la mayor parte del tratamiento, razén por la cual, las

fibras periodontales conservaran una disposicién funcional. ")
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Se prefiere el uso de fuerzas ligeras, por debajo de los 25
gramos/centimetros?, ya que producen resorcién ésea frontal,
estimulando la actividad celular necesaria para la remodelacion
dsea sin producir excesiva compresion.(26:29-39.32) Ademas, éstas
pueden producir movimiento similar que cuando se aplican
fuerzas de mayor intensidad. Es recomendable realizar el
movimiento de dientes anterosuperiores aplicando fuerzas

6ptimas entre los 50 y 75 gramos.?”

Existen diferentes tipos de movimientos dentales y la
respuesta histolégica puede variar de acuerdo a cada uno de
ellos. El movimiento de inclinacion ha sido considerado como uno
de los mas seguros y biolégicos,?”) sin embargo, las fuerzas
compresivas concentradas en el apice, pueden aumentar el
riesgo de que ocurra resorcion radicular apical,®® por lo que se
recomienda el uso de fuerzas ligeras para realizar este
movimiento.®®" Se debe tener en cuenta de que a pesar de que
se apliquen fuerzas ligeras, un movimiento prolongado de este
tipo, también podria inducir la resorcién radicular apical.?”) Para
poder producir un movimiento de torque, debe ocurrir resorcion
Osea considerable, por lo cual este movimiento se lleva a cabo
en largos periodos de tiempo.®® Las raices de los dientes no

suelen ser perfectamente redondas y cuando los dientes son
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rotados, se forman areas de presion y tension en diversas
porciones de la misma, siendo necesarias fuerzas que pueden
ser iguales que para los movimientos de inclinacién.®*®® En la
traslacion, la fuerza se distribuye sobe zonas relativamente
extensas de la pared del hueso alveolar, por lo que causa mas
alteraciones reales en los tejidos de soporte que los movimientos
de inclinacién, extrusién o intrusién, pero sin embargo, el estrés
se distribuye a lo largo de las raices, no se concentra en el
apice, como en la inclinacién, y en consecuencia el riesgo de
resorciéon radicular debido al movimiento en masa puede ser
menor. Se debe tener en cuenta que es un método favorable de
desplazamiento, siempre que la fuerza no exceda cierto limite y
como en otros tipos de movimiento dental, es preferible que la
fuerza inicial aplicada sea ligera.(?":32:52:54) | 3 fuerza intrusiva es
probablemente el movimiento que mas afecta a las raices
involucradas actuando como posible causa de la resorcion
radicular, por lo que para lograrla, se debe controlar
minuciosamente la magnitud de las fuerzas, que deben ser de
poca intensidad, ya que se concentran en una zona muy pequefia
del apice dental.®**2-%%) | os movimientos de extrusién, generan
zonas de tension, el hueso adyacente no debe reabsorberse y

por lo tanto es un movimiento méas facil de lograr.®
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La combinacién del traumatismo dental con el tratamiento
de ortodoncia, hace que los dientes sean mas propensos a sufrir

complicaciones.(?:6:32)

Parece existir consenso en la literatura, acerca de que la
protrusion dental y la cobertura labial inadecuada son factores
predisponentes para la ocurrencia del traumatismo,
especialmente en aquellos pacientes con perfil convexo vy
maloclusion clase Il divisién 1 de Angle,(?:5-8:12.19.37.49.57.59) o4 nor
ello que se considera importante el tratamiento preventivo o
temprano de estas alteraciones como un medio para disminuir la
frecuencia de los traumatismos a los incisivos superiores. Es
necesario evaluar la edad dental, y una vez que se diagnostique
la maloclusién, se debe iniciar el tratamiento, tan pronto como lo
permita el grado de desarrollo radicular de los dientes que deben
moverse. Es importante aclarar, que la aplicacion de fuerzas en
dientes con poco desarrollo radicular pueden producir
alteraciones como la dilasceracion o la detencion del desarrollo
radicular.®? Sin embargo, los dientes cuyas raices estan
desarrolladas, pero que conservan el apice abierto son menos
susceptibles a la resorcion radicular que aquellos con completo

cierre apical, cuando se les aplican fuerzas de ortodoncia. Es

posible que esta etapa de la denticion coincida en muchos casos
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con la edad pico de incidencia de los traumatismos, que ocurren
alrededor de los 11 afios de edad.®3?3") Sj |a meta que se desea
alcanzar es la prevencién de los traumatismos por medio de la
correccion de maloclusiones, y a la vez evitar los efectos
adversos de la aplicacion de fuerzas de ortodoncia en dientes
muy jovenes, la mejor opcion es la aplicacion temprana de
medidas preventivas e interceptivas efectivas, que
posteriormente disminuirdn en gran medida la necesidad de

realizar de tratamientos mas complejos.(*%37)

Para la planificacion del tratamiento de ortodoncia de
dientes traumatizados se debe tener en cuenta que puede ocurrir
pérdida de vitalidad, calcificacion pulpar, y que el riesgo de que
ocurra resorcién radicular puede estar incrementado.®® Es
importante involucrar a todos los especialistas que participaran a
lo largo del tratamiento, entre los cuales se encuentran, el
odontopediatra, el ortodoncista, el endodoncista, el cirujano y el
periodoncista, segun los requerimentos de cada caso en
particular.*?) Esto ampliara las perspectivas acerca de la
evaluacion del caso y permitira establecer un balance riesgo

beneficio acertado de las opciones de tratamiento.
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Los registros clinicos y radiograficos deben ser lo mas
completos y deben incluir recomendaciones acerca de las
posibles consecuencias de realizar un tratamiento al diente en
riesgo. Los pacientes y los padres deben ser advertidos acerca
de la posibilidad de que ocurra resorcion radicular o pérdida de

vitalidad durante el movimiento dental activo.®

Antes de comenzar el tratamiento, se deben evaluar las
corticales o6seas,'? los dientes traumatizados que muestren
alguna evidencia clinica o radiografica de necrosis,® y el

contorno radicular.*?

Es importante mantener ciertos periodos de observacion
antes de aplicar fuerzas a dientes que han sufrido traumatismos,
los cuales se estableceran de acuerdo a la severidad de la

lesion, (218

La duracién del tratamiento debe ser tan corta como sea

posible, delimitando muy bien las metas del mismo.*?

No existe evidencia que sugiera que los dientes movidos
usando aparatos fijos sean mas susceptibles a sufrir resorcidn

radicular que los dientes inclinados usando aparatos removibles.
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Sin embargo, el aparato removible es un meétodo simple de
inclinar los dientes usando fuerzas ligeras y deben ser usados
cuando sea apropiado. Cuando es necesario realizar
movimientos en masa Yy desrotar dientes, el aparato fijo es
usualmente el Gnico medio para lograr la alineacion.® Se
recomienda el uso de alambres en donde la intensidad de la
fuerza aplicada pueda ser eficazmente controlada, asi como los

de niquel titanio.?”

Mientras mas severo el traumatismo inicial, existira mayor
dafio posible a la circulacién a nivel apical y en consecuencia,
sera mayor el riesgo de que se produzcan efectos negativos al
aplicar fuerzas de ortodoncia.’”> De acuerdo al tipo de lesién
sufrida con el traumatismo dental, se deben tener ciertas
consideraciones al momento de realizar el movimiento de estos

dientes.

Existen alternativas para la extraccion de dientes con
fractura de corona y raiz. Ya que la cirugia periodontal para el
alargamiento de corona puede crear un problema estético, se
recomienda la extrusion ortodoncica del segmento radicular y
existen ciertas variaciones en este tratamiento dependiendo de

la vitalidad pulpar y la formacion radicular. Por lo general con
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este procedimiento se obtienen condiciones periodontales

estables.*?

El tratamiento de ortodoncia de los dientes con fractura
radicular depende del tipo de cicatrizacién que se produzca y de

la localizacion de la fractura.(*?19

El movimiento de ortodoncia de los dientes reimplantados
puede producir resorcion radicular severa. Ya que las
resorciones en estos casos suelan aparecer durante el primer
afio después de la lesidon, si después de este periodo no se ha
presentado ninguna complicacién, es posible realizar el
movimiento; teniendo presente que la resorcién radicular
progresiva se puede presentar de 5 a 10 afios después del

traumatismo dental.(*?

Hines en 1979, report6 que los dientes lujados
traumaticamente desarrollan mas resorcion radicular durante el
tratamiento de ortodoncia que sus homodlogos no lesionados,
aunque empiricamente se ha encontrado que si el diente
lesionado no presenta resorcion radicular, puede ser desplazado
con el mismo riesgo que un diente que no haya sufrido lesion

alguna.®*?% sj en estos casos se presenta la resorcién
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inflamatoria o por sustitucién, es mas probable de que sea como

consecuencia de la lesion trauméatica y no por el movimiento en

si.(1?)

Como consecuencia de un traumatismo que haya provocado
la intrusion de un diente, se pueden producir severas
complicaciones, asi como necrosis pulpar, calcificacion del
conducto radicular y pérdida de soporte 6éseo marginal.(17"18:24-
25.68) En estos casos se han descrito varias alternativas de
tratamiento, asi como el monitoreo de la reerupcién,*’-®® dejar
al diente reerupcionar solo y en los casos donde esto no ocurra
aplicar las fuerzas extrusivas de ortodoncia.®®” También se han

sugerido el reposicionamiento quirGrgico inmediato %

y la
tracciéon ortodéncica inmediata,*?*!"2¥ Las complicaciones
tempranas que pueden ocurrir luego de la intrusion, son la
pérdida de vitalidad y Ila resorcion radicular. Entre las
complicaciones tardias se puede presentar la resorcién radicular
inflamatoria en dientes a los que inicialmente no se le haya
realizado el tratamiento de conducto, y en aquellos que se hayan
mantenido vitales se puede presentar la obliteracion del
conducto radicular. Se recomienda la extirpacion de la pulpa

como medida profilactica inmediatamente después de intrusiones

de dientes permanentes con 4apices cerrados,*® y de ser
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necesario se debe realizar la cirugia periodontal para poder
acceder al conducto.®® En los dientes con intrusiones
moderadas y apices abiertos se puede postergar la decision de
) . (18-25)
realizar el tratamiento de conducto. El uso de fuerzas
ortodoncicas inmediatas disminuye el riesgo de resorcion
radicular, la pérdida de soporte 6seo marginal y de que ocurra la
anquilosis. Ademas permite la realizacion del tratamiento de

conducto cuando se requiera con urgencia.*®

Cuando un diente ha sido lujado verticalmente es probable
gque los dientes adyacentes hayan sido lesionados en algun
grado. Debe evitarse incluirlos en el anclaje para la intrusion y
mas bien deben ser fijados. Para ello han sido descritas

alternativas de aparatos fijos y removibles.*®

Los dientes con tratamiento de conducto sin signos de
resorcion radicular, pueden ser movidos sin que se produzca
resorciobn  radicular extensa, siempre 'y cuando sean
monitoreados durante el tratamiento activo de ortodoncia. Si
existe un tratamiento de conducto en buen estado, éste no debe
ser removido. Si la terapia pulpar es necesaria durante el
tratamiento activo de ortodoncia, se debe colocar una obturacién

provisional con hidroxido de calcio y mantenerla durante el
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movimiento. La obturacién final con gutapercha no se debe
realizar hasta que el movimiento dental haya sido

completado.(?:®%

En los dientes con resorcion radicular de superficie, el
manejo ortodéncico no implica ninguna consideracién especial.
Si la resorcién radicular es inflamatoria, es indispensable realizar
el tratamiento de endodoncia y la ortodoncia se debe postergar
hasta 1 afio como minimo después de que se evidencien signos
radiograficos de normalidad. Estos dientes son mas propensos a
sufrir resorcion radicular durante el tratamiento de ortodoncia, y
aunque no se contraindica, se debe tener especial cuidado en el
manejo de las fuerzas que se apliquen.*® El control radiografico
bimestral es imprescindible durante el tratamiento y al observar
el menor signo de recidiva de una resorcion previa o de aparicion
de un nuevo foco resortivo, la suspensién del tratamiento

detendra el proceso inmediatamente.*?

Los dientes anquilosados no pueden ser movidos con
ortodoncia y por lo tanto, este procedimiento no se indica. 222
Cuando ocurre en pacientes jovenes, puede interrumpir el

proceso eruptivo e impedir el crecimiento normal del proceso

alveolar, lo que producira un defecto estético. Las alternativas de
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tratamiento en estos casos son la reconstruccion de los
contactos proximales y oclusales, la lujacién quirdrgica, la
exodoncia o la observacion.??’ El mantenimiento de estos
dientes en el arco dental de un nifio, depende de la necesidad de
preservar el espacio y el riesgo de que se detenga el desarrollo

del hueso alveolar.(*2:19

El tratamiento de ortodoncia de los dientes con obliteracion
del conducto radicular, no amerita ninguna consideracién

especial.(2'1?)

Durante el tratamiento de ortodoncia de los dientes
traumatizados se debe realizar monitoreo regular de la vitalidad

pulpar y de la resorcién radicular.(®

Si se realiza un diagnéstico acertado, y si se siguen las
recomendaciones para el tratamiento en cada caso particular de
dientes con lesiones traumaticas que deben ser movidos por
medio de ortodoncia, el pronodstico puede ser establecido con
bastante certeza y en todos los casos el paciente y sus padres

deben estar informados acerca del mismo.®?
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Cuando se establece el plan de tratamiento es esencial la
combinacion del prondstico de los dientes traumatizados con el
tratamiento de la maloclusion para poder establecer el prondstico
general. En algunos casos el diente traumatizado no podra
salvarse, y en otros, las metas del tratamiento de ortodoncia
deberan ser limitadas, en funcién de la protecciéon del diente

lesionado.*?

Se debe tener presente, que los riesgos de realizar el
tratamiento de ortodoncia en dientes previamente traumatizados,
incluyen la pérdida de vitalidad, calcificacion pulpar y el riesgo

de que se produzca resorcién radicular significativa.®

Los riesgos de los dientes traumatizados durante el
tratamiento de ortodoncia son similares a los de un diente que ha
sufrido un traumatismo previamente. Si un diente es lesionado
durante el tratamiento de ortodoncia, se recomienda detener el
movimiento y esperar los periodos que se recomiendan para la
recuperacion.®?> Si el paciente tiene colocado un aparato fijo,
eéste puede ser usado en el manejo del traumatismo y en ciertos
casos los aditamentos pueden ayudar a mantener el diente
lesionado en boca. En estas circunstancias se recomienda

colocar una arco flexible y luego de que se logre la estabilizacién
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establecer el periodo de observacion. Una vez que el tratamiento
de ortodoncia se reinicie y se culmine, se puede reemplazar la
obturacion provisional del conducto radicular por la restauracion
definitiva cuando sea el caso, para finalmente realizar las

restauraciones permanentes correspondientes.®
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[ll. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

- Los incisivos superiores son los mas susceptibles a sufrir los
efectos de la resorcion radicular que se produce como

consecuencia del tratamiento de ortodoncia.

- Los dientes con resorcién radicular previa, son mas
susceptibles a sufrir este efecto durante el tratamiento de
ortodoncia. La aplicacibn de fuerzas ligeras e interrumpidas
puede disminuir este riesgo, logrando movimientos equivalentes

a los obtenidos con fuerzas continuas.

- El tratamiento debe realizarse en periodos cortos y con metas

bien delimitadas.

- El valor de la fuerza Optima para el movimiento de dientes
anterosuperiores es de 50 a 75 gramos. Los alambres de niquel
titanio, pueden aportar fuerzas ligeras en el orden de 50 a 70

gramos, ideales para el tratamiento de los incisivos superiores.

- Los movimientos de los incisivos se deben realizar en la zona
mas amplia del hueso alveolar, evitando que las raices entren en

contacto con la cortical 6sea.
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- La combinacién del traumatismo dental con el tratamiento de
ortodoncia, hace que los dientes sean mas propensos a sufrir

complicaciones.

- La protrusion dental y la cobertura labial inadecuada son
factores predisponentes para el traumatismo, especialmente en
pacientes con perfil convexo y maloclusion clase Il division 1 de

Angle.

- Para prevenir los traumatismos dentales en el grupo de riesgo,
por medio de la correccion de maloclusiones, sin que se
produzcan los efectos negativos de la aplicacion de fuerzas a
dientes muy jovenes, se deben aplicar medidas preventivas e
interceptivas efectivas que posteriormente disminuyan la

necesidad de realizar tratamientos mas complejos.

- Es importante mantener los periodos de observacion indicados,
antes de aplicar fuerzas a los incisivos traumatizados, para

permitir la recuperacion adecuada de los tejidos.

- Mientras mas severo el traumatismo inicial, existira mayor dafio
a la circulacion apical y en consecuencia, sera mayor el riesgo

de complicaciones al aplicar fuerzas de ortodoncia.
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- Si existe un tratamiento de conducto en buen estado, no debe
ser removido. Si la terapia pulpar es necesaria durante el
tratamiento activo de ortodoncia, se debe colocar una obturacion
provisional con hidréoxido de calcio y mantenerla durante el
movimiento. La obturacién final con gutapercha no se debe

realizar hasta que el movimiento dental haya sido completado.

- En los dientes con resorcion radicular de superficie, el manejo
ortodoncico no implica ninguna consideracién especial. Si la
resorcién radicular es inflamatoria, es indispensable realizar el
tratamiento de endodoncia y la ortodoncia se debe postergar
hasta 1 afio como minimo, después de gque se evidencien signos

radiograficos de normalidad.

- Durante el tratamiento de ortodoncia de los dientes
traumatizados se debe realizar monitoreo regular de la vitalidad

pulpar y de la resorcién radicular.

- Si un diente es lesionado durante el tratamiento de ortodoncia,

se recomienda detener el movimiento y esperar los periodos

recomendados para la recuperacion.
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- Al momento de establecer el pronéstico, se debe tener en
cuenta que en algunos casos el diente traumatizado no podra
salvarse, y en otros, las metas del tratamiento de ortodoncia
deberan ser limitadas, en funcién de la protecciéon del diente

lesionado.

- En todos los casos el paciente y sus padres deben estar
informados acerca de las posibles consecuencias de realizar el
tratamiento de ortodoncia cuando han ocurrido traumatismos

dentales.

- Debe establecerse un plan de tratamiento interdisciplinario
coordinado antes de empezar la terapia definitiva e involucrar
varias especialidades, asi como la odontopediatria, ortodoncia,

endodoncia, cirugia bucal y periodoncia.
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IV. ANEXOS

Consideraciones generales y recomendaciones para el tratamiento

de ortodoncia de dientes traumatizados
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