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Resumen. En la actualidad, un namero creciente de pacientes buscan el tratamiento de ortodoncia como alternativa en la correccion
de maloclusiones y, a su vez, para corregir problemas funcionales y estéticos. Este articulo tiene como objetivo describir los datos mas
relevantes reportados en la literatura acerca de la relacion entre ortodoncia y patologia pulpar, puesto que los movimientos ortodon-
cicos pueden desencadenar una respuesta pulpar inflamatoria. Debido a esto, es de gran importancia realizar un diagnoéstico clinico y
radiografico de las alteraciones pulpares preexistentes que pueden ser exacerbadas con el movimiento dental.
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Importance of Pulp Analysis before Carrying
Out Orthodontic Movements

Abstract. Currently, a growing number of patients choose orthodontia
treatment as an alternative for correcting malocclusions and also to cor-
rect functional and aesthetic problems. The purpose of this article is to
describe the most relevant data reported in the literature about the rela-
tionship between orthodontia and pulp pathology, in that orthodontic
movements can lead to an inflammatory pulp response. It is thus of great
importance to make a clinical and radiographic diagnosis of pre-existing
changes in the pulp that can be exacerbated through dental movement.

Keywords: dental pulp, orthodontia treatment, pulp examination,
exodontia.

Importancia da andlise pulpar antes de
realizar movimentos de ortodontia

Resumo. Na atualidade, um niimero crescente de pacientes procuram o
tratamento de ortodontia como alternativa para a corregao de mas oclu-
soes e, por sua vez, para corrigir problemas funcionais e estéticos. Este
artigo tem como objetivo descrever os dados mais relevantes reportados
na literatura a respeito da relagao entre ortodontia e patologia pulpar,
ja que os movimentos ortodonticos podem desencadear uma resposta
pulpar inflamatéria. Devido a isto, é de grande importéancia realizar um
diagndstico clinico e radiografico das alteragdes pulpares preexistentes
que podem ser exacerbadas com o movimento dental.

Palavras-chave: polpa dental, tratamento de ortodontia, exame pulpar,
endodontia.
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Introduccion

La pulpa es un tejido conectivo de origen mesenqui-
matoso, que incluye células especializadas que estan
dispuestas periféricamente en contacto directo con la
matriz de la dentina. Es por esto que se considera que
la pulpa y la dentina forman una unidad funcional de-
nominada complejo dentino-pulpar. El tejido pulpar
incluye elementos celulares, entre ellos, nervios, tejido
vascular, fibras de tejido conectivo, sustancia fundamen-
tal, fluido intersticial, odontoblastos, fibroblastos, célu-
las inmunocompetentes y otros elementos celulares [1].

La pulpa dental es un drgano sensorial, sensible a
estimulos térmicos, quimicos y eléctricos. Tiene la ca-
pacidad permanente de formar dentina, lo que ayuda a
compensar su pérdida parcial causada por un traumatis-
mo mecanico, que incluye los movimientos ortodéncicos
[1]. Gracias al aporte permanente de nutrientes, la pulpa
también es responsable de la formacion del esmalte y de
mantener la integridad de los tejidos [2].

El tejido pulpar es especializado y vascularizado, y
se encuentra encerrado dentro de un medio rigido, por
lo cual no presenta la posibilidad de distenderse para
aumentar su volumen durante episodios de vasodilata-
cion y presion tisular aumentada, que se generan ante
cualquier tipo de dafio que sufra el diente. Los trauma-
tismos agudos o crénicos, las preparaciones cavitarias,
las restauraciones extensas, los tallados protésicos y
los cambios de temperatura con generacién de calor
pueden producir dafio pulpar. [3]

Este tipo de tejido puede verse afectado por
infecciones retrogradas a partir de los conductos
secundarios del ligamento periodontal o del apice,
durante un proceso de periodontitis [3]. También, la
aplicacion de fuerzas ortodéncicas con magnitud, fre-
cuencia y duracién excesivas pueden desencadenar una
respuesta pulpar inflamatoria [4]. Por esta razdn, es de
gran importancia realizar un diagndstico pulpar previo
al tratamiento de ortodoncia, a fin de evitar magnificar
problemas pulpares inflamatorios existentes [5].

Las infecciones pulpares son producidas, princi-
palmente, por microorganismos anaerobios y bacterias
gramnegativas. Kakehashi et al. [6] confirmaron la
participacion de estos microorganismos en la aparicion
de enfermedades pulpares [7], que pueden alcanzar la
pulpa a través de la corona o de la raiz. Se considera que
las fracturas, las caries y las fisuras son las fuentes mas
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frecuentes de infeccion a través de la corona; mientras
que las caries cervicales y la bolsas periodontales son
los factores predisponentes a desarrollar un proceso
infeccioso a través de la raiz [3].

Prevalencia de alteraciones pulpares

En América del Norte, de acuerdo con la Asociacién
Dental Americana, 15 millones de tratamientos de
conductos radiculares se efectuan en Estados Unidos
cada afio [8]. Por su parte, un estudio en Marruecos
reporta que en Africa la prevalencia y la frecuencia de
periodontitis apical pueden estar entre el 30 y el 50%
de la poblacién total, ademds de presentarse en un
39,5% de los dientes tratados endoddnticamente, aso-
ciado a obturaciones inadecuadas del conducto y a res-
tauraciones defectuosas [7].

En América Latina, en un estudio desarrollado
en Peru por Alan Gonzales en el 2005 [9], se registrd
que las pulpectomias se hacen con mayor frecuencia en
los dientes anteriores (50,2%), seguidos de los molares
(24,8%) y de los premolares (24,7%). Finalmente, en
Colombia, un estudio en Cali reportd en el 2008 que
siete de cada 100 personas requerian tratamiento de
endodoncia (7,5%; 32/422), mientras que el promedio
de dientes que necesitaban endodoncia en toda la
poblacion era de 0,8% (+ 0,3) [10].

Por su parte, Hamersky et al. [23] reportan que el
canino superior es el diente mas propenso ala hemorra-
gia y a la necrosis pulpar, en respuesta a movimientos
ortoddncicos.

Examen clinico y radiografico

Para determinar si nos encontramos con una pulpa
sana o alterada, se deben realizar pruebas clinicas de
sensibilidad, que consisten en la aplicaciéon de estimu-
los térmicos que desencadenen una respuesta pulpar.
Estas pruebas son de frio o calor. La prueba con frio
puede hacerse por medio de diclorodifluorometano o
tetrafluoroetano, conocidos comercialmente como re-
frigerantes (Endo-Ice, Green Endo-Ice). Su técnica de
aplicacién es impregnar una torunda de algodén con
el material refrigerante y apoyarlo en el tercio medio
de la corona hasta que el paciente manifieste dolor [1].



Figura 1. Pruebas de sensibilidad pulpar

Fuente: fotografia clinica de ortodoncia, Universidad Cooperativa de
Colombia, Envigado

La prueba de calor consiste en la aplicacion de un
material de obturacion temporal; en este caso, las barras
de gutapercha caliente en contacto con el tercio medio
de la superficie dentaria durante dos segundos [1].

La respuesta a las pruebas térmicas estd dada por
las fibras sensoriales pulpares, que transmiten dolor a la
pulpa al aplicar el estimulo. Las posibles respuestas son:

1. Ausencia de respuesta.
Percepcion de dolor ligero o moderado que cede 1-2
segundos después de eliminar el estimulo.

3. Respuesta dolorosa momentanea fuerte que cede
1-2 segundos después de eliminar el estimulo.

4. Respuesta dolorosa moderada a fuerte que persiste
varios segundos o mas después de eliminar el
estimulo.

La prueba eléctrica consiste en la aplicaciéon
eléctrica con el vitaldmetro, que genera estimulo de las
fibras sensoriales de la pulpa. Una respuesta positiva
no proporciona informacién acerca de la integridad
dental; indica simplemente vitalidad pulpar [1].
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Figura 2. Vitalometro Denjoy Dental Co. Ltd.
Fuente: elaboracion propia

También, es importante hacer una evaluacion
radiografica con ayudas diagndsticas confiables para
el analisis pulpar y periapical, como lo es la serie
radiogréfica periapical [12], que nos permite analizar
factores como: extension de la lesion cariosa, presencia
de restauraciones, tratamientos pulpares previos, evi-
dencia de cambios en la estructura radicular, estadio de
formacion radicular, estado del ligamento periodontal,
lamina dura y el hueso alveolar [13, 14].

Diagndstico pulpar

Las evidencias clinicas y radiograficas del tejido pul-
par permiten al especialista esclarecer y determinar
el diagndstico especifico de cada diente [13, 15]. La
Sociedad Americana de Endodoncia, en el 2009, es-
tablecio una clasificacion para el diagndstico de pa-
tologia pulpar y periapical, la cual se muestra en la
tabla 1.

Tabla 1. Diagnostico pulpar y sus manifestaciones clinicas y radiogréficas

Patologia pulpar

. P Manifestaciones clinicas
diagnostico

Examen clinico Examen radiografico

Pulpa normal

Paciente asintomatico
Pulpa normal

Signos clinicos y pruebas de
sensibilidad con respuestas positivas
normales

Apariencia normal

Pulpitis reversible

Inflamacion pulpar leve.

Dolor transitorio de leve a moderado
provocado por estimulos térmicos
(especialmente el frio)

Pruebas de sensibilidad térmicas

y eléctricas con respuesta (+)

positiva inmediata y aumentada,
especialmente en la prueba de frio,
pero el dolor cesa al retirar al estimulo
Puede estar asociado a caries, traumas
o0 a restauraciones defectuosas
Percusion y palpacion negativas

Apariencia normal

Contintia
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Pulpitis irreversible
sintomatica

Dolor espontaneo pulsatil de
moderado a severo (constante y/o
persistente)

Puede ser localizado o referido
Aumenta con los cambios térmicos
Episodios de dolor prolongado

que persiste después de retirado el
estimulo

El paciente puede referir episodios de
dolor nocturno

Pruebas de sensibilidad térmicas y
eléctricas positivas

El dolor permanece después

de retirado el estimulo y puede
incrementarse con las pruebas de
sensibilidad

El diente puede o no ser sensible a la
percusion o a la masticacion

Puede estar asociado a caries
profundas, a restauraciones
defectuosas, a lineas de fracturay a
recientes movimientos de ortodoncia

Imagen radioltcida o radiopaca
compatibles con caries profunda o
restauracion extensa, respectivamente
Puede haber ensanchamiento del
espacio del ligamento periodontal

Pulpitis irreversible
asintomatica

Ausencia de sintomas o dolor
con necesidad de tratamiento
endodontico

Pulpitis hiperplésica: se caracteriza
por presentar un pélipo pulpar y se da
en dientes inmaduros

Reabsorcion interna: se puede
observar cambio de color a nivel
coronal

Asintomatica

Pruebas de sensibilidad positivas con
respuesta anormal o prolongada
Caries profundas, restauraciones
extensas, antecedentes de

trauma, recubrimientos pulpares,
movimientos ortodénticos

Imagen radiopaca o radioltcida
compatibles con restauracion extensa
o caries profunda, respectivamente
No existen cambios en los tejidos de
soporte circundantes

La reabsorcion interna aparece como
un ensanchamiento ovoide en el
espacio pulpar

Necrosis pulpar

Muerte pulpar (total o parcial)

Pruebas de sensibilidad térmicas y
eléctricas negativas
Cambio de color coronal

Imagen radiopaca o radiolucida
compatibles con restauracion extensa,
caries profunda o en contacto con
camara pulpar

Asintomatica El diente puede o no ser sensible a la .
., P Puede o no haber ensanchamiento del
percusion . . .
espacio del ligamento periodontal
. . Zona radiopaca intrarradicular
Tratamiento . ” Generalmente, hay respuesta negativa . .
.. . Asintomdtico o G compatible con material de
endodontico previo a las pruebas clinicas de sensibilidad -
obturacion
Tratamiento Dientes con un tratamiento . . . ,
. . ” . . o Evidencia radiografica de acceso al
de endodoncia Asintomético endododntico previamente iniciado

previamente iniciado

pero no finalizado

espacio pulpar

PATOLOGIA
PERIAPICAL
Diagnéstico Manifestaciones clinicas Examen clinico Examen radiografico
Tejido periapical Asintomatica Pruebas de percusion o palpacion Dientes con tejidos perirradiculares
normal normales normales

Periodontitis apical
sintomatica

Inflamacion alrededor del 4pice,
dolorosa; resulta de una extension
de la enfermedad pulpar en el tejido
periapical

Dolor espontaneo severo, localizado,
persistente y continuo

Dolor a la percusion, masticacion o
palpacion

Pruebas de sensibilidad térmicas y
eléctricas negativas. Puede haber
movilidad dental y sensacién de
diente extruido

Puede 0 no encontrarse drea
radiolucida apical, ensanchamiento
del espacio del ligamento periodontal,
pérdida de la continuidad de la
lamina dura o tratamiento de
endodoncia previo

Periodontitis apical
asintomatica

Asintomatica

Pruebas de sensibilidad negativas,
respuesta anormal a la percusion y
puede presentar movilidad leve

Imagen radioltcida periapical
compatible con lesion apical

Contintia
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Sintomitica, dolor intenso, dolor a
la percusién y a la masticacién y a la
palpacion. Puede exhibir movilidad
Sensacién pulsatil asociado a la
coleccion purulenta

El paciente puede referir
manifestaciones sistémicas como
fiebre y/o linfadenopatias

Absceso periapical
agudo

Inflamacion intra o extraoral,
fluctuante a la palpacion que
puede estar localizada en el area
mucogingival o involucrar planos y
espacios faciales

Puede 0 no estar asociado con
un area radioltcida apical o un
ensanchamiento del espacio del
ligamento periodontal

Absceso periapical

A Asintomatico
crénico

Pruebas de sensibilidad pulpar
negativas

Se caracteriza por fistula o tracto
sinuoso

Imagen radiolucida apical compatible
con lesion periapical

Puede ser considerada una variante de
una periodontitis apical asintomatica
o de una pulpitis irreversible
asintomatica

Dependiendo de su etiologia puede
ser asintomdtica o sintomdtica

Osteitis condensante

Puede o0 no responder a las pruebas
de sensibilidad térmicas y eléctricas,
como a la percusion y/o palpacion

Presencia de una zona radiopaca
difusa alrededor del pice

Fuente: elaboracion propia

Efectos de la ortodoncia sobre el tejido
pulpar

El movimiento dental ortodéncico es el resultado de
una respuesta bioldgica que compromete una serie
de sucesos histologicos y reacciones bioquimicas. La
presion que se ejerce en los dientes se transmite al li-
gamento periodontal, el cual tiene la propiedad meca-
nica de resistir las fuerzas de desplazamiento, dada la
disposicion de las fibras colagenas y su capacidad para
mantenerse rigidas mientras que la fuerza aplicada es
leve. Sin embargo, cuando la aplicacién de la fuerza
es prolongada, las propiedades viscoelasticas de las fi-
bras comienzan a ser mayores, lo que provoca el desli-
zamiento del tejido [16].

Al aplicar movimientos ortodéncicos, inicialmen-
te se altera el sistema neurovascular, con la liberacion
de neurotransmisores especificos o neuropéptidos que
influyen en el flujo sanguineo y en el metabolismo
celular [17-25].

El cambio histologico mas importante que ocurre
en la pulpa después de la aplicacion de fuerzas ortodén-
cicas consiste en la ruptura de la capa odontoblastica,
a causa de una alteracion en los vasos sanguineos del
apice dental. De manera que los movimientos ortodén-
cicos tienen un real impacto sobre el metabolismo del
tejido pulpar, e involucran especialmente a los osteo-
blastos en los dientes totalmente formados, y sobre la
vaina epitelial de Hertwing en el caso de los dientes en
formacion. Esta ruptura esta directamente relacionada

con la cantidad de fuerza ortoddncica generada [4, 16,
20, 23, 26, 27].

La incidencia y la severidad de estos cambios
pueden variar segtn las condiciones inflamatorias del
tejido pulpar previas a la aplicaciéon de la fuerza, ya
sean causadas por trauma, caries dental o enfermedad
periodontal. A través de los afios, contintia una gran
controversia acerca del efecto del tratamiento ortoddén-
cico sobre el tejido pulpar. Autores como Pudyani et al.
[19, 22, 28, 29] sugieren que las fuerzas aplicadas por la
ortodoncia pueden causar pérdida de vitalidad pulpar;
otros, por el contrario, reportan que estas fuerzas no
producen efectos significativos a largo plazo.

Popp et al. [26] sugieren que las fuerzas orto-
déncicas aplicadas dentro de los limites fisioldgicos
no producen lesiones pulpares graves, solo se observa
remodelacion del apice e incluso pequenias areas de re-
absorcion radicular de tipo superficial y reversible [30].

Figura 3. Imagen de remodelacion apical después de un afio de

tratamiento activo de ortodoncia
Fuente: Universidad Cooperativa de Colombia, Envigado
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Por otro lado, estudios en humanos muestran sig-
nos de degeneracién pulpar por pérdida de circulacion
colateral, lo que ocasiona un dafo irreversible en el
tejido, por lo cual se sugiere emplear fuerzas ligeras e
intermitentes para disminuir el dafio tisular y facilitar la
posible reparacién en el tiempo [19, 31]. Otros estudios
reportan respuesta de calcificacion pulpar a largo plazo
en dientes tratados ortodoncicamente. [32]

Los movimientos ortoddncicos pueden causar
respuestas inflamatorias y degenerativas sobre la
pulpa, en dientes con formacion radicular completa o
con apice abierto, aunque en estos tltimos hay menos
riesgo [4, 33, 34]. Dado lo anterior, se podria concluir
que, en dientes con desarrollo radicular incompleto, se
puede hacer tratamiento de ortodoncia controlado sin
ocasionar dafios mayores [34].

Un diente maduro con un adecuado periodo de
cicatrizacion y reposo después de haber aplicado las
fuerzas ortoddncicas es capaz de recuperarse de la agre-
sién, ya que muy pocas pulpas se vuelven necréticas
como resultado del tratamiento ortoddncico, siempre
que las fuerzas aplicadas y su duracién no sean exce-
sivas [24].

Algunos autores han encontrado que los movi-
mientos ortoddéncicos generan un incremento en los
factores de crecimiento angiogénicos en la pulpa, que
pueden ser asociados a la reparacion del dafio inicial
[22, 35-37]. El flujo sanguineo pulpar aumenta durante
el movimiento dental como resultado del proceso in-
flamatorio, las células inflamatorias llegan a la zona en
un intento por reparar el tejido y generar nuevos vasos
sanguineos [21]; ademas, hay depresion del sistema de
oxigenacion de las células [26]. Estos resultados mues-
tran la alta capacidad que tiene el tejido pulpar para
adaptarse a la agresion; incluso en el area de ortopedia
maxilar, se ha encontrado que al aplicar fuerzas con un
aparato de expansion rapida maxilar, los cambios en el
flujo sanguineo en los dientes de anclaje son reversibles
[38].

En un estudio comparativo en el que al grupo ex-
perimental se le aplicaron movimientos de ortodoncia,
se equipararon las respuestas pulpares con las de un
grupo control. Se report6 que los cambios pulpares se
manifiestan con estrechamiento del conducto radicular,
similar al proceso normal de envejecimiento de dicho
tejido en ambos grupos. Ademas, los estudios histolo-
gicos afirman que después de un movimiento dental
por medio de fuerzas ortododncicas, se puede generar
dentina secundaria y, en algunos casos, obliteracion del
conducto radicular [26].
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Reabsorcion radicular

La reabsorcion radicular es la activacion de células de
tipo osteoclastico, que afecta las raices de los dientes.
La reabsorcién radicular puede ser descrita como un
resultado inevitable en el movimiento ortodéncico
[39-41], es clinicamente insignificante y radioldgica-
mente invisible en la mayoria de los casos [39, 41, 42].
La reabsorcion radicular interna es un proceso
resortivo e idiopatico que afecta la dentina, la cdmara
pulpar y los conductos radiculares; puede ser de pro-
gresion lenta o rapida. Histolégicamente, se observa
presencia de lagunas que pueden estar ocupadas por
tejido osteoide, considerado este como un intento de
reparacion. Lapulpa se transforma en un tejido inflama-
torio y vascularizado con actividad dentinoclastica que
no esta directamente relacionada con los movimientos
de ortodoncia, pero si esta asociada a trauma [2, 43].

Figura 4. Reabsorcion interna
Fuente: [44]

Los ortodoncistas deben tener suficiente cono-
cimiento acerca de los factores de riesgo que pueden
inducir a una reabsorcion radicular y hacer lo posible
para disminuir la incidencia de esta afeccion. La grave-
dad y el grado de reabsorcion radicular asociados con
la ortodoncia estan correlacionados con la duracion del
tratamiento, la estructura del diente, la susceptibilidad
del individuo y el tipo de movimiento ortodéncico [19,
30, 42, 45].

Se considera que la apariciéon de reabsorcion
radicular puede serinducida por una fuerza no contro-
lada a través de un movimiento ortodéncico, causado
por el aumento de la actividad de los osteoclastos y
cementoclastos [46]. El movimiento intrusivo ha sido
descrito como el mas susceptible a desarrollar reab-
sorcion radicular, y este es directamente proporcional
a la magnitud de la fuerza intrusiva aplicada [24, 47,
48].



Aquellas reabsorciones radiculares presentes antes
del tratamiento de ortodoncia exacerban el proceso de
reabsorcidén [49, 50]. Adicionalmente, se debe tener en
cuenta que algunos habitos como bruxismo, onicofagia
y empuje lingual estan relacionados con la reabsorcion
radicular [49-51]. Es de gran importancia tener en
cuenta que anomalias de posicion, forma, dientes im-
pactados, raices cortas y dientes traumatizados, tienen
mayor riesgo de reabsorcion radicular [26, 49, 50, 52].
Es posible evitar la reabsorcion radicular severa por
medio de un control de imdgenes de rayos x de todos
los pacientes después de 6 a 9 meses de tratamiento de
ortodoncia [42].

Es importante tener en cuenta que los dientes
con tratamiento endoddntico previo presentan menos
posibilidad de desarrollar la reabsorcion radicular
apical durante el movimiento ortodéncico, debido a
que tienen mayor densidad y dureza de la dentina. Por
el contrario, los dientes con vitalidad pulpar presentan
mayor incidencia de reabsorcion radicular, ya que estos
contienen un complejo vasculonervioso con capacidad
de responder a fuerzas mecanicas como los movimien-
tos ortoddncicos.

Sin embargo, los dientes con lesiones perirradi-
culares establecidas o con tratamiento endoddntico
deficiente presentan mayor predisposicion a desarrollar
reabsorcion radicular externa durante el tratamiento
ortodoncico [5, 30, 31, 53].

Los dientes traumatizados, sometidos a mo-
vimientos  ortoddncicos  inadecuados, pueden
desencadenar problemas de necrosis, reabsorciones
internas o externas y calcificaciones de la pulpa, que
complican nuestros tratamientos [31, 54].

Se ha encontrado que un diente traumatizado se
puede mover mediante ortodoncia con un riesgo mini-
mo de reabsorcion, siempre y cuando la pulpa no esté
gravemente comprometida [55, 56]. Si hay evidencia
de un diente despulpado, lo mas prudente es realizar
la endodoncia antes del tratamiento de ortodoncia, y si
un diente ha sido severamente traumatizado (luxacion
intrusiva/avulsion), puede haber una mayor incidencia
de reabsorcion con el movimiento de los dientes, que
puede ocurrir con o sin endodoncia previa [24, 30, 57].

Una patologia endoddncica puede encontrarse
cuando el paciente solicita tratamiento de ortodoncia, y
puede ser conocida o no por el paciente y estar con o sin
tratamiento [58]. Es importante que todos los pacientes
sean interrogados acerca de posibles antecedentes de
trauma, y si fueron sometidos a un analisis clinico y
radiografico de la pulpa dental y el peridpice, antes de
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comenzar un tratamiento de ortodoncia. Esto permitira
al ortodoncista anticiparse a una eventual complicacién
y monitorear el diente traumatizado durante el movi-
miento dental aplicado en la ortodoncia [59].

Conclusiones

Después de realizar esta revision de literatura, se puede
concluir lo siguiente:

o Es de gran importancia hacer un analisis clinico y
radiografico pulpar antes de realizar movimientos
ortodoncicos, para asi evitar magnificar problemas
pulpares existentes, y para dar el manejo adecuado
alas piezas con tratamientos endodonticos o altera-
ciones pulpares establecidas.

o Esrecomendable que los ortodoncistas soliciten una
consulta con endodoncista antes de realizar algin
movimiento ortoddncico, cuando existe duda sobre
el estado pulpar de un diente en particular. Esto con
el fin de evitar las eventuales consecuencias legales
que podria tener la manifestacién de una patolo-
gia previamente inaparente, la cual podria parecer
como iatrogenia.
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