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RESUMEN

El tratamiento odontolégico multidisciplinar tiene como objetivo proporcionar a
los pacientes que acuden a consulta, un servicio odontolégico completo, estableciendo
una actuaciéon conjunta entre las diferentes areas de la odontologia. En este sentido
una minuciosa evaluacion asegurara un correcto diagnéstico a través de la historia
clinica, exploracion y pruebas complementarias, que junto al conocimiento del
profesional basado en la evidencia y en la practica clinica, aseguraran el prondstico y

el éxito del tratamiento.

El presente trabajo pretende realizar una evaluacion integra de dos pacientes
que acuden al Servicio de Practicas Odontolégicas de la Universidad de Zaragoza, con
el propdsito de llevar a cabo un diagnéstico y plantear las opciones de tratamiento
mediante un enfoque interdisciplinar, analizando en profundidad las relaciones
existentes entre la endodoncia y la ortodoncia en base a la literatura cientifica mas

actual.

Palabras clave: Ortodoncia-endodoncia; tratamientos de conductos vy

ortodoncia; patologia periapical y ortodoncia; ortodoncia y trauma dental.

ABSTRACT

The aim of multidisciplinary dental treatment is to provide patients who come for
clinic with a complete dental service, establishing joint action between the different
areas of dentistry. Thus, a thorough evaluation will ensure a correct diagnosis through
clinical history, examination and supplementary tests, which together with the
knowledge of the professional based on evidence and clinical practice, will ensure the

prognosis and the success of the treatment.

The present work carry out a complete evaluation of two patients who come to
the Dental Practice Service of the University of Zaragoza, with the purpose of
accomplish a diagnosis and propose treatment options through an interdisciplinary
approach, analyzing in depth the relationships between endodontics and orthodontics

based on the most current scientific literature.

Keywords: Orthodontics-endodontics; Endodontic treatment-orthodontics;

Periapical diseases-orthodontics; Orthodontics-dental trauma
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INTRODUCCION

La salud bucodental puede definirse como la ausencia de dolor orofacial
cronico, cancer de boca o garganta, llagas bucales, defectos congénitos como labio
leporino o paladar hendido, enfermedades periodontales, caries dental, pérdida de

dientes, y otras enfermedades y trastornos que afectan a la boca y la cavidad bucal(1).

De esta manera, el concepto de salud bucodental esta integrado de manera
evidente e indiscutible en la salud general en sus diferentes niveles fisico, mental y

social.

En este sentido, para lograr una completa resolucion de los problemas
bucodentales que afectan a la poblacién, es fundamental la colaboracion entre las

diferentes disciplinas odontoldgicas.

Como ejemplo de esta colaboraciéon entre disciplina odontolégicas, sabemos
que una higiene oral deficiente da lugar a la formacion de placa bacteriana, seguido de
aparicion de enfermedad periodontal (EP) que conduce, en la mayoria de los casos, a

la pérdida ésea y subsiguiente pérdida dentaria (2).

En esta linea, también sabemos que existe dificultad para llevar a cabo una
correcta higiene oral en casos de apifiamiento y malposiciones dentarias (3), con las
consecuencias negativas que esto conlleva y sumado al posible dafio causado sobre
las estructuras de sostén del diente debido al trauma oclusal secundario a esta

malposicion, por lo que es necesario tratar estas circunstancias (4).

A este respecto, los tratamientos ortodonticos tienen como objetivo la
correccion de maloclusiones con la esperanza de mejorar la higiene, la salud oral y la

calidad de vida de los pacientes (5).

Dentro de este contexto, es posible que surja la necesidad de realizar
tratamientos ortoddnticos en dientes con tratamientos de conductos previo o con

necesidad de tratamiento endoddntico.

En este sentido, asi como las relaciones entre las especialidades de ortodoncia
y periodoncia (6,7) o endodoncia y periodoncia (8,9) han sido ampliamente estudiadas,
existe una falta de conocimiento general a la hora de la toma de decisiones clinicas

endo-ortodonticas.
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Como muestra de ello, conocemos desde hace décadas que los movimientos
dentales estan fuertemente relacionados con las interacciones de los tejidos
periodontales de soporte, y que consideraciones estéticas como margenes gingivales
irregulares o problemas funcionales resultantes de enfermedades periodontales
inflamatorias, deben tenerse en cuenta en la planificacion del tratamiento de

ortodoncia (6).

Por el contrario, hasta 1990, tan si quiera se planteaba la posibilidad de realizar
movimientos de dientes que hubieran sido tratados endoddnticamente, puesto que
existia un consenso, no fundamentado metodolégicamente, de que estos dientes
presentarian mayor riesgo de reabsorciéon radicular durante el movimiento de
ortodoncia (10).

A dia de hoy no solo se ha estudiado esta relacion, si no que han surgido otras
cuestiones entre ambas especialidades, puesto que, en el contexto actual de la
odontologia, la mejora de las condiciones econdmicas y sociales lleva a muchos
adultos a someterse a tratamientos de ortodoncia, y entre esta poblacion adulta,
encontrar dientes con tratamientos endoddnticos es una caracteristica bastante

comun.

En esta relacion, lo que subyace a las decisiones clinicas en los tratamientos
ortodoncicos de dientes con tratamientos de conductos se basa en la interrelacion de
la biologia del movimiento dentario, la reabsorcion radicular asociada y las patologias

pulpares y periapicales.

Por ello, para contribuir a la comprension y fundamentacion de este tema, tras
la presentacién de dos casos clinicos debidamente documentados, en los que puede
ser necesario realizar un tratamiento ortodoncico sobre dientes con tratamiento
endodonticos, se discutiran las principales cuestiones que crean incertidumbre sobre

la toma de decisiones orto-endoddnticas en casos como los descritos en este trabajo.
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OBJETIVOS

Objetivo general

- Unificar la formacion académica adquirida durante el desarrollo del Grado en

Odontologia, integrando los conocimientos tedricos y practicos mediante la

aplicacion de las competencias adquiridas en la resolucion de dos casos

clinicos que incluyan la anamnesis, el diagndstico, el prondstico y el plan de

tratamiento odontologico, asi como una discusion en base a la literatura

cientifica mas actual en relacion a aspectos clinicos que puedan ser de utilidad

para la practica odontolégica diaria.

Objetivos especificos

- Clinicos

O

Realizar una recopilacién de los datos obtenidos de dos pacientes del
Servicio de Practicas Odontologicas de la Facultad de Ciencias de la
Salud y del Deporte de la Universidad de Zaragoza a partir de la
realizacibn de la anamnesis, exploracién clinica y pruebas
complementarias con el fin establecer un diagnéstico odontolégico y un
plan de tratamiento adecuado para cada paciente.

Establecer uno o varios planes de tratamiento odontolégico integral
adaptados a la situacién de cada paciente, que incluyan una fase

preventiva, basica, rehabilitadora y/u ortodéntica y de mantenimiento.

- Académicos

O

Realizar la presentacion de dos casos clinicos destacando los hallazgos
clinicos mas relevantes y sus propuestas de tratamiento.

Documentar los casos clinicos mediante la informacion obtenida en la
anamnesis, exploracion y pruebas complementarias como imagenes
radiograficas y modelos de estudio.

Llevar a cabo una revisién cientifica y actualizada para dilucidar las
relaciones existentes entre las especialidades odontolégicas de
endodoncia y ortodoncia a través del motor de busqueda PubMed
correspondiente a la base de datos Medline, incluyendo la busqueda
avanzada mediante términos MeSH (Medical Subject Headings) y el

uso de filtros.
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CASO CLINICO I. 3920

ANAMNESIS

- Paciente varéon de 62 afos, jubilado, de talla 170 cm y 71 kg de peso, lo que
supone un IMC de 24.6, acude el dia 20/09/2021 al Servicio de Practicas
Odontoldgicas de la Facultad de Ciencias de la Salud y del Deporte de la

Universidad de Zaragoza.

- Actualmente el paciente no presenta ninguna patologia sistémica, ni esta

sometida a ningun tratamiento farmacolégico.

- No comenta antecedentes odontoldgicos de interés ni experiencias negativas
previas en la consulta dental.

- Higiene oral consistente en el cepillado dental antes de acostarse.

- No comenta habitos nocivos.

- No presenta antecedentes familiares médicos de interés.

- “Llevo tiempo pensando arreglarme completamente la boca, tengo caries y
algunos dientes de abajo descolocados, ademas hace 4 dias me empezd a

dolor mucho una muela”.

EXPLORACION EXTRAORAL

- No se aprecian adenopatias ni alteraciones de interés en las cadenas

ganglionares submandibular, cervical ni mentoniana.
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- Se aprecia tono muscular levemente aumentado de la musculatura

masticatoria, sin dolor a la palpacién muscular ni durante la funcién.

- No presenta aumento de volumen en la regidon parotidea, submaxilar,

sublingual ni dolor a la palpacion de las mismas.

- Las mediciones de la dinamica mandibular se encuentran en rangos
compatibles con la normalidad
o 1. Apertura bucal activa: 47 mm
o 2. Apertura bucal pasiva: 48 mm
o 3. Lateralidad derecha e izquierda: 9 mm
o 4. Protrusién: 9 mm
o 5. Retrusion: 0 mm
- No se encuentran patrones aberrantes de movimiento, ni dolor a la palpacién ni

a la funcion.

ANALISIS FACIAL (Anexo 1- Figuras 1y 2)

- Proporciones faciales
o Tercios faciales (Anexo 1- Figura 2a)
= Presenta una ligera disminucion del tercio superior de la cara
debido al punto bajo de implantacion del pelo.
o Quintos faciales (Anexo 1- Figura 2b)
= Elancho total de la cara equivale a cinco anchos oculares.
= El ancho nasal no se corresponde con el quinto central,
invadiendo ligeramente el quinto ocular derecho.
= El ancho bucal coincide con la distancia entre ambos limbus
mediales.
- Simetria (Anexo 1- Figura 2c)
o Horizontal
= Existe armonia entre la linea interpupilar y Ila linea

intercomisural.
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o Vertical
= Presenta ligera desviacion del filtrum labial superior hacia el lado

derecho.

(Anexo 1- Figura 2d)
- Angulo de perfil: 180°, lo que se corresponde con un perfil convexo.
- Linea E: ligera retroquelia superior
- Angulo nasolabial: 92°, dentro de la norma

- Angulo mentolabial: 122°, dentro de la norma

(Anexo 1- Figura 2e)
- Estatico
o Labios de tamafo normal. La altura del Ilabio superior es
aproximadamente la mitad de la altura del labio inferior
o Sin exposicion dental en reposo.
- Dinamico
o Curva de la sonrisa: baja, expone menos del 100% de los incisivos
centrales superiores.
o Arco de la sonrisa: la linea de la sonrisa formada por los dientes
superiores es paralela a la linea del labio inferior.
o Plano oclusal: no presenta canting o inclinacién del plano de sonrisa
respecto a la linea bipupilar.
o Amplitud de la sonrisa. poca amplitud y sin presencia de corredores

bucales.

EXPLORACION INTRAORAL (Anexo 1- Figura 3)

- Labios
o Apariencia y coloracion normal, sin alteraciones resenables.
- Lengua (Anexo 1- Figura 3a)
o Presencia de identaciones linguales en los bordes laterales y punta de
la lengua.
- Mucosa yugal (Anexo 1- Figura 3b)

o Lesion verrucosa sésil blanquecina en la mucosa yugal derecha.
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(Anexo 1- Figuras 3y 4)

- Analisis del modelo de estudio de la arcada maxilar: (Anexo 1 — Figuras 3c
y 4a)
o Forma de arcada: ovoide.
o Simetria:
= Transversal: en norma.
= Sagital: primer cuadrante mesializado respecto al segundo.
o Ausencias dentales: 18, 27 y 28.
o Posicion de los dientes en la arcada dentaria.
= Vestibuloversion :11y 21
= Giroversion: 26

Discrepancia 6seo-dentaria superior (DOD): 0 mm (Anexo 1- Figura 4e)

o

- Anadlisis del modelo de estudio de la mandibular: (Anexo 1 — Figuras 3d y
4a)

o Simetria
= Transversal: en norma
= Sagital: en norma

o Ausencias dentales: 38 y 48

o Posicion de los dientes en la arcada dentaria
= Palatogresion: 33.
= Vestibulogresion: 34
= Leve palatogresion: 35
= Giroversion distovestibular: 32
= Giroversion distopalatina: 42
= Giroversion distopalatina: 43

o Discrepancia 6seo-dentaria inferior (DOD): -5 mm (Anexo 1- Figura 4e)

- Relaciones interarcada:
o Bolton total 91.19 (<91,3: tamafio dental mandibular ligeramente
disminuido respecto a los dientes maxilares) (Anexo 1- Figura 4f)
o Bolton anterior 77.89 (>77.2: tamano dental mandibular aumentado
respecto al tamano dental maxilar) (Anexo 1- Figura 4f)
= |nterpretacién: Problema de tamano localizado en sector anterior
o Oclusién

= Plano sagital (Anexo 1- Figuras 3e, 3f, 3g y 4b)

7
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e Clase | molar derecha y clase Il molar izquierda
e Clase | canina derecha e izquierda
e Resalte: 4 mm

= Plano vertical (Anexo 1- Figuras 3h y 4d)
e Sobremordida: 2 mm
e Oclusion borde a borde entre 22 y 32

= Plano transversal (Anexo 1- Figuras 3h y 4d)
e Lineas medias coincidentes
e Oclusion cuspide a cuspide 23 y 34.

o Curva de Spee: derecha e izquierda 2 mm, en norma (Anexo 1- Figura
4c)

o Curva de Wilson: en norma

(Anexo 1- Figura 5)

- Encias
o Contorno redondeado y textura firme. Existe pérdida de papila dental

sin inflamacion gingival.

- Evaluacién periodontal
o Indice de placa: 29.62 % (Anexo 1- Figuras 5b y 5c)
o Indice de sangrado gingival: 6%
o Sondaje
= Media de profundidad del sondaje: 2.3 mm
= Media de nivel de insercion: -3.3 mm
o Movilidad: el diente 33 presenta movilidad grado 1

o Perdida o6sea: ligera perdida horizontal generalizada.

Se lleva a cabo una exploracion de los dientes presentes y se registran los

resultados en el odontograma. (Anexo 1- Figura 6)

e Ausencias: 18, 28, 38y 48

e Caries:
o 16 Clase V de Black palatino.
o 13 Clase V de Black vestibular.




Grado en Odontologia Universidad de Zaragoza Trabajo Fin de Grado

O

O

11 Clase V de Black distal.

23 Clase V de Black vestibular.

25 Clase V de Black vestibulo-distal.
27 Clase V de Black palatino.

37 Clase V de Black vestibulo-distal.
36 Clase V de Black vestibular.

35 Clase V de Black vestibular.

34 Clase V de Black vestibular.

33 Clase V de Black vestibular.

43 Clase V de Black vestibular.

44 Clase V de Black vestibular.

45 Clase V de Black vestibular.

47 Clase V de Black vestibular.

e Tratamientos de conductos en los dientes 46y 17.

e Obturaciones de composite en 17, 36, 37, 46 y 47.

e Facetas de desgaste en bordes incisales y caras oclusales de todos los

dientes.

e Coloracion amarillenta en la mayoria de superficies dentarias, principalmente

localizadas en los cuellos dentarios.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

(Anexo 1- Figuras 1, 2, 3, 4 y 5)

- Se realizaron fotografias extraorales e intraorales y de modelos diagndsticos

para un correcto estudio de las caracteristicas del paciente.

- Ortopantomografia (Anexo 1 — Figura 7a)

O

No se observan anomalias en estructuras contiguas a las arcadas

dentarias. Se observa pérdida 6sea horizontal generalizada

- Radiografias periapicales (Anexo 1 — Figura 7b)

O

Las imagenes periapicales permiten observar:
= La extension radicular de la caries del diente 27

= Lesion periapical de ambas raices diente 46
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- Telerradiografia (Anexo 1- Figura 8)

o Se realizo el analisis cefalométrico que se expone mas adelante.

- Tomografia computarizada de haz cénico. (Anexo 1- Figura 9)
o Se observa lesion periapical que abarca el contorno completo de la raiz
distal en su tercio mas apical, concomitante esta con otra lesién de

menor tamafo en la raiz mesial.
(Anexo 1- Figura 4)

- El estudio de modelos en articulador ratifica lo observado en la exploracion

clinica intrabucal.

DIAGNOSTICO

- Segun la clasificacion propuesta por la Asociacion Americana de
Anestesiologa, podemos clasificar a la paciente con un ASA | ya que es un

paciente sano, que no toma medicacion ni presenta enfermedad sistémica.

- Siguiendo la nueva clasificacion de enfermedades periodontales por estadios,
segun gravedad del diagnéstico y complejidad sobre la base de factores
locales adaptado de Tonetti y cols. (2018) (11), el paciente presenta
periodontitis grado |I:

o Profundidad de sondaje entre 1 y 2 mm.
o Pérdida ésea en el tercio coronal inferior al 15%.
o Sin perdida dentaria por razones periodontales.

» Profundidad de sondaje maxima igual o menor de 4 mm.

e El paciente presenta un cuadro de policaries con afectacién de los dientes:
o 16 palatino, 13 vestibular, 11 distal, 23 vestibular, 25, vestibulo-distal,
27 distal, 37 vestibular, 36 vestibular, 35 vestibular, 34 vestibular, 33
vestibular, 43 vestibular, 44 vestibular, 45 vestibular, 47 vestibular.
o Diente 27 no mantenible debido a la extensién radicular de la caries.

o Lesidn periapical crénica en raices mesiales y distal del diente 46

10
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o Se observan facetas de desgaste en todos los dientes,

- Se observa parafunciéon compatible con bruxismo nocturno.

(Anexo 1- Figura 8)
- Clase esquelética: clase | con birretrusion
- Perfil facial: dolicofacial
- Incisivos: proinclinados

- Perfil estético labial: birretroquelia

(Anexo 1- Figuras 10a y 10b)
- Proliferacion del epitelio escamoso de morfologia papilomatosa con
hiperqueratosis, acantosis y papilomatosis leve, sin atipia, y que presenta focos

de acantolisis y aumento de la trama vascular. Compatible con fibroma.

PRONOSTICO GENERAL

Siguiendo la clasificacion de Lang y Tonetti (2003) (12), el paciente presenta un

prondstico de riesgo bajo. (Anexo 1- Figura 11)

PRONOSTICO INDIVIDUALIZADO

Respecto al prondstico dental local, en base a la clasificacion de Cabello et al.
(2005) (13), todos los dientes presentan buen prondstico excepto el diente 27 que

presenta prondstico no mantenible debido a la extension radicular de la caries.

OPCIONES TERAPEUTICAS

FASE BASICA O HIGIENICA

- Instrucciones de higiene oral (IHO): técnica de cepillado de Bass, incidiendo en la
zona lingual, uso de hilo dental y motivacién.
- Profilaxis supragingival mediante punta de ultrasonidos.

- Eliminacién de elemento retentivos: pulido de obturaciones antiguas.

FASE QUIRURIGCA

- Exodoncia diente 27.

11
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- Biopsia excisional de la lesién de la mucosa yugal derecha.

FASE CONSERVADORA

- Reimplante diente 46
- Obturaciones de los dientes referenciados anteriormente.

- Recubrimiento pulpar indirecto de los dientes 16y 37.

FASE ORTODONTICA

- Corregir mordida cruzada unidental.
- Eliminar trauma oclusal.

- Eliminar apifiamiento (DOD negativa)
- Alinear ambas arcadas.

- Stripping para corregir triangulos negros.

FASE REHABILITADORA

Opcioén A IOl en 27.

Opcién B Proétesis dentosoportada en 25 y 26 con reposicion de

27 en extension distal (cantiléver).

Opciéon C Prétesis removible de acrilico con reposicion del diente
27.

FASE DE MANTENIMIENTO

- Retencion ortododntica.

- Férula rigida de estabilizacion con guia canina y ajuste oclusal periodico.
- Revisiones y mantenimiento periodontal.

- IHO.

-Control de la lesién en la mucosa yugal.

12
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CASO CLINICO II. 2635

ANAMNESIS

- Mujer de 48 afos, 160 cm y 62 kg de peso, lo que supone un IMC de 24.2,
acude dia 04/11/21 Servicio de Practicas Odontoldgicas de la Facultad de

Ciencias de la Salud y del Deporte de la Universidad de Zaragoza.

- No presenta antecedentes médicos de interés.

- Cepillado dental una o dos veces al dia y ocasionalmente uso de colutorio.
- No comenta antecedentes odontoldgicos de interés ni experiencias negativas

previas en la consulta dental.

- No refiere antecedentes médicos familiares de interés.

- Consumo de café 4 — 5 veces diarias.

- “Tengo la boca muy mal, me faltan dientes, otros estan descolocados y llevo 4

arios que a veces me duele un diente en el que me hicieron un tratamiento.”

EXPLORACION EXTRAORAL

- No se aprecia tono muscular aumentado, ni dolor a la palpacién muscular ni
durante la funcién.
- No se aprecian adenopatias ni alteraciones de interés en las cadenas

ganglionares submandibular, cervical ni mentoniana.

13
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- No presenta aumento de volumen en la region parotidea, submaxilar,

sublingual ni dolor a la palpacion de las mismas.

- La exploracion de la ATM no muestra alteraciones resefables y la medicién de
la dindmica mandibular presenta valores compatibles con la normalidad:
o 1. Apertura bucal activa: 43 mm
o 2. Apertura bucal pasiva: 45 mm
o 3. Lateralidad derecha e izquierda: 7 y 8 mm
o 4. Protrusién: 8 mm
o 5. Retrusion: 0 mm
- No se encuentran patrones aberrantes de movimiento, ni dolor a la palpacion ni

a la funcion.

ANALISIS FACIAL (Anexo 2- Figuras 1y 2)

- Proporciones faciales
o Tercios faciales (Anexo 2- Figura 2a)
= El tercio inferior se encuentra levemente aumentado y el tercio
superior ligeramente disminuido respecto al tercio medio.
o Quintos faciales (Anexo 2- Figura 2b)
= El ancho total de la cara equivale aproximadamente a cinco
anchos oculares, sin embargo, el quinto central se encuentra
ligeramente aumentado respecto a los otros.
- Simetria (Anexo 2- Figura 2c y 2d)
o Horizontal
= Presenta desviacion de la linea media facial respecto la linea
media dental maxilar
o Vertical
= Presenta una inclinacién del plano de sonrisa respecto a la linea
bipupilar de 3°.

(Anexo 2- Figura 2e)
- Angulo de perfil: 165°, lo que se corresponde con un perfil recto

- Linea E: ligera proquelia

14
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Angulo nasolabial: 100°, dentro de la norma

Angulo mentolabial: 129°, dentro de la norma

Estatico

o Labios de tamafio grande y proporcionados. La altura del labio superior
es aproximadamente la mitad de la altura del labio inferior
o Con exposicion dental minima en reposo.

Dinamico

o Curva de la sonrisa: sonrisa alta, la paciente expone mas del 100% de
los incisivos centrales superiores y aproximadamente 2 mm de encia.

o Arco de la sonrisa: la linea de la sonrisa formada por los dientes
superiores es paralela a la curvatura del labio inferior.

o Plano oclusal: presenta canting o inclinacion del plano de sonrisa
respecto a la linea bipupilar.

o Amplitud de la sonrisa: sonrisa amplia sin presencia de corredores

bucales.

EXPLORACION INTRAORAL (Anexo 2- Figura 3)

Labios

o Coloracion normal, limites bien definidos, sin anomalias.
- Lengua (Anexo 2- Figura 3a)

o Tamano, forma y color compatibles con la normalidad
- Mucosa yugal (Anexo 2- Figura 3b)

o Color y textura compatibles con la normalidad

(Anexo 2- Figuras 3y 4)

- Analisis del modelo de estudio de la arcada maxilar: (Anexo 2 — Figuras 3c
y 4a)
o Forma de arcada: ovoide.
o Simetria
= Transversal: en norma.
= Sagital: en norma.

o Ausencias dentales: 17, 25y 27.

e
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o Posicion de los dientes en la arcada dentaria
= Leve gresién diente 12
o Discrepancia 6seo-dentaria superior (DOD): -0.5mm (Anexo 2- Figura
4e)

- Analisis del modelo de estudio de la arcada mandibular: (Anexo 2 —
Figuras 3d y 4a)

o Simetria
= Transversal: en norma.
= Sagital: en norma.

o Ausencias dentales: 37, 38 y 47

o Posicion de los dientes en la arcada dentaria
= Palatogresién 32
= Vestibulogresion y giroversiéon mesiovestibular 33
= Leve linguogresion 42
= Vestibulogresion e intrusion del 43

o Discrepancia 6seo-dentaria inferior (DOD): - 6 mm (Anexo 1- Figura 4e)

- Relaciones interarcada:
o Bolton total 96.57 (>91,3: tamano dental mandibular aumentado

respecto a los dientes maxilares) (Anexo 2- Figura 4f)
o Bolton anterior 84.70 (>77.2: indica tamafio dental mandibular
aumentado respecto al tamafo dental maxilar) (Anexo 2- Figura 4f)
o Oclusioén
= Plano sagital (Anexo 2- Figuras 3e, 3f, 3g y 4b)
e Clase | molar derecha y clase | molar izquierda
¢ Clase | canina derecha e izquierda
e Resalte: 4 mm
= Plano vertical (Anexo 2- Figuras 3h y 4d)
e Sobremordida: 3,5 mm
e Oclusion cuspide a cuspide entre 13y 43
= Plano transversal (Anexo 2- Figuras 3h y 4d)
e Desviacion de lineas medias dentales de 3 mm
o Curva de Spee: derecho 3 mm e izquierda 1 mm (Anexo 2- Figura 4c)

o Curva de Wilson: disminuida
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(Anexo 2- Figura 5)

- Encias
o Coloracion melanica comunmente presente en la raza de la paciente.
Biotipo gingival grueso, ausencia de papila principalmente en el sector
anterior inferior
- Evaluacion periodontal
o Indice de placa: 20.37% (Anexo 2- Figuras 5b y 5c)
o Indice de sangrado gingival: 9%
o Sondaje
= Media de profundidad del sondaje: 2.5
= Media de nivel de insercion: -3.3
o Movilidad
= Diente 32 presenta movilidad grado 1
o Perdida 6sea
= Perdida o¢sea horizontal principalmente en el sector

anteroinferior dentro. Mayor severidad en las zonas edéntulas

Se lleva a cabo una exploracion de los dientes presentes y se registran los

resultados en el odontograma. (Anexo 2- Figura 6)

e Ausencias: 17, 25, 27, 37, 38, 47

e Tratamientos de conductos en 11, 21, 31y 41.

e Obturaciones en 11, 21, 24, 32, 36, 42.

e Presencia de tinciones exogenas generalizada especialmente en las

superficies interproximales.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

(Anexo 2- Figuras 1, 2, 3, 4y 5)
- Se realizaron fotografias extraorales e intraorales y de modelos diagndsticos

para un correcto estudio de las caracteristicas de la paciente.

- Ortopantomografia (Anexo 2- Figura 7a)
o No se observan anomalias en estructuras contiguas a las arcadas

dentarias. Se observa pérdida 6sea horizontal generalizada.
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- Radiografias periapicales (Anexo 2- Figura 7b)
o Las imagenes periapicales permiten observar:
= Extrusion apical de gutapercha en el diente 31.
- Telerradiografia (Anexo 2- Figura 8)
o Se realizé una telerradiografia de craneo para llevar a cabo el analisis

cefalométrico que se expone mas adelante.

(Anexo 2- Figura 4)
- El estudio de modelos en articulador ratifica lo observado en la exploracion

clinica intrabucal.

DIAGNOSTICO

- Segun la clasificacion propuesta por la Asociacion Americana de
Anestesiologa, podemos clasificar a la paciente con un ASA | ya que es un

paciente sano, que no toma medicacion ni presenta enfermedad sistémica.

- Siguiendo la nueva clasificacion de enfermedades periodontales por estadios,
segun gravedad del diagnéstico y complejidad sobre la base de factores
locales adaptado de Tonetti y cols. (2018) (11), el paciente presenta
periodontitis grado I:

o Profundidad de sondaje entre 1y 2 mm.
o Pérdida ésea en el tercio coronal inferior al 15%.
o Sin perdida dentaria por razones periodontales.

o Profundidad de sondaje maxima igual o menor de 4 mm.

- Lesion debido a extrusion apical de gutapercha en diente 31.

- Tinciones exdgenas.

(Anexo 2- Figura 8)
- Se realiz6 analisis cefalométrico de Steiner obteniendo el siguiente resumen de
datos:
o Clase esquelética: clase Il de origen maxilar

o Peffil facial: mesofacial
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o Incisivos: incisivo superior retroinclinado; incisivo inferior protruido

o Perfil labial: biproquelia

PRONOSTICO GENERAL

Siguiendo la clasificacion de Lang y Tonetti (2003) (12), la paciente presenta un

pronéstico de riesgo bajo. (Anexo 2- Figura 9)

PRONOSTICO INDIVIDUALIZADO

Respecto al prondstico dental local, en base a la clasificacion de Cabello et al.

(2005) (13), todos los dientes presentan buen prondstico.

OPCIONES TERAPEUTICAS

FASE BASICA O HIGIENICA

IHO (técnicas de cepillado, uso de hilo dental y motivacion).
Profilaxis supragingival.

Eliminacion de tinciones.

FASE QUIRURIGCA

Cirugia apical exploratoria
Puede requerirse injerto mucogingival en la recesion del diente 31.

Valorar extraccion de cordales 18, 28 y 48 segun decision de fase rehabilitadora.

FASE CONSERVADORA

No requiere fase conservadora puesto que no presenta alteraciones cariosas.

FASE ORTODONTICA

Eliminar apifiamiento (DOD negativa), alinear ambas arcadas y centrar lineas
medias. Esta fase ortodontica debera estar en concordancia con la opcion elegida
en la fase rehabilitadora descrita a continuacion con el propésito de cumplir los

objetivos de tratamiento.

FASE REHABILITADORA OPCION 1: CON EXTRACCION DE CORDALES y CON
REPOSICION DE LOS SEGUNDOS MOLARES

En esta opcion se extraeran previamente los terceros molares y, tras la fase
ortodontica, la fase rehabilitadora contemplara la reposiciéon de los segundos
molares y el diente 25 mediante las diferentes posibilidades que ofrece la

rehabilitacion prostoddntica:
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ARCADA Opcién A IOl en 17, 25 y 27 con corona implantosoportada.

SUPERIOR | Opcién B IOl en 17 y 27 con corona implantosoportada y
prétesis dentosoportada de 24 a 26 con pontico en
25.

Opcién C Prétesis parcial removible con base de estructura

metalica interna para reposicién de 17, 25y 27.

Opcién D Prétesis parcial removible acrilica para reposicion
17,25y 27
ARCADA | Opcion A IOl en 37 y 47.
INFERIOR | Opcién B Prétesis parcial removible con base de estructura

metalica interna para reposicion de 37,47.

Opcién C Proétesis parcial removible acrilica para reposicion de
37y 4T7.

FASE REHABILITADORA OPCION 2: CON EXTRACCION DE CORDALES y SIN
REPOSICION DE LOS SEGUNDOS MOLARES

En esta opcion se extraeran previamente los terceros molares y, tras la fase
ortodéntica, la fase rehabilitadora tnicamente prevera la colocacion de un 10! en
posicion 25 con la consiguiente rehabilitacion mediante corona implanto-soportada.
Dicha reposicion del diente 25 también podra llevarse a cabo mediante protesis

dentosoportada con dientes pilares 24 y 26 o mediante protesis removible.

FASE REHABILITADORA OPCION 3: SIN EXTRACCION DE CORDALES y CON
REPOSICION DE LOS SEGUNDOS MOLARES

En esta opcién, la fase rehabilitadora se realizara mesializando los dientes 18, 28 y
48 a la posicion de segundos molares durante la fase ortodéntica; manteniendo
espacio para un 10l en 25 y colocando un IOl en 37 con la consiguiente
rehabilitacion prostodontica mediante corona implanto-soportada. Dicha reposicion
también podra llevarse a cabo mediante protesis dentosoportada con dientes pilares
24 y 26 y pontico en diente 25; y en el caso del diente 37, pilares en 35 y 36 y

reposicion del 37 en extension distal; o en su defecto, mediante proétesis removibles.

FASE DE MANTENIMIENTO

- Retencién ortoddncica.

- Férula rigida de estabilizacion con guia canina y ajuste oclusal periodico.
- Revisiones y mantenimiento periodontal.

- Refuerzo de IHO.
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DISCUSION

No es infrecuente, a dia de hoy, que pacientes que presentan tratamientos
endodonticos demanden o requieran tratamientos de ortodoncia, los cuales, implican

la aplicacién de fuerzas sobre estos dientes.

Los dos casos clinicos expuestos en el presente trabajo, a pesar de ser
diferentes tanto en su diagndstico como en su plan de tratamiento, poseen un aspecto
comun: ambos pacientes presentan tratamientos endododnticos y ambos demandan
tratamientos ortoddncicos. Por ello, el abordaje odontolégico multidisciplinar debe
considerar las cuestiones relativas a la relacion existente entre la endodoncia y la

ortodoncia.

En este sentido, no solo deben considerarse cuestiones referentes a los
dientes con tratamientos de conductos durante el movimiento dental, sino también cual

es la respuesta pulpar existente al someter dientes vitales a un movimiento controlado.

De manera general, las principales cuestiones que pueden surgir dentro de
esta relacion entre especialidades suelen ser aspectos con los que el clinico no se
encuentra habitualmente relacionado; por ello, es importante contar con unos
conocimientos basicos que permitan discernir las pautas de actuacion y transmitir al
paciente la informacién necesaria respecto a su incertidumbre. Conociendo esto,

existen diferentes cuestiones a debatir como son:

1) ¢EXISTE ASOCIACION ENTRE FUERZAS ORTODONCICAS Y LA APARICION
DE NECROSIS O CAMBIOS PULPARES EN DIENTES VITALES?

Esta es una de las cuestiones que mayor controversia ha generado en relacion
a la aplicacién de fuerzas ortoddncicas en dientes vitales, y qué, a pesar de seguir sin

una respuesta unanime, ha sufrido una clara evolucion a lo largo de los afos.

Como ejemplo de esta evolucion podemos ver como los primeros estudios
realizados en los afios 50 (14), generaban hipétesis en las que atribuian la aparicion

de necrosis a la aplicacion de las fuerzas ortoddnticas.

Esta afirmacion fue cuestionada y ha evolucionado con el paso de los afios.

Pero, hasta primera década del siglo XXI encontramos articulos que refuerzan la
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hipétesis anterior de que la fuerza ortodoncia puede causar alteraciones vasculares

como la necrosis pulpar (15).

Sin embargo, desde hace aproximadamente 10 afos, los resultados de las
investigaciones comienzan a cambiar. El articulo de Von Bohl M et al. (16) de 2012,
concluye qué, debido a la falta de estudios de alta calidad, no existe evidencia
cientifica concluyente que establezca una relacion entre el nivel de fuerza y la reaccién
del tejido de la pulpa dental, aunque si existe evidencia respecto a la reduccién del

flujo sanguineo(16).

Del mismo modo, en 2015, Javed F et al. (17) concluyen que no existe
suficiente validacion cientifica con respecto a la asociacién entre las fuerzas de
ortodoncia y la necrosis de la pulpa dental. Sin embargo, un antecedente de
traumatismo dental puede considerarse un factor de riesgo para la pérdida de vitalidad

pulpar durante el tratamiento de ortodoncia (17).

Por otra parte, centrandonos en la literatura mas actual, si observamos los
estudios que existen a dia de hoy, los articulos mas modernos parecen comenzar a
clarificar la cuestion. Asi, a pesar de sefalar la baja solidez de la evidencia de los
articulos incluidos, una revision sistematica realizada en 2021 concluye que no es
posible inferir a las fuerzas ortodoncicas utilizadas correctamente cambios

significativos en la pulpa dental (18).

Del mismo modo, otra revision sistematica también realizada en el ano 2021,
concluye que las fuerzas leves ortoddncicas no inducen necrosis pulpar, no obstante,
debido a la baja calidad metodoldgica recomiendan precaucion en la fuerza de los

tratamientos de ortodoncia(19).

Finalmente, en otro estudio publicado en 2021 en el que analizan las
respuestas biolégicas del diente durante el movimiento ortodéntico, muestran que
después de 7 dias de aplicacién de fuerza, el patron de expresiéon del factor de
crecimiento vascular endotelial (VEGF), la fibronectina y colageno tipo | sufren
cambios que se restablecen lentamente después de 30 dias de tratamiento. Esto
demuestra que la pulpa dental no presenta alteraciones iatrogénicas irreversibles, lo
que respalda la eficacia y la seguridad del uso de la aplicaciéon de fuerza controlada

para inducir el movimiento dental (20).

Cabe sefialar que estas afirmaciones son ciertas siempre y cuando la
aplicaciéon de la fuerza sea controlada, puesto que una mala planificacion y un uso

excesivo de fuerzas descontroladas si puede inducir una necrosis pulpar (21). Las
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fuerzas ortoddnticas controladas no pueden ser comparadas con otro tipo de fuerzas

lesivas como pueden ser los traumatismos o el propio trauma oclusal (22).

Por lo tanto, en base la literatura mas reciente, podemos afirmar que el
tratamiento mediante fuerzas ortoddncicas bien planeado y ejecutado puede producir
cambios pulpares, pero no necrosis. Estos cambios pulpares se relacionan
principalmente con la disminucion del aporte sanguineo a la pulpa y del tamafio de la

camara pupar (23).

Sin embargo, todo debe ponerse en contexto y es posible que también existan
respuestas pulpares diferentes para cada tipo de movimiento dental concreto y para
cada diente en cuestion. En este sentido, la investigacién aun es escasa y no
concluyente, pero un articulo reciente publicado en el afio 2019 analiza esta cuestién
indicando que los movimientos que mayor estrés inducen a la pulpa son los
movimientos de rotacion (24), mientras que encontramos varios articulos que afirman
que los movimientos intrusivos son los que mayor hipoxia pueden generar (25,26), asi
como que los dientes anteriores pueden ser los mas propensos a la disminucion del

tamarfo de su camara pulpar (27)

2) RIESGO DE REABSORCION EN DIENTES VITALES VS DIENTES
ENDODONCIADOS

Del mismo modo que el conocimiento acerca de la asociacion entre fuerzas
ortoddncicas y la aparicion de necrosis ha sido sufrido un cambio evolutivo con el paso
de los afios, la evolucion de este concepto ha seguido un camino muy similar, ya que
los articulos mas antiguos que comenzaron a indagar esta cuestion en 1974 y 1988,
(28,29) parecian indicar que los dientes con tratamientos de conductos eran mas

propensos a sufrir reabsorcion radicular.

No obstante, a dia de hoy, los estudios mas modernos parecen coincidir en que
los dientes con tratamientos de conductos tienen menor riesgo de reabsorcién que los

dientes con pulpa vital.

En este sentido, Yu Lee et al, (30) en el afio 2016 analizaron la reabsorcion
radicular ocurrida en dientes con tratamientos de conductos en comparacion con los
dientes contralaterales con pulpa vital después del tratamiento de ortodoncia,
concluyendo que la reabsorcion radicular es significativamente menor en los dientes
endodonciados en comparacion con los dientes contralaterales con pulpa vital,

sugiriendo que la complicacion de reabsorcién radicular en los dientes con
R —————
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tratamientos de conductos puede no ser una consideracion importante en el

tratamiento de ortodoncia.

Esta hipotesis también es confirmada por Kahn AR et al (31) en 2018, donde la
reabsorcién radicular externa parecia ser mayor en dientes vitales en comparacion con

los dientes endodonciados.

De este modo, encontramos gran cantidad de articulos que confirman esta
hipétesis, como son un metaanalisis publicado en 2019 que aborda exclusivamente
esta cuestién (32), igual que los estudios publicados por Vitali F et al (18) y por
Pustulka K et al (33) en 2021, asi como el articulo publicado en 2020 por Kolcuoglu K
et al (34), en el cual a través de tomografia computarizada afirman que el volumen de
reabsorcién total debido a la fuerza ortoddncica en los dientes con tratamientos de
conductos es significativamente menor que en los dientes vitales. Con base en estos
resultados, se cree que, durante el tratamiento de ortodoncia, los dientes
endodonciados son mas resistentes a la reabsorcion radicular y se pueden mover con

seguridad.

También se debe saber que no solamente el estado vital del diente afecta al
riesgo de reabsorcidn, sino que parece haber mayor predisposicion a esta reabsorcion
en los dientes anteriores con una sola raiz independientemente de si el diente ha sido
tratado o no endoddnticamente. Ademas, la susceptibilidad a la reabsorcion radicular
externa como resultado del uso de fuerzas ortoddncicas no esta determinada por las

técnicas utilizadas en el tratamiento endodéntico. (33)

Otra cuestion a abordar, es que indistintamente a la realizacion de tratamiento
de conductos o a la persistencia de la vitalidad pulpar, el riesgo de reabsorcion
radicular cambia totalmente de paradigma cuando hacemos referencia a dientes que
han sufrido un traumatismo. Esta cuestion se aborda mas adelante en el presente

trabajo.

2.1 4 Son las reabsorciones iatrogénicas?

Las reabsorciones dentarias en la practica de ortodoncia no son necesariamente
de naturaleza iatrogénica, ya que deben ser consideradas como eventos inherentes al
tratamiento ortodéntico, mas aun cuando son tenidas en cuenta en la planificacion y

control del paciente.

En la practica de ortodoncia, cuando todos los dientes se analizan y planifican
mediante radiografia periapical, CBCT o tomografia computarizada considerando los

factores predictivos, las reabsorciones dentales no seran de naturaleza iatrogénica y
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deben considerarse como una de las complicaciones clinicas que pueden ocurrir
durante el tratamiento (35). Sin embargo, cuando se aplican fuerzas excesivas o
descontroladas y se carece de una buena planificacion, la reabsorcion radicular si

puede considerarse de caracter iatrogénico (21).

2.2 ;Se puede continuar el tratamiento ortodéntico en presencia de una reabsorcion

radicular externa o existe alguna manera de detener la reabsorcién radicular?

Existen articulos que proponen considerar el tratamiento de conductos para
detener o disminuir la reabsorcién radicular externa cuando esta es grave (30). No
obstante, en esta linea encontramos nuevamente controversia, puesto que, si
analizamos la etiologia de la reabsorcion radicular externa, esta no se origina por
cambios pulpares, por lo que segun otros autores (36) no estaria indicada la
endodoncia para detener esta reabsorcion radicular, sino la detencion de las fuerzas
ortodonticas. En las reabsorciones dentales externas producidas por movimientos
bruscos e incontrolados (traumatismos) o por movimientos ortodénticos y controlados,
la pulpa dental no interviene en el proceso y las causas de reabsorcién actuan sobre el

cemento y ligamento periodontal.

Por ello, ante casos de reabsorcion dental externa, las conductas deben
priorizar siempre la siguiente secuencia de pasos: identificar con precision la causa,
planificar el abordaje terapéutico y, finalmente, adoptar conductas de forma
fundamentada (36). La reabsorcién inducida por ortodoncia deberia controlarse si la
fuerza se elimina, ya que, pasados siete dias, no habra mas células resortivas, y
después de cuatro a cinco semanas, toda la superficie de la raiz se restaurara con

nuevo cemento y fibras periodontales.
2.3 ¢ Qué ocurre si un diente sufre una reabsorcion radicular externa grave?

Dientes con graves procesos resortivos inducidos por tratamientos ortodénticos en
los que solo se conserva el tercio cervical remanente, pueden permanecer en la boca
preservando la funcién y la estética. En estos casos, no se recomienda el tratamiento
endodontico de los dientes afectados, ya que, como se comentaba anteriormente, la

pulpa no esta involucrada en el proceso de reabsorcion.

El tercio cervical proporciona el mayor soporte periodontal del diente, hasta un
60%, por lo que en estos dientes es extremadamente importante mantener la higiene
bucal y un buen control del trauma oclusal para controlar la salud dsea, ya que esto si

perjudicaria en mayor grado la estabilidad periodontal (37,38).
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El diagnodstico certero de las causas, ademas del control del trauma oclusal y la
higiene bucal, asi como el uso de protectores bucales para evitar traumatismos y
férulas para atenuar el bruxismo, son parte del protocolo recomendado para tratar
casos de reabsorcidon radicular extrema asociada a movimiento dentario inducido
(37,38).

3) CAMBIOS EN LOS TEST DE VITALIDAD EN DIENTES SOMETIDOS A FUERZAS
ORTODONTICAS

Parece existir una relacién entre las pruebas de sensibilidad y los dientes que
se someten a la aplicacion de fuerzas ortoddncicas, ya que, a lo largo del tratamiento
ortodoncico, es posible que el diente muestre cambios de sensibilidad. Esto debe

tenerse en consideracion especialmente a la hora de hacer un diagnéstico pulpar.

Diferentes estudios demuestran que el umbral de respuesta de la pulpa al
estimulo eléctrico esta influenciado por la aplicacién de fuerzas ortodéncicas. A este
respecto, un estudio realizado por Modaresi J et al (39), encuentra que los umbrales
de estimulacion eléctrica de los dientes sometidos a fuerzas ortoddnticas aumentan y
por tanto puede darse ausencia de respuesta pulpar. Estos hallazgos son de gran
importancia y relevancia clinica puesto que la falta de respuesta pulpar no debe
tomarse como una pérdida de vitalidad, puesto que en pocas semanas después, el
umbral de respuesta disminuye nuevamente, por lo que los test de vitalidad en dientes

con tratamiento ortoddntico deben interpretarse en consecuencia (39).

Los mecanismos que subyacen a estos cambios pueden ser debidos a las
adaptaciones ocurridas en la vascularizacion pulpar como es la hipoxia inicial

comentada anteriormente (40).

Del mismo modo, otros articulos muestran cambios muy similares en la
respuesta pulpar a los test eléctricos de sensibilidad, en los que, al inicio del
tratamiento de ortodoncia los umbrales de respuesta aumentan alcanzando un pico de
respuesta pasados los dos meses y normalizandose gradualmente, hasta que,
disminuyen levemente en las ultimas fases del tratamiento activo de ortodoncia
cercanas a la fase de retencion, fase en la cual que los umbrales se normalizan por

completo (40).

Aunque estos datos no son para nada despreciables, son aun mas reveladores
los resultados de un articulo (41) recientemente publicado en el afio 2021, en el cual

se encuentra una asociacion significativa entre la respuesta vital pulpar y la
R —————
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reabsorcién radicular, mostrando que la disminucion relativa en el nivel de la prueba
pulpar eléctrica podria ser un signo diagnéstico de reabsorcion radicular durante el
tratamiento de ortodoncia, puesto que, por cada unidad de reduccién en el nivel de test

eléctrico, se observd una reabsorcion radicular de 0,02 mm.

Aunque esta linea de investigacion aun tiene largo camino que recorrer,
podemos intuir importantes repercusiones clinicas, ya es que es posible tener una idea
aproximada del estado de reabsorcion radicular en base a la vitalidad pulpar medida

mediante pulpovitalémetro.

4) MOVIMIENTO ORTODONTICO EN DIENTES TRATADOS
ENDODONTICAMENTE SIN LESION PERIAPICAL

Una vez expuestas las bases de la respuesta pulpar y de los dientes no vitales al
movimiento ortodéncico, es conveniente comentar las consideraciones clinicas que
deben tenerse en cuenta durante el movimiento de los dientes con tratamientos de

conductos.

A la hora de realizar el movimiento dental de un diente con tratamiento de
conductos que no presenta lesion periapical, existen dos consideraciones o posibles

complicaciones a tener en cuenta:

e Reactivacion de lesiones periapicales anteriores: las reabsorciones
apicales debidas a fuerzas ortoddnticas son un evento comun y aceptable
desde el punto de vista clinico (35). En ocasiones, tras un tratamiento
endodontico pueden existir tubulos y canales accesorios de deltas apicales que
aun presentan componentes bacterianos (42—44), por lo que estas bacterias
pueden promover la recidiva de lesiones periapicales al verse expuestas tras
una reabsorcién apical.

o Pseudo-sobreextension: las reabsorciones apicales debidas a las fuerzas
aplicadas redondean y acortan la raiz dental, sin embargo, el cono de
gutapercha y algunos selladores no son fagocitables por los macréfagos ni por
los osteoclastos responsables de las reabsorciones, por lo que, después del
tratamiento de ortodoncia en el que se produzca una reabsorcion radicular en
un diente con tratamiento de conductos, puede aparecer el cono de gutapercha
sobrepasando el limite apical del diente. Para evitar esto, encontramos autores
(22) que proponen la realizacion de una obturacion del conducto temporal

hasta que el diente se encuentre en una posicion en la que no vaya a ser

27



Grado en Odontologia Universidad de Zaragoza Trabajo Fin de Grado

sometido a mas fuerzas, sin embargo, en contraposicion, encontramos que el
material mas efectivo para desinfeccién radicular, el hidroxido de calcio,
cuando se mantiene durante un periodo prolongado debilita las paredes
dentinarias, aumentando el riesgo de fractura radicular(45,46). Por lo tanto, los
profesionales de ambas especialidades deben considerar una balanza de
riesgo-beneficio en la cuestion de obturar el diente después o antes del
tratamiento ortodéncico, puesto que aumenta el riesgo de fractura o el riesgo
pseudo-extrusion respectivamente. No obstante, en dientes que ya se
encuentren obturados se debe considerar la pseudo-extrusién como un posible
riesgo minimo e inherente al tratamiento ortoddntico, sabiendo que la
ocurrencia de reabsorcion es menor en estos dientes con tratamiento de
conductos tal y como se comentaba en el apartado 1 de esta discusién.

4.1 ¢ Cuanto esperar entre el tratamiento endoddntico y el movimiento dental?

Una de las cuestiones que mas incertidumbre genera entre las relaciones de
ortodoncia-endodoncia, es en qué momento provocar el movimiento dental en relacién

a la necesidad de realizar un tratamiento de conductos.

El movimiento ortoddntico no esta influenciado por la biologia pulpar, si no por
la remodelacion ésea, el cemento y el ligamento periodontal, por lo que tras un
tratamiento endodontico los dientes se pueden mover de la misma manera, ya que el
tratamiento de conductos no interfiere en los fendmenos celulares y tisulares
producidos por el movimiento dental. Sin embargo, el tiempo de espera depende del

tipo de lesion y principalmente de las traumaticas. (47)

Desde el punto de vista bioldgico, la aplicacion de fuerzas se puede realizar en
el momento que las bacterias presentes han sido reducidas y el proceso de curacién
comienza a establecerse, por lo que no habria ningun problema en realizar el

movimiento dental a los pocos dias de finalizado el tratamiento de endodoncia. (47)

No obstante, es sensato esperar entre 15 y 30 dias, para que el exudado y el infiltrado

inflamatorio se absorban por completo y migren del sitio de lesién(47).

5) MOVIMIENTO ORTODONTICO EN DIENTES TRATADOS
ENDODONTICAMENTE CON LESION PERIAPICAL

Las lesiones periapicales son predominantemente inflamatorias y estan
asociadas al microbiota presente en los conductos en los que existe una necrosis

pulpar (48).
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En el caso de las enfermedades periapicales inflamatorias agudas el
tratamiento endoddntico tiene un excelente prondstico, si consideramos que no se
presentan areas con reabsorcion apical. En este caso, la infeccidon bacteriana habra
sido mas breve y la superficie radicular sera mas regular, lo que complica la
permanencia bacteriana en la estructura radicular después del tratamiento

endodontico adecuado (47,48).

En el caso las patologias periapicales inflamatorias crénicas como puede
ser un granuloma periapical crénico, el periodo de permanencia bacteriana es mucho
mas largo, lo que permite que las bacterias colonicen los tubulos dentinarios
radiculares y se produzcan areas irregulares de reabsorcidon apical. Al mismo tiempo,
muchas de las bacterias colonizan la parte externa de la superficie apical formando
biopeliculas microbianas alrededor de la raiz. Estas condiciones permiten un buen
pronédstico, pero con reservas, ya que dependiendo de la técnica endododntica utilizada
no se garantiza al 100% la eliminacion completa de este componente microbiano.
(47,48)

5.1 ¢ Cuanto esperar entre el tratamiento endodoéntico y el movimiento dental?

Las fuerzas aplicadas en los tejidos no modifican la patogenicidad de los
microrganismos ni su virulencia, por lo que, la aplicacion de fuerzas de ortodoncia en
dientes con lesiones periapicales crénicas correctamente tratados no deberia interferir

sobre la microbiota de la lesion.

Por otra parte, respecto a la reparacién de la region y la sintesis de nuevo
tejido, existe evidencia de que las fuerzas ortoddnticas no interfieren en la curacion de
la lesién apical, aunque si es posible que alargue de manera ligera su curacion
(47,49).

En rigor, desde el punto de vista bioldgico, por lo que se conoce como fuerza
ortodoéncica controlada, no habria forma de que interfiriera en la reparacién de lesiones
periapicales crénicas después de un adecuado tratamiento de conductos. Por lo que,
el movimiento de un diente con lesién periapical cronica tratado endodénticamente se
puede hacer después de un periodo de entre 15 y 30 dias, que seran suficientes para
que el exudado e infiltrado inflamatorio sean reabsorbidos, quedando Unicamente

macrdéfagos y otras células participantes en la reparacion de la zona.

En estos casos, es altamente recomendable el tratamiento en dos citas para
eliminar la carga bacteriana, promover la cicatrizacion del tejido y prevenir la

recolonizacion microbiana del canal (50,51).
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De hecho, existen reportes de casos en los que se realiza el tratamiento
ortodontico de un diente con lesidon periapical previo a la realizacion de microcirugia
apical para mejorar la posicion radicular previa a dicha intervencion, lo cual también
corrobora que los dientes pueden ser movidos en presencia de lesion, incluso previo al

tratamiento, en ciertas condiciones (49).

Como se ha comentado anteriormente, las fuerzas aplicadas no interfieren en
la patogenicidad y en la virulencia de las bacterias asociadas a la lesién, asi como en
la biologia de biopeliculas microbianas y lesiones periapicales inflamatorias crénicas.
El hecho de que se reactive una lesion periapical tras un tratamiento de ortodoncia
debe estar justificado por las limitaciones inherentes al tratamiento endoddntico, como
es la desinfeccion incompleta, junto a las limitaciones del tratamiento ortodéncico,
como es la reabsorcion radicular, no siendo atribuible a ningun procedimiento el

fracaso del tratamiento.

En dientes con lesién periapical cronica, la frecuencia de areas irregulares
debido a reabsorciones apicales asociadas a ella es muy alta, aumentando la
posibilidad de persistencia de biopeliculas microbianas. Por ello, se debe tener en
cuenta que la posibilidad de fracaso o reactivacion de focos apicales tras movimientos
ortodénticos en dientes tratados endoddnticamente con lesién periapical crénica, es

mayor que en otras situaciones(47,48).

6) MOVIMIENTO ORTODONTICO EN DIENTES TRATADOS
ENDODONTICAMENTE DEBIDO A NECROSIS PULPAR ASEPTICA POR
TRAUMATISMO DENTAL

Todo diente traumatizado, si es sometido a la aplicacion de fuerzas, puede
presentar reabsorciones radiculares mas tempranas y mas intensas durante el

tratamiento de ortodoncia (52).

Este hecho es independiente de si el diente fue tratado endoddnticamente por
necrosis pulpar aséptica o no, y sucede debido a que, tras el traumatismo dentario, se
producen lesiones de las capas cementoblasticas, como las que se producirian en un
tratamiento de ortodoncia, pero mucho mas extensas y de aparicion repentina. Por lo
que, tras la posterior aplicacion de las fuerzas de ortodoncia en un diente con estas
caracteristicas, ademas de inducirse la reabsorcién 6sea periodontal como se espera,
también se induce una reabsorcién radicular mayor, ya que en condiciones normales

la raiz esta protegida por estos cementoblastos. Esta reabsorcion es debida a que los
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osteoblastos asumiran el manejo del remodelado 6seo tras la aplicacion de fuerzas,
reabsorbiendo la raiz (22,47,52).

Los dientes previamente traumatizados, con o sin necrosis pulpar aséptica y
tratamiento endodéntico realizado correctamente, se puede mover con ortodoncia,
pero el ortodoncista debe escalar las fuerzas, uniformemente, distribuyéndolas tanto
como sea posible y realizando controles radiograficos periapicales al menos cada tres
meses, para verificar el grado de reabsorcion radicular. Dentro de lo posible, se debe
evitar utilizar estos dientes como punto de anclaje o sujeto a movimientos extensos y
mecanicas intrusivas; Si no hay otra opcién, se pueden someter, pero presentara un

mayor grado de reabsorcion radicular (22,47,52).
6.1 ¢ Cuanto esperar entre el traumatismo y el movimiento dental?

En este sentido, es obligatorio esperar un tiempo para someter a estos dientes
a tratamiento de ortodoncia, y este periodo de tiempo dependera de la gravedad del

trauma:

En traumatismos leves, como concusién y pequenas subluxaciones, se debe
esperar de 3 a 4 meses para realizar una nueva radiografia o CBCT y evaluar si los
tejidos y estructuras periodontales han vuelto a la normalidad. Si es asi, el diente

traumatizado se puede mover. (22,47)

En traumatismos dentales moderados caracterizados por una subluxacion
severa, luxacion o extrusion sin avulsion total del diente, se debe esperar un afo. Tras
este periodo de tiempo, si las imagenes radioldgicas revelan normalidad estructural y
organizativa, ausencia de anquilosis alveolar dental, ausencia de reabsorcién por
sustitucién y ausencia de reabsorcion inflamatoria, el diente puede ser movido
ortodonticamente (22,47).

En casos mas severos, como el de una avulsion total con reimplante dentro de
los 30 a 60 minutos y en casos de fractura radicular, se debe esperar 2 anos. Después
de este periodo, si las imagenes radioldgicas revelan normalidad estructural y
organizativa, sin alteraciones alveolares, ausencia de anquilosis, de reabsorcion por
sustitucion y de reabsorcion inflamatoria, el diente puede ser movido ortodénticamente
(22,47).

A pesar de esto, si se realiza el tratamiento ortodontico siempre sera teniendo
en cuenta que estos dientes pueden presentar mayor reabsorcion radicular al ser

sometidos a fuerzas ortodénticas.
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Como conclusién a esta cuestion, podemos afirmar que las consecuencias
negativas del movimiento ortoddntico de los dientes tratados endodénticamente debido
a necrosis pulpar aséptica por traumatismo dentario, se relacionan principalmente con
el hecho de que el diente fue previamente traumatizado, no con el tratamiento de
conductos en si, un evento que aumenta el riesgo de aparicion temprana y la

severidad de las reabsorciones radiculares al tratamiento de ortodoncia.

7) CIRUGIA ENDODONTICA Y ORTODONCIA: CIRUGIA APICAL,
AUTOTRASPLANTE Y REIMPLANTE INTENCIONAL

A dia de hoy las relaciones entre la cirugia endodontica y los tratamientos
ortodénticos no han sido investigados a fondo por la literatura cientifica, el
conocimiento que tenemos de estas relaciones lo obtenemos unicamente de unos

breves reportes de casos clinicos.

En este sentido, respecto a la cirugia endodontica, encontramos un articulo
(53) que muestra un caso de autotransplante que derivé en una lesién periapical la
cual fue resuelta mediante cirugia periapical, siendo este diente sometido a fuerzas

ortoddnticas con resultados de éxito a largo plazo.

Teniendo en cuenta la escasa investigacion, no son muchas las
consideraciones que podemos hacer respecto a las relaciones entre las fuerzas
ortododncicas y la cirugia apical, no obstante, el tratamiento ortodontico puede retrasar
la curacién de manera no significativa y tras el transcurso de un ano deberia verse una
buena evolucion radiografica (52). Ademas, se puede extrapolar la informacion
expuesta en los puntos anteriores acerca de como responden al movimiento dental los
dientes con tratamientos de conductos, pero teniendo que en cuenta qué si se ha

realizado apicectomia, la raiz partira de una menor longitud en un inicio.

Respecto al autotrasplante, se ha demostrado que Ilos dientes
autotrasplantados puede ser sometido a fuerzas ortoddncicas con éxito, ya que, dentro
de un correcto protocolo de tratamiento, curan con un ligamento periodontal funcional.
En este sentido, el movimiento ortodéncico posterior al autotrasplante debe comenzar
aproximadamente ocho semanas después de la cirugia, una vez que el ligamento
periodontal haya cicatrizado, pero antes de la cicatrizacion alveolar completa. Por su
parte, el tratamiento de ortodoncia debe estar dirigido a minimizar cualquier estimulo

inflamatorio que pueda dafar la superficie radicular durante la cicatrizacién (52).
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Respecto al tratamiento endodéntico, una reduccion del tiempo extraoral es
esencial en la prevencion de la anquilosis y la reabsorcién radicular, asi como en la
promocién del proceso de cicatrizacion perirradicular al prevenir el dafo y la
deshidratacién de las células periodontales(54). Cho et al.(55) consideraron que un
tiempo extraoral superior a 15 minutos aumenta el riesgo de complicaciones y la
aparicion de anquilosis. Toda esta informacion también es aplicable tanto al

autotrasplante como al reimplante intencional.

8) REVASCULARIZACION Y ORTODONCIA

Aunque los enfoques de tratamiento regenerativo en dientes con formacion
radicular incompleta y necrosis pulpar se han convertido en una parte importante del
armamento endodoéntico, es poco lo que se conoce acerca del efecto del movimiento
ortoddntico sobre el tejido que se ha regenerado. Tanto es asi que hasta la fecha solo
se conocen 4 publicaciones de reportes de casos clinicos en los que, tras un proceso

de revascularizacion, el diente ha sido sometido a fuerzas ortoddnticas.

En 3 de articulos publicados, los dientes implicados respondieron
satisfactoriamente al movimiento dental producido tras el tratamiento regenerativo, no

obstante, cada caso presenta diferentes particularidades:

El estudio de Chaniotis A(56), publicado en 2018, afirma que, bajo ciertas
circunstancias, el movimiento dental ortodéncico podria mejorar la reparacion
periapical de dientes inmaduros necréticos que han sido sometidos a procedimientos
de endodoncia regenerativa. La hipotesis se plantea tras comprobar los resultados
satisfactorios obtenidos en el caso reportado y se fundamenta en que, durante los
procedimientos de endodoncia regenerativa actuales no ocurre una regeneracion
pulpar, sino que se diferencia el tejido conectivo con una mineralizacién similar al
cemento(57) . En este sentido, el aumento en el flujo sanguineo que se produce
durante el movimiento del diente sobre este tejido podria activar la disponibilidad de
células madre, que son capaces de diferenciarse en osteoclastos bajo factores
estimulantes locales e influir en el proceso de remodelacién del diente afectado, de
manera que ocurra una reorganizacion de los tejidos en la reparacion apical con una

nueva arquitectura compatible con la curacion completa.

Por otra parte, el estudio de Natera M et al (58), publicado en 2018, sugiere
que el movimiento dental a través de la ortodoncia puede causar un impacto en la

remodelacion o reabsorcion de la raiz inmadura, pero recalca que esta afirmacion no
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deja de ser una hipotesis puesto que no existen estudios respecto a la aplicacion de
un tratamiento de ortodoncia en pacientes que son sometidos a procesos de
endodoncia regenerativa. En este caso, se comprobd que un premolar permanente
inmaduro que presenta necrosis pulpar y periodontitis apical, al cual le acompainia la
anomalia anatémica conocida como dens evaginatus, y que fue tratado con terapia
endodontica regenerativa, respondio al tratamiento de ortodoncia de manera similar a
los dientes tratados sin endodoncia, ademas, el proceso de curacion transcurrié sin

incidentes incluso después de 4 afios.

Por ultimo, el articulo publicado en 2017 por Fahad M et al (59), reporta el caso
de un retratamiento de endodoncia regenerativa que previamente habia fracasado,
realizado en un paciente con un tratamiento de ortodoncia activo, en el que se puede
observar la curacién de la radiolucidez periapical y la continuacién del desarrollo

radicular sin engrosamiento de las paredes del canal en este caso.

Tal como muestran los 3 casos, los resultados parecen satisfactorios. No
obstante, Chaniotis A et al (60), en abril de 2022, publicé un nuevo articulo en el que
reporté el seguimiento de 3 casos de dientes que habian recibido un tratamiento
regenerativo pulpar y, posteriormente, la aplicacion de fuerzas ortodonticas. En esta
ocasion, los resultados no fueron tan favorables, puesto que hallaron alteraciones

como necrosis del tejido regenerado y reabsorciones radiculares, internas y externas.

La principal hipotesis que sustenta la aparicion de estas complicaciones es
que, sobre tejido regenerado, el movimiento de ortodoncia es un gran desconocido, y
puesto que no es un tejido idéntico a la pulpa, la estabilidad del mismo, su capacidad
para resistir estimulos externos y su competencia inmunoldgica son totalmente
diferentes. Dicho de una manera sencilla, no es tejido pulpar, por tanto, no responde a

los estimulos como lo haria la pulpa dental.

No obstante, cabe destacar que es posible que estas complicaciones,
especialmente las reabsorciones externas, estén influenciadas por otros factores,
puesto que se trata de dientes que previamente han sufrido un traumatismo, evento

que aumenta el riesgo de complicaciones si son sometidos a fuerzas ortodonticas.

A pesar del aumento de la literatura publicada sobre endodoncia regenerativa
en los ultimos afos, no hay mas publicaciones que hayan documentado casos que
fueran tratados simultanea o posteriormente con ortodoncia, por ello, son necesarios
mas estudios que contribuyan a clarificar la respuesta del tejido regenerado al

movimiento dental.
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CONCLUSIONES

Si el tratamiento mediante fuerzas ortodéncicas esta bien planificado vy
ejecutado, se produciran cambios pulpares que seran reversibles, pero no deberia dar

lugar a la necrosis pulpar.

Los dientes con tratamientos de conductos parecen tener menor riesgo de
reabsorcién radicular que los dientes vitales, debiendo considerar estas reabsorciones
como una complicacion inherente al tratamiento de ortodoncia y no de origen
iatrogénico, siempre que se realice un buen diagndstico, analisis y planificacion del

tratamiento.

Para detener las reabsorciones radiculares externas graves originadas por un
tratamiento ortoddntico se debe analizar su etiopatogenia y actuar sobre su origen, lo
cual puede ser detener la aplicacion de fuerzas ortoddnticas, no siendo siempre

necesario llevar a cabo el tratamiento de conductos.

Los dientes sometidos a fuerzas ortodénticas pueden sufrir cambios reversibles
en los test de sensibilidad, lo cual debe ser tenido en cuenta a la hora de evaluar el

estado pulpar de los mismos.

Siempre que vaya a realizarse un tratamiento ortodéntico tras un traumatismo
dental, independientemente de si el diente debe ser intervenido por desarrollar
necrosis pulpar aséptica o no, es fundamental respetar los tiempos de espera
establecidos para minimizar el riesgo de reabsorcion radicular, aunque en estos casos

la probabilidad de que ocurra siempre sera mucho mayor.

El tejido regenerado en procedimientos de endodoncia regenerativa no es
idéntico al tejido pulpar original, hallazgo a tener en cuenta a la hora de realizar
tratamientos ortoddnticos en dientes que hayan sido sometidos a este tipo de
procedimientos, sabiendo que existe incertidumbre sobre la estabilidad de la respuesta

pulpar.

La comunicacion entre ortodoncista y endodoncista es esencial para asegurar
el éxito del tratamiento de aquellos dientes que, tras una afectacion pulpar, seran

sometidos a fuerzas ortodonticas.
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