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INTRODUCCION

BATES , en 1856 define La reabsorcién radicular como un proceso inflamatorio
estéril de origen multifactorial que se caracteriza por perdida del material en el
apice radicular y que cuando se extiende a la dentina es irreversible que parece
tener una marcada influencia genética(1); ANDREASEN la clasifica en internay
externa (2) , KETCHMAN y colaboradores atribuye la presencia de ésta ademas
de la influencia genética a otros factores como la edad, el género, presencia de
reabsorcion radicular previo al tratamiento ortodéntico(3) las fuerzas ortodonticas
que se debe tener en cuenta no solamente como factor principal, para poder dar a
conocer, aquellas actividades fisioldégicas y patolégicas que intervienen en este
proceso, tales como la susceptibilidad individual, predisposicion genética,
factores sistémicos, reimplantacion dental, habitos, blanqueamiento en dientes no
vitales, trauma dentoalveolar, reimplantaciéon dental. Radioterapia y/o
quimioterapia, tumores o quistes en le hueso alveolar asociados a las raices. (4)
presencia de dientes incluidos relacionados con raices dentales; siendo de gran
importancia revisar de forma minuciosa cuales factores presentan una mayor
frecuencia en los pacientes tratados en clinicas de ortodoncia del Colegio
Odontolégico Colombiano COC con el fin de proporcionar al odontélogo una vision
mas amplia sobre esta patologia dando a conocer las mdltiples etiologias que

intervienen en el proceso de reabsorcion radicular (RR) y teniendo en cuenta el



correcto diagnostico diferencial con enanismo radicular que es la detencién del
desarrollo radicular por causas idiopaticas y traumaticas. Por ejemplo: piezas
temporales que han recibido un traumatismo y se han caido y el permanente ha

terminado su cierre apical en forma temprana. (1)

La reabsorcion radicular es un proceso que cursa con destrucciéon del tejido
dentario, de causa no infecciosa, que puede detectarse radiolégicamente como
lesiones radiolucidas en la raiz dental. El aspecto clinico del diente puede ser

normal y cursar con dolor o ser totalmente asintomatico. (2)

ANDREASEN define tres tipos de reabsorcion radicular externa: 1) Reabsorcion
de la superficie, el cual es un proceso autolimitante que usualmente envuelve
pequenas areas de delineamiento externo seguidos por reparacién espontanea
desde partes intactas adyacentes al ligamento periodontal. 2) Reabsorcién
inflamatoria: donde la RR inicial ha llegado hasta los tubulos dentinales de una
pulpa necrética infectada o una zona de leucocitosis infectada. 3) Reabsorcién de
reemplazo: Donde el hueso reemplaza el material dental reabsorbido y lleva a la
anquilosis. (1).De acuerdo con TRONSTAD, la reabsorcién inflamatoria es debida
a la presencia de células multinucleadas que colonizan la superficie del cemento
mineralizada. El caracteriza dos tipos de reabsorcién inflamatoria: 2.1) RR
inflamatoria transitoria: ocurre cuando el estimulo para el dafio es minimo y el
periodo corto, haciéndolo indetectable radiograficamente y es reparado por
cemento como tejido. 2.2) RR inflamatoria Progresiva: Cuando el diente es

sometido al estimulo por un largo periodo. (1)



De acuerdo con BECKS seglin estudios realizados problemas endocrinos
incluyendo,  Hipotiroidismo  Hipopituitarismo,  hiperpituitarismo y otras
enfermedades  estdn  directamente  relacionadas con Ia patologia,
Hiperparatiroidismo, Hipofosfatemia, enfermedad de Paget y hasta la anorexia han
reportados en casos de RR. Recientes estudios sugieren que la hormona
paratiroidéa juega un papel importante en el metabolismo 6seo, pero que es

necesario un déficit de los niveles de calcio para que la RR ocurra. (5)

La reabsorcion radicular externa puede ser consecuencia iatrogénica de los
movimientos ortodénticos, donde segun estudios los movimientos dentales
intencionales especialmente fuerzas intrusivas y fuertes, incrementan el riesgo de
reabsorcion radicular. (6) Cuando una fuerza intrusiva es aplicada sobre la corona
del diente, el apice dental y el periodonto asociado puede experimentar niveles

altos de estrés, dandose una hialinizacion del ligamento periodontal. (7)

Con tratamientos ortodénticos es normal encontrar la (RR) en cantidad de perdida
de 0.9 mm por afio segun lo reportado por Goldin y son mas susceptibles los

pacientes que presenten una de las variables anteriormente mencionadas. (8).



1. ASPECTOS TEORICO CIENTIFICOS

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La reabsorcién radicular es un proceso inflamatorio estéril de origen
multifactorial, donde intervienen factores como la edad, el genero, las
fuerzas ortodoénticas que se debe tener en cuenta no solamente como factor
principal, para poder dar a conocer, aquellas actividades fisioldgicas y
patologicas que intervienen de manera real en este proceso, tales como la
susceptibilidad individual, predisposicion  genética, factores sistémicos,
reimplantacién dental, habitos, blanqueamiento en dientes no vitales. trauma
dentoalveolar, reimplantacion dental. radioterapia y/o quimioterapia, tumores
o quistes en le hueso alveolar asociados a las raices. Presencia de dientes
incluidos relacionados con raices dentales; siendo de gran importancia
revisar de forma minuciosa cuales de los factores etiolégicos presenta una
mayor frecuencia en los pacientes tratados en clinicas de ortodoncia del

Colegio Odontolégico Colombiano C.O.C.



1.2 JUTIFICACION

Siendo la reabsorcion radicular un proceso patolégico de origen multifactorial
que parece tener una influencia genética marcada, se debe tener en cuenta
diferentes factores etioldgicos, que interviene en este proceso, permitiendo

tener al odontélogo una vision mas amplia sobre esta patologia.

1.3 PROPOSITO

Dar a conocer las multiples etiologias que intervienen en el proceso de la
Reabsorcion Radicular, con la finalidad de establecer cual de estas es la que
se presenta con mayor frecuencia en los pacientes tratados ortodénticamente

en las clinicas del Colegio Odontolégico Colombiano.

1.4 MARCO TEORICO

ETIILOGIA DE LA REABSORCION RADICULAR
Generalidades:

Cemento Radicular:

Es un tejido conectivo mesenquimal duro que cubre externamente la raiz de
los dientes. Se constituye como un elemento de anclaje para el ligamento

periodontal®
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La reabsorcion implica la remocién de dos estructuras, el cemento y la
dentina y es de caracter reversible o irreversible y esta puede ser construida

por la actividad cementoblastica o quedar ya reabsorbida.

La causa principal d este tipo de RR es principalmente la compresion de el

ligamento periodontal, resultante de una carga oclusal aumentada.

Esta reabsorcidon es precedida por un breve periodo de hialinizacion. Si dicha
carga oclusal disminuye, los dentinoclastos de reabsorcién de estas lagunas
pronto desaparecen y los cementoblastos reanudan la formacion de

cementoide.

La reabsorcion radicular apical es un problema idiopatico comun, asociado
con el tratamiento ortodontico y que recientemente ha recibido atencion
considerable a causa de problemas médicos legales. La perdida del material

radicular apical es impredecible y cuanto se extiende a dentina irreversible.

BATES en 1856 fue el primero en discutir sobre reabsorcion radicular en
dientes permanentes. OTTOLENGUI en 1914 relato la reabsorcion radicular
por tratamiento ortodéntico, SCHWARZKOPF en 1887 demostré6 con
evidencia radiografica las diferencias entre las formas radicular antes y

después del tratamiento ortodéntico.
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FHILLIPS, REITAN Y SHAFER enumeran varios de los mayores factores

causantes de reabsorcion radicular en dientes permanentes:

Movimiento dentario fisiol6gico

e Presion del diente impactado adyacente

e Inflamacién periapical o periodontal

e Implantacién o reimplantacion dentaria

e Trauma oclusal continuo

e Tumores o quistes

e Disturbios sistémicos o metabdlicos

e Problemas locales funcionales o de comportamiento

e Tratamiento ortodéntico y factores ideopaticos

Oftras investigaciones sobre reabsorcion radicular después de una intrusion y
extrusion ortodéntico, sugieren que la intrusién de dientes causa cerca de 4
veces mas reabsorcion radicular que la extrusion. Debido a que la cantidad
de reabsorcion radicular como resultado de la intrusiéon o extrusién en el
mismo paciente es correlacionada, cada clinico deberia estar consciente que
la extrusion de diente puede también causar reabsorcion radicular en

pacientes susceptibles. (Han y col, 2005)
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PROCESO DE REABSORCION RADICULAR:

La reabsorcion radicular en denticion temporal es un proceso normal,
esencial y fisiologico. Usualmente es un precursor necesario para la erupcion
de dientes permanentes. Algunos dientes deciduos incluso con agencia del
sucesor permanente sufren de reabsorcién radicular. La reabsorcion radicular
en dientes permanentes es un proceso bioldégico complejo del cual muchos

aspectos permanecen poco claros.

FHILLIPS, REITAN Y SHAFER enumeran varios de los mayores factores
causantes de reabsorcién radicular en dientes permanentes:

Movimiento dentario fisiologico, presion del diente impactado adyacente,
inflamacion periapical o periodontal , implantaciéon o reimplantacion dentaria,
trauma oclusal continuo, tumores o quistes, disturbios sistémicos o
metabdlicos problemas locales funcionales o de comportamiento, tratamiento

ortoddntico, y factores idiopaticos.

ANDREASEN define tres tipos de reabsorcion radicular externa:

Reabsorcion de la superficie, el cual es un proceso auto limitante que
usualmente envuelve pequenas areas de delineamiento externo seguidos por
reparacion espontanea desde partes intactas adyacentes al ligamento

periodontal.
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Reabsorcion inflamatoria donde la reabsorcion radicular inicial a llegado a
los tubulos dentinales de una pulpa necrotica infectada o una zona de
leucocitosis infectada.

Reabsorcion de reemplazo donde el hueso reemplaza el material dental
reabsorbido y lleva a anquilosis.

De acuerdo con TRONSTAD, la reabsorcion inflamatoria es debida a la
presencia de células multinucleadas que colonizan la superficie del cemento
mineralizada. El caracteriza dos tipos de reabsorcion inflamatoria:

(Brezniak 1993)

e Reabsorcion radicular inflamatoria transitoria: ocurre cuando el
estimulo pera el dafio es minimo y por un periodo corto de tiempo.
Este defecto es usualmente indetectable radiograficamente y es
reparado por cemento como tejido. Cuando el estimulo es por un
largo periodo  TRONSTAD sugiere el termino de Reabsorcién

inflamatoria progresiva.

La anquilosis es el resultado de una extensa necrosis del ligamento
periodontal conformacién 6sea sobre el area denudada de la superficie
radicular. Desde que los dientes se hacen parte de al hueso el proceso
normal de remodelacion puede gradualmente dejar una completa destruccion
de el diente por el hueso que reempaza la reabsorcion de superficie, o una

reabsorcion inflamatoria transitoria. . (Brezniak 1993)
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A través de la actividad de estas células elasticas, las cuales se derivan de
un precursor mononucleado que pertenece al linaje de el monolito-

macrofago. . (Zambonin 1985)

Estas células elasticas son usualmente multinucleadas y se unen a la

superficie mineralizada para crear lagunas de reabsorcion

Estas células forman en la periferia claras zonas desprovistas de organelos,
con un buen desarrollo citoesqueleto de actina, y delimitan un area central y
un borde bien desarrcllado, el PH del area central es bajo porque la célula
clastica transmite protones para disolver la fase mineral. Después estas
células clasticas liberan algunas proteasas especificas que disuelven los

componentes organicos. . (Casa 2000)

La célula de Ila reabsorcion radicular (odontoclastos) tiene unas
caracteristicas citolégicas y funcionales similares a las del osteoclasto, el
cual esta formado por la fusidn de precursores mononucleares. Estos estan
caracterizados por un borde risado agudo contra el tejido duro superficial. Es
un consenso de que los osteoclastos son hematopoyéticos originados de
médula ésea, y la diseminacion de sus precursores es a traves del sistema
vascular. Sin embargo la contribucién del tejido local no ha sido aun

conocida. Por lo cual los osteoclastos de hueso alveolar pueden tener
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precursores desde el tejido vascular y local. Una identificacion definitiva del

precursor osteoclasto es aun desconocida. . (Brezniak 1993)

La degradacion de la matriz organica no esta totalmente entendida. De a
cuerdo a JONES Y BOYDE, los Osteoclastos son culpables de tanto la
demineralizacion del tejido calcificado y de la degradacion de la matriz
organica después de la desmineralizacién. La produccion de Protén y
acidificacion del borde rizado juega un rol importante en la
desmineralizacién. La Proteinaza de origen Osteoclastico fue hallada
importante en la remocion de la matriz organica. Sin embargo, otros relatan

parte de esta actividad al Osteoblasto.

Recientemente articulos publicados demuestran que la actividad de
reabsorcion es una respuesta a estimulos quimicos o mecénicos por las
celulas del ligamento periodontal, el cual esta caracterizado por la sintesis de
la prostaglandina E. Este proceso es regulado por las hormonas
paratiroides y calcitonina, neurotransmisores, citoquina, interleuquin - 1 alfa,

interleuquin — 1 beta, factor de necrosis tumoral e interferén-gamma.

Muchas teorias explican la resistencia de los tejidos dentarios, especialmente

la existencia de la resistencia cementaria a la reabsorcion.
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Después de investigaciones extensas en este campo ANDREASEN, relato
superficies resistentes en el interior de las capas celulares de ligamento
periodontal. Estas capas suplen de mecanismos de proteccion a la raiz
también como un potencial para la reparacion. Los Cementoblastos, los
Fibroblastos, Osteoblastos y células peri vasculares estan incluidos en esta
capa. ANDREASEN descalifico el rol de la parte perférica del ligamento
periodontal, fibras Sharpey Cemento, Cementoide y células epiteliales de
Malassez en consideracidn a los mecanismos de prevenciéon de la

reabsorcion en el ligamento periodontal. (Brezniak 1993)

Investigaciones en humanos y animales han demostrado que la hianilizacion
periodontal precede el proceso de reabsorcion radicular durante el
tratamiento ortodéntico. La pérdida de material radicular ocurre adyacente o
subyacente a esta area. (14) Tres etapas estan descritas en la zona

hialinizada: . (Kurol, 1998)

e Degeneracion
e Eliminacién de productos destruidos y

¢ Reestablecimiento

La hialinizaciéon de tejidos eliminados esta relacionada con el proceso de

reabsorcion radicular. Después de la aplicacion de la fuerza pueden tomar

20



de 10 a 35 dias para aparecer las lagunas de reabsorcién. Clinicamente este
grado de reabsorcibn no puede ser detectado con radiografias,
especialmente cuando ocurre con las superficies linguales o bucales. De
acuerdo con SCHWARZ cuando la presién disminuye por debajo de la
fuerza éptima de 20-26 gr. / cm? la reabsorcién radicular cesa. . REITAN Y
RYGH estan de acuerdo que los cementoblastos llenan estas lagunas
reabsortivas. Este proceso retarda la ocurrencia de nueva reabsorcion

radicular e inicia el proceso de cicatrizacion. (Kurol, 1998)

FACTORES QUE AFECTAN LA REABSORCION RADICULAR

FACTORES BIOLOGICOS:

SUCEPTIBILIDAD INDIVIDUAL.:

Es considerado el factor de mayor importancia para determinar el factor de
reabsorcion radicular con o sin tratamiento ortoddntico. Este potencial existe
en las raices temporales y permanentes de todas las personas en varios
grados y en diferentes dientes. Histolégicamente diferencias individuales en
respuesta de tejidos y actividad no relacionada con la edad ha sido notada.
De acuerdo RYGH el proceso de reabsorcion radicular parece variar entre las
personas y entre una misma persona en diferentes etapas. Los signos
metabolicos que generan cambios en las relaciones entre la actividad

Ostoblastica y Osteoclastica incluyen hormonas, tipo corporal, y rata
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metabolica. Estos pueden modificar células especificas del metabolismo vy el
patrén de reaccion de la persona puede ser hacia la enfermedad trauma y
envejecimiento. Es razonable asumir que disturbios o peculiaridades en este
interjuego pueden explicar la tendencia individual a marcada reabsorcion

radicular. (Brezniak 1993)

1. GENETICA:
No hay una conclusion definitiva del origen genético de la reabsorcion.
Sin embargo hay que tener en cuenta factores de tipo autondémicos
recesivos y dominantes de la herencia. Muchos estudios sugieren
fuertemente un componente genético para el acortamiento de las raices.

(Brezniak 1993)

2. De acuerdo con BECKS, problemas endocrinos incluyendo
Hipotiroidismo, Hipopituitarismo, Hiperpituitarismo y otras enfermedades
estan relacionadas con la reabsorcion radicular. Esta hipétesis basada
en las ratas metabodlicas no ha sido examinada por analisis sanguineos
actuales. Hiperparatiroidismo, Hipofosfatemia, y enfermedad de Paget
ha sido relacionada con reabsorcién radicular casos reportados. Ha sido
sugerido que un inbalance hormonal no necesariamente es la causa
pero influencia el fenébmeno.

3. La administracion de suplementos tiroideos beneficia a los pacientes

con inicios de reabsorcién radicular, al detener en muchas ocasiones el
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proceso. La hormona tiroidea influencia la actividad osteoclastica y
estimula la reabsorciéon alveolar por medio de sustancias como la

tiroxina.

Recientemente un estudio control con animales no soporto la hipétesis
que un hiperpatatiroidismo segundario es responsable primariamente
para el incremento de la reabsorcion radicular. Otros estudios sugieren
que la hormona paratifoidea juega un mayor rol en el metabolismo dseo,
pero que bajos niveles de calcio son necesarios para que la reabsorcion
radicular ocurra. Los iones de calcio juegan un importante papel en la
mediacion del estimulo externo sobre los efectos sobre las células

involucradas. (Brezniak 1993)

NUTRICION

MARSHALL proclama que la malnutricion puede causar reabsorcion.
BECKS demostré que la reabsorcién radicular en animales privados de
una dieta de calcio y vitamina D se sucedia. Posteriormente se ha
sugerido que un invalance nutricional no es el mayor en la reabsorcién
radicular en el tratamiento ortodéntico. Fueron reportados resultados
controversiales cuando se alimento a ratas con una dieta de bajo calcio

durante el tratamiento ortoddntico. (Brezniak 1993)
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5. EDAD CRONOLOGICA
Todos los tejidos que envuelven los procesos de reabsorcion radicular
muestran cambios con la edad. La membrana periodontal se hace
menos vascular, aplastica y estrecha, el hueso mas denso, avascular y
aplastica y el cemento mas ancho. Estos cambios reflejan una mayor
susceptibilidad de reabsorcién radicular vista en adultos. Una relacion
entre el tratamiento ortodéntico, reabsorciéon radicular y edad de los
pacientes ha sido bastante investigada encontrando una relacion
positiva entre estos factores mostrando mayor reabsorciéon con mayor
prevalencia en adultos. Solo pocos estudios han mostrado lo contrario.
MASSLER y MALONE han reportado que incluso sin tratamiento
ortodoéntico la incidencia de reabsorcion radicular se incrementa con la
edad. Factores como caracteristicas del ligamento periodontal y
adaptacion muscular a los cambios oclusales pueden ser mas
favorables en pacientes jévenes. Muchas lagunas de reabsorcién y
pocas zonas de reparacion fueron reportadas en una poblacion adulta.
Esto ha sido atribuido a el incremento de la susceptibilidad a la
reabsorcion radicular y mayores periodos entre reabsorciéon y aposicion.

(Brezniak 1993)
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6.

y 48

EDAD DENTAL

El desarrollo radicular puede ser afectado por el movimiento dentario:
La dilaceracion disminuye la longitud radicular esperada y la
reabsorcién radicular.

La dilaceraciéon puede ser el resultado final de la deflexién de la vaina
epitelial de Hertwig en el desarrollo radicular durante el movimiento
dentario. Raices parcialmente formadas al parecer se desarrollan
normalmente durante el transcurso del tratamiento ortodontico que
coincide con periodos rapidos de crecimiento. Algunos dientes pueden
quedar con raices enanas si son tratados vigorosamente durante la
ninez tardia. ROSEMBERG reporto que los dientes con raices
formadas incompletamente mostraban menor reabsorcién radicular que
aquellos con raices completamente formadas. Los dientes con raices
incompletas sin embargo podian alcanzar su longitud radicular normal.
El tratamiento incremento la incidencia de la dilaceracion del 25- 33 %
en tratamiento. Esta incidencia es mayor en caninos que en premolares.
LINGE y LINGE hallaron un promedio de perdida de 0.5 mm de la
longitud radicular de dientes en desarrollo que fueron tratados

ortodonticamente. (Brezniak 1993)

GENERO.

Ejemplos de pacientes tratados y no tratados no han tenido correlacion

entre género y reabsorcion radicular. De acuerdo con otros estudios las
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mujeres son mas susceptibles a la reabsorcion radicular la reabsorcion
idiopatica radicular mostré un radio de 3.7 -1 de mujer a hombre
respectivamente. El material apical radicular perdido fue mayor en
mujeres tratadas comparado con hombres tratadas (0.73 mm a
0.67mm) . DOUGHERTY especula que puede ser un reflejo de la
diferencia de Ila madurez radicular ya que el hombre es
cronoloégicamente menos maduro que la mujer, y las raices de los
hombres estan menos susceptibles a los efectos traumaticos de la
tensiéon ortoddntica. Diferencias hormonales no han sido estudiadas por
los investigadores. En solo un estudio los hombres fueron encontrados

mas sensibles. (Brezniak 1993)

. LA PRESENCIA DE REABSORCION RADICULAR ANTES DEL
TRATAMIENTO ORTODONTICO.

La presencia de reabsorcion radicular en poblaciones no tratadas fue de
0 — 90.5% de los dientes examinados, o del 0 -100% de los pacientes
examinados. Este amplio rango es debido a los diferentes métodos. Hay
una gran correlacion entre la cantidad y severidad de la reabsorcion
radicular presente antes del tratamiento con la reabsorcion radicular
descubierta post tratamiento ortodéntico. Un estudio reporto que la
incidencia de la reabsorcion radicular se incremento del 4% antes del
tratamiento ortodontico al 77% después del tratamiento ortodéntico.

(Brezniak 1993)
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9. HABITOS

10.

11.

Onicofagia, deglucién atipica, o interposicion lingual asociada con
mordida abierta, e incremento de la presion lingual han sido
estadisticamente relacionados con el incremento de la reabsorcidn

radicular. (Brezniak 1993)

ESTRUCTURA DENTARIA

Formas radiculares desviadas son mas susceptibles a reabsorciones
radiculares posotodonticas tanto como canales radiculares apicales
convergentes, dientes con raices en forma aplanada o en flauta estas
raices en forma de flauta han sido mas susceptibles a reabsorcion

radicular. (Brezniak 1993)

DIENTES TRAUMATIZADOS PREVIAMENTE

Estos dientes pueden exhibir reabsorcion radicular externa sin
tratamiento ortodéntico. Cuando estos son movidos ortodénticamente
son mas sensibles a mayor perdida de material dentario radicular. El
promedio de perdida radicular en estos pacientes con terapia
ortodontica fue de 1.07 mm comparado con los dientes no
traumatizados de 0.64mm. Los dientes traumatizados sin signos de
reabsorcién no se reabsorben mas que los dientes no traumatizados.

(Brezniak 1993)
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12. DIENTES TRATADOS ENDODONTICAMENTE
Se encontré6 una mayor frecuencia y severidad en la reabsorcién
radicular en los dientes tratados ortodénticamente fue reportado. Sin
embargo se encontré que los dientes tratados endodénticamente son
mas resistentes a la reabsorcion radicular a causa del incremente de la

dureza y la densidad dentinal. (Brezniak 1993)

13. DENSIDAD DEL HUESO ALVEOLAR:
Reportes controversiales sobre reabsorcion radicular y densidad
alveolar 6sea aparecen en la literatura. BECKS y TAGER reportan un
incremento de la reabsorcion radicular a la arquitectura osea resultante

por el inbalance hormonal y nutricional durante el crecimiento.

Muchos investigadores han encontrado que entre mayor densidad del
hueso alveolar ocurre mayor reabsorcion radicular durante el
tratamiento ortodéntico. En un hueso alveolar menos denso, hay
mayores espacios medulares. El movimiento dentario como resultado
de reabsorcion 6sea esta facilitado por la formacion de células activas
de resorcién el numero de las cuales se incrementa de acuerdo al

numero de espacios medulares.

De acuerdo con REITAN, una fuerza continua pesada en una baja

densidad de hueso alveolar causa la misma reabsorcion radicular que
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una fuerza mediana en un hueso alveolar altamente denso. EIl hueso
laminar es mas dificil de reabsorber con presion ortodontica que el
hueso esponjoso. El contacto directo entre las raices y el hueso cortical
pueden precipitar la reabsorcion radicular especialmente el segundo
estadio del tratamiento de Beeg como resultado del alto patrén de

tension en el apice.

WAINWRIGHT reporto que la densidad del hueso afecta la cantidad de
movimiento radicular pero no la extensién de reabsorcion radicular.
Recientemente dos estudios control han reportado resultados

controversiales. (Brezniak 1993)

14. DIENTES ESPECIFICOS VULNERABLES A REABSORCION

RADICULAR.

Diferentes dientes tienen diferentes tendencias a reabsorcién radicular.
Todos los dientes examninados después del tratamiento ortodontico
muestran evidencia de reabsorcion radicular. La mauoria de estudios
muestran que los dientes maxilares son mas sensibles que los
mandibulares y de ellos los incisivos maxilares son los mas afectados.
La extension del movimiento en estos dientes son usualmente mayor
que en otros a causa de maloclusién funcién y estética. Su estructura

radicular y relacién al hueso y membrana periodontal tienden a transferir
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las fuerzas principalmente al apice. Otros estudios han mostrado que

los incisivos mandibulares son los mas afectados.

Se cree que si no hay reabsorcion apical radicular en los incisivos
maxilares o mandibulares entonces hay menos probabilidades que se
encuentren en los otros dientes. Los dientes afectados mas
frecuentemente son: Laterales maxilares, centrales maxilares, incisivos
mandibulares, raiz distal de primeros molares mandibulares, segundos
premolares mandibulares, segundos premolares maxilares. (Brezniak

1993)

FORMAS DE REABSORCION RADICULAR

Los procesos patologicos resortivos que acontecen en la raiz, pueden ser
de dos tipos: 1) REABSORCION RADICULAR EXTERNA y 2)
REABSORCION RADICULAR INTERNA. En ambos tipos, la pulpa juega
un papel importante (19). En una forma de reabsorcién externa (la
inflamatoria), la pulpa necrética infectada proporciona el estimulo para la
inflamacion periodontal. Si el cemento esta danado, los gérmenes de la
pulpa se difunden a través de los tubulos, estimulando una mayor respuesta
inflamatoria. Debido a la ausencia de cemento, la inflamacién

periodontal terminara en una reabsorcién radicular.

En el segundo tipo de reabsorcion, la interna, la pulpa inflamada es la

30



causante de la reabsorcion radicular. Aunque la patogenia no es del todo
conocida, parece que una pulpa corona) necrética e infectada, provoca un
estimulo inflamatorio a la pulpa situada por debajo. Si en esa zona de
raiz la capa de predentina esta alterada, se produce, por el mecanismo

descrito, la reabsorcién. (Trope 1998)

REABSORCION RADICULAR EXTERNA
El traumatismo produce una lesién (por compresion o rotura) de las
estructuras de soporte, originando una respuesta inflamatoria. La

evolucién va a depender del dafo inicial. Segun sean, las podemos dividir en:

REABSORCION SUPERFICIAL (curaciéon con cemento)

Se debe a lesion aguda del ligamento periodontal y la superficie
radicular, que produce una respuesta inflamatoria local y cura a partir del
ligamento adyacente sano, por la aposicion de nuevo cemento. El
ligamento periodontal restaurado tendra una anchura normal y seguira los
contornos del defecto (fig. 1). El proceso de curacién tarda unas dos
semanas (19). Radiograficamente, al ser tan pequefas, no se suelen

detectar, siendo un hallazgo casual.
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FIGURA 1. REABSORCION RADICULAR
SUPERFICIAL
REPARACION DE LA SUPERFICIE RADICULAR
CON NUEVA APOSICON DE CEMENTO. D:
DENTINA.  Cn CEMENTO NEOFORMADO, i

ANQUILOSIS (curacién por sustitucion 6sea)
Se produce en los casos de luxaciones severas (intrusién o avulsién con periodo
extraoral largo) o en los que el traumatismo ha dafiado de forma extensa

(mas del 20% o 4m M? |a capa interna del ligamento periodontal o el cemento

(19) (fig. 2).

FIGURA 2. REABSORCION RADICULAR POR
SUSTITUCION
HISTOLOGICAMENTE EXISTE UNA UNION DIRECTA
HUESO=RAIZ. D: DENTINA; H: HUESO:. HD: FUSION

DIENTE HUESO

En estos casos, los procesos de cicatrizacién se inician en el hueso,
dando como resultado una anquilosis entre la pared alveolar y la

superficie radicular. La patogenia de este tipo de reabsorcion se
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manifiesta de dos formas: reabsorcién sustitutiva permanente, en la
cual se reabsorbe gradualmente toda la raiz; o reabsorcion sustitutiva
transitoria, en la que una anquilosis ya establecida desaparece

posteriormente.

En un principio, la reaccion inflamatoria hace que una zona de la raiz
quede desprovista de cemento. Las células de la vecindad (las
precursoras Oseas mas que los fibroblastos) compiten en repoblarla,
poniéndose en contacto el hueso con la raiz, sin que exista ligamento

periodontal. (Andreasen y Col. 1995)

Este proceso se denomina anquilosis alveolodentaria23, 24(20), (21). Los
osteoclastos en contacto con la raiz reabsorben la dentina, mientras
que los osteoblastos depositan hueso. En esta situacion, si ademas la
pulpa estd infectada, en lugar de que los osteoclastos/osteoblastos
funcionen al ritmo correspondiente ai remodelado éseo, aumentan su
velocidad funcional, lo cual implica una enorme intensificacién del proceso
de reabsorcion 6sea. El resultado es la sustitucion progresiva de cemento
y dentina por hueso. A este proceso se le denomina reabsorcién por

sustitucion.

Los procesos de remodelacidén son muy intenses en nifios, por lo que el

diente acaba perdiéndose, debido a la falta de soporte radicular, entre
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uno y cinco afnos tras el traumatismo (fig. 3). En adultos jévenes, la
reabsorcién se desarrolla mas lentamente y el diente puede permanecer

funcional hasta 20 afios. Andreasen y Col.1995).

En el estadio inicial, la anquilosis se advertira radiograficamente

como una desaparicién del espacio periodontal.

Clinicamente la anquilosis se caracteriza por ausencia de movilidad del diente y
un sonido metalico a la percusion (fig. 4). Igualmente, en nifios vy
adolescentes, el diente se situa en infraoclusion, ya que el hueso
alveolar que lo rodea enlentece su crecimiento, llegando a veces el
diente a sumergirse en él. La velocidad con que el hueso retrasa su
crecimiento depende de factores, tales como el patrén de crecimiento y el

tipo de oclusién. La infraoclusion que aparece tras el reimplante de un
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diente avulsionado, teniendo relacién entre su intensidad y la edad del
paciente en el momento de la lesién. Concluyen que si la avulsién se
produce antes de los diez afios (0 en un pico de crecimiento), la
infraoclusién sera severa, llegando a perderse el diente en el plazo de dos
a tres afos. En cambio, cuando la anquilosis aparece pasada la época de

crecimiento puberal, el riesgo de que la infraoclusion sea pronunciada es

menor.

FIGURA 4. INFRAOCLUSION
CLINICAMENTE LA ANQUILOSIS SE MANIFIESTA
POR AUSENCIA DE MOVILIDAD E INFRAOCLUSION
OBSERVA SUSTITUCION DE DENTINA Y CEMENTO
POR TTUESO

REABSORCION INFLAMATORIA

La reabsorcién inflamatoria se da como resultado de la lesién a la
capa mas interna del ligamento periodontal y posiblemente del cemento,
lo que provoca un profundo ataque osteoclastico de la superficie radicular
que expone los tubulos dentinarios. Es una complicacion muy frecuente
en la luxacion, estando significativamente relacionada con el estado de

desarrollo radicular. Los dientes con apices abiertos son mas proclives,
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ya que las paredes dentinales son mas delgadas y/o los tlbulos
dentinales mas anchos. Puede ser dividida en: transitoria (cuando el
estimulo que produce es minimo y por corto tiempo) y progresiva (el

estimulo es por un largo periodo).

El mecanismo patogénico es el siguiente. Como consecuencia de una
luxacion, se pierde parte del cemento. La reabsorcién inicial provoca la
formacién de cavidades profundas, que llegan a la dentina y exponen
tubulos dentinarios. Estos tienen un diametro aproximado de 2,5 um cerca
de la pulpa y de 1 ym en la uniéon cementodentina, por lo que los gérmenes
pueden penetrar, multiplicarse e invadirlos.

Al estar la pulpa infectada, las bacterias presentes en los tubulos o en el
conducto, invaden el ligamento periodontal, estimulando una respuesta
inflamatoria con tejido de granulacién, numerosos linfocitos, células

plasmaticas y neutroéfilos (fig. 5).

FIGURA 5. REABSORCION INFLAMATORIA

SI HAY PERDIDA DE LA PARTE INTERNA DEI
LIGAMENTO PERIODONTAL O DEL CEMENTO SE VA A
PRODUCIR  INA REABSORCION INFLAMATORIA. D
DENTINA. ( CEMENTO, li INFILTRADO
INFLAMATORIO

Si la infeccion se mantiene, el desarrollo reabsortivo (al

unirse los dentinoclastos a los péptidos RGD) se intensifica,

produciéndose la reabsorcion radicular. Este proceso puede progresar
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hasta exponer el conducto (fig. 6), con lo que el diente se pierde en pocos

meses. (Hammarston 1985).

FIGURA 6. REABSORCION RADICULAR EXTERNA
INFLAMATORIA

SINO  CESA  EL ESTIMULO  INFECCIOSO LA
REABSORCION INFLAMATORIA PUEDE  LLEGAR A
DESTRUIR TODA LA RAIZ D: DENTINAL ¢

CEMENTO: fi: INFILTRADO INFLAMATORIO

La reabsorcion inflamatoria soélo se
detiene si cesa el estimulo infeccioso. La cavidad formada en el
cemento, y debido a la competicidbn entre las estirpes celulares
(fibroblastos, osteoclasos/osteoblastos), puede ser restaurada, bien por
aposicion de cemento o de hueso. En este ultimo caso, apareceria

una reabsorcioén por sustitucion.

La reabsorcién inflamatoria se observa radiograficamente (a las dos o
tres semanas), como zonas de radiolucidez en las superficies proximales
de la raiz y en el hueso contiguo (fig. 7). Cuando las cavidades de
reabsorcién inflamatoria estan situadas por vestibular o por lingual, se
las ve como formaciones radioltucidas circulares. Las cavidades han
sido observadas también a través de microscopia electronica,
confirmando los hallazgos (lagunas erosivas en el cemento, defectos

Oseos, exposicion de tubulos dentinarios y colonias bacterianas).
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FIGURA 7. REABSORCION INFLAMATORIA
RADIOGRAFICAMENTE ZONAS DE RADIOLUCIDEZ EN
LA SUPERFICIE PROXIMAL DIZ LA RAIZ Y DEL HUESO
CONTIGUO

REABSORCION RADICULAR INTERNA

Es una complicacién tardia e infrecuente (2%) de las luxaciones (a
veces se asocia a tratamientos dentales, como pulpotomia, uso de la

% y se caracteriza

turbina sin refrigeracién, obturaciones) 22, 26,
radiograficamente, por una dilatacion ovalada en el interior del
conducto. A diferencia de la reabsorcion externa, no hay tisis del hueso

vecino.

( Calliskan Mk, 1997)

El mecanismo etiopatogénico no se conoce en profundidad. La teoria mas
aceptada es la que sigue: tras el traumatismo, una zona de la pulpa
coronaj se necrosa e infecta, trasladando los estimulos inflamatorios
hacia la periferia e interior, y por los mecanismos ya descritos, produce

una reabsorcidén interna. Pero una condicion fundamental es que la
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predentina esté alterada; por lo que ademas de la necrosis, el traumatismo

debe lesionar esta estructura radicular.

Histologicamente se observan células clasticas que crean lagunas en la
dentina radicular, y por encima de ella (a nivel de la corona), se
presenta una zona de pulpa necrotica, con tejido de granulaciéon. En el hueso

no hay patologia.

Este tipo de reabsorcién también ha sido estudiada por microscopia
electronica, corroborandose la reabsorcion de la predentina, sin llegar al

cemento, con Desaparicion de los tabulos dentinariqs. (Al-Nazhan, 1995)

La reabsorcién interna suele ser asintomatica y se detecta clinicamente
como un hallazgo radiografico. Si se produce una perforacion de la
corona y el tejido metaplasico se exterioriza, aparece una coloracién
rosada en la superficie vestibular, ocasionando dolor. Esta coloracion
rosada es considerada como caracteristica 22 (figs. 8 y 9), aunque
también la reabsorciéon externa del surco puede presentarla; por lo que

es necesario un diagnoéstico diferencial entre ambas.22
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1.5. OBJETIVOS

1.5.1 OBJETIVO GENERAL
Identificar la frecuencia de los principales factores etioldgicos relacionados
con la reabsorcion radicular en pacientes tratados ortodénticamente en el

Colegio Odontolégico Colombiano.

1.5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

> Relacionar las variables sociodemograficas y la reabsorcion
radicular.

» Asociar la reabsorcién radicular y algunos habitos (morder objetos,
deglucion atipica con interposicién lingual, onicofagia).

» Relacionar la reabsorcién radicular y algunas enfermedades
sistémicas

> Relacionar la presencia de reabsorcion radicular con otros factores
tales como blanqueamiento en dientes no vitales, Trauma
dentoalveolar, reimplantaciéon dental, radioterapia y/o quimioterapia,
tumores o quistes en le hueso alveolar asociados a las raices, la

presencia de dientes incluidos.
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2. ASPECTOS METODOLOGICOS

2.1 TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo retrospectivo.

2.2 OBJETO DE ESTUDIO

Factores etiologicos de la reabsorcién radicular.

2.3 CRITERIOS DE SELECCION.

2.3.1 CRITERIOS DE INCLUSION
Historias clinicas compietamente diligenciadas, Pacientes con reabsorcion

radicular.

2.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION
Historias clinicas sin radiografias, paciente que hayan abandonado ei

tratamiento y pacientes que iniciaron tratamiento de ortodoncia en otra

institucion.

41



2.4 MUESTRA

de postgrado de ortodoncia de la

inicas

£

Por conveniencia 100 historias cl

ica del centro del COC del periodo (2004-2007)

ini

cl

2.5 VARIABLES
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panorémicasf
énfermedade Sl ualitativa  [Ordinal HndependielHistoria
s sistémicas [NO Inte clinica

ICUAL

Relacién 1/1 cualitativa  [Nomina Indep;endie radiografias
cbrono - raiz {2 ! nte |
Reabsorcién [SI cualitativa  |Nomina Dependientradiografias _
radicular INO I le
Tipo derctiva cualitativa :nominalWDependienhradiografias |
réabsorcién Inactiva e |
Qiente en efNumero defcualitativa  |nominallindependie radiografias
cual presentadiente nte
reabsorcion 7(’
Trauma Si Cualitativa Jnominallindependie [Historia
Dentoalveola|No Inte clinica
:
Reimplantaci [Si Cualitativa InominalllndependieIHistoria
on Dental  |No nte clinica
éadioterapia Si Cualitativa |nominal IndependieIHistoria
y INo [nte clinica
&;Jimioterapial
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2.6 INSTRUMENTO DE RECOLECCION

Género F M_
Edad anos
Presencia de reabsorcion radicular

Dientes

Activa Inactiva____
Enfermedades sistémicas
Si No_

Cual
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5. Trauma dentoalveolar

Si__ No_ Dientes

6. Habitos Si No__ Cuales

7. Reimplantaciéon dental
Si__ No_
Dientes
8. Radioterapia y/o quimioterapia

Si No

9. Blanqueamiento en dientes no vitales

Si No

Dientes

10. Tumores o quistes en hueso alveolar asociado a raices

Si No

11. Presencia de enanismo radicular

Si No

Dientes

12. Relacion Corono-raiz

13. Dientes incluidos

Si No

Dientes
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2.7 PROCEDIMIENTO

Se realizo un estudio descriptivo retrospectivo, teniendo como objeto de
estudio los factores etioldgicos de la (RR) de los pacientes de la clinica de
ortodoncia del C.O0.C durante el periodo 2004 al 2007. Se descartaron las
Historias clinicas sin radiografias, de pacientes que abandonaron
tratamiento, pacientes que iniciaron tratamiento de ortodoncia en otra
institucion.

Como poblacién de estudio se tomaron las historias completamente

diligenciadas y pacientes con Reabsorcién Radicular.

Se solicito permiso para la toma de los datos al director de la clinica de
postgrado y se procedié a la recoleccion de los mismos, se realizo una
prueba piloto en 10 historias clinicas y los examinadores fueron
estandarizados para la toma de estos. Se tomo una muestra por

conveniencia de 100 historias clinicas.

Para la recoleccion de los datos, se elaboro un instrumento semiestructutado
en el cual se tuvieron en cuenta las siguientes variables: Género, edad,
presencia de reabsorcion radicular, enfermedades sistémicas, trauma

dentoalveolar, habitos, reimplantacion dental, radio y/o quimioterapia,
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. e RN

blanqueamientc de dientes no vitales, {uitiores ¢ auistes en el hueso alveolar
asociados a ias raices, enanismo radicular, reiacion corono-raiz y dientes

incluidos.

La informacion fue tabulada er una hoja de Micresoft Excel para luego ser
procesada en el software estadistico SPSS ve:sién 12 0, ias pruebas son
realizadas con un nivel de significancia del’ ‘.“»%"'(a=0.05‘; y se raaliza
estadistica descripfiva, andlisis de frecuencias  simple, correlaridn de
Spearman. Prueba Chi cuadrade con el fin de determinar si existe

dependencia ¢ asociacion entre



3. RESULTADOS

La muestra fue compuesta por 100 historias clinicas de pacientes con edad
promedio de 18.8 +/- 7.8 afios, con un rango de edad de 9 a 51 afios de los
cuales el 67% de los pacientes fueron mujeres, de las variables a estudiar
presento una mayor asociacién a la patologia la presencia de habitos con un
(51%) distribuidos como lo indica la grafica No.1, seguido de dientes
incluidos (22%), el 5% de los pacientes reportdé tener algiin compromiso
sistémico, de la siguiente manera; Hipertension (3%), Anorexia (1%) (Foto 1).
Fiebre reumatoidea (1%). trauma dentoalveolar (3%), quistes y tumores (2%),

y su presencia aumento a medida que aumentaba la edad.

@ Objetos y onicolagia @ Dado
© Objetos-dedo-labio

Grafico No 1: Frecuencia de habitos en los pacientes con reabsorcidn radicular en la clinica de ortodoncia del

Colegio Odontolégico Colombiano- |1 2007

Radiografia periapical de reabsorcién radicular

Activa relacionada a anorexia

Se encontraron significativamente correlacionados el género con los

habitos (23.4%), los habitos: el Trauma dentoalveolar en un (22.9%).
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4. DISCUSION

La reabsorcién radicular es una patologia que ha acompanado al hombre a
través de su existencia manifestandose en diferentes niveles de severidad,

que se presenta como respuesta a manifestaciones externas o internas (6).

La reabsorcion radicular externa a la cual se refiere esta investigacion
muestra claramente a lo largo del proceso su relacion con los diferentes
factores anteriormente mencionados. Los - reportes de la investigacion
muestran correlacion significativa entre la reabsorcion radicular y las
siguientes variables segun los resultados obtenidos de ia  muestra de 100
historias clinicas del periodo 2004 — 2007 la patologia aumento su presencia
a medida que aumento la edad, lo que arroja una relacion directa con lo
mencionado por MASSLER Y MALONE “Incluso sin tratamiento ortoddntico
la incidencia de reabsorcion radicuiar se incrementa con ia edad”; asi
también Uribe, cita la relacidn de la reabsorcion con el habito de ia onicofagia
y deglucion atipica quien afirma que “La presién linguai constante en contra
de los dientes anteriores que exceden ios limites fisiologicos produce

reabsorcion de los dientes sometidos a dichas fuerzas”. (8)
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En esta investigacién se puede encontrar que la reabsorcién presente, esta
asociada a los multiples factores qué la provocan y segun los comentarios y
resultados de anteriores investigaciones se puede encontrar una

convergencia de acuerdo a los resultados obtenidos en la investigacion.

50



5. CONCLUSIONES

Claramente la reabsorcion radicular es un fendmeno multifactorial.
La patologia aumenta su presencia a medida que aumentaba la edad de los

pacientes.

De acuerdo a los habitos el que se presento una mayor frecuencia fue el de
mordedura de objetos, seguido de la onicofagia y mordedura de labio Las
enfermedades sistémicas que mas se relacionaron con la patologia fueron:

hipertension. anorexia y la fiebre reumatoidea

La reabsorcidon apical es un problema idiopatico asociado con tratamientos
ortoddnticos que recibe atencion considerable a causa de los problemas

médicos legales.

Se presento relacion entre la reabsorcion radicular y la presencia de dientes
inciuidos. trauma dentoalveolar y los tumores y quistes relacionados con
raices dentales con una menor frecuencia; mientras que ninguno de los
pacientes  recibid  reimplantacion- dertal, radio/quimioterapia @ ©

blanqueamiento en dientes nc vitales.
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De la muestra tomada la variable yue pie€sento una mayor frecuencia fue la
presencia de habitos seguido de dientes incluidos, enfermedades sistémicas,
trauma dentoalveolar. quistes y tumores, se presento con mayor frecuencia
en mujeres que en hombres y aumenta su presencia a medida que aumenta

la edad.



6. RECOMENDACIONES

En pacientes con aparatologia ortodéntica que refierain tener habitos se
deben realizar un seguimiento radiografico con radiografias periapicaies por
lo menos cada 6 meses, incluyendo radiografias periapicales y pancramica

iniciales.

Ordenar a cada paciente que iniciara tratamiento ortoddntico prevics
examenes de laboratorio para descartar enfermedades sistémicas gue mas
se reiacionan con la patologia como la fiebre reumatoidéa e hipertensién

Los ‘pacientes que inicien el tratamiento de ortcdoncia asi como cualquiier
otro iratamiento deberan firmar ei consentimiento informado previo a iniciar
este donde se le daréd a conocer los tratamientos alternativos y posibles

consecuencias del tratamienic a realizar.
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