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a reabsorcion radicular es un problema asociado a tratamientos ortodénticos y que recientemente ha lla-

mado la atencién. La pérdida del material en el dpice radicular es impredecible y cuando se extiende a la

dentina es irreversible. En este articulo se discutiran los factores etiolégicos y caracteristicas del fenémeno de

reabsorcién externa causada por el tratamiento ortodéntico."? La reabsorcién radicular externa es una con-

secuencia iatrogénica de los movimientos ortodénticos en los que, segun estudios, los movimientos dentales

intencionales —especialmente fuerzas intrusivas y fuertes— incrementan el riesgo de reabsorcién radicular.?

Cuando una fuerza intrusiva es aplicada sobre la corona del diente, el dpice dental y el periodonto asociado

pueden experimentar niveles altos de estrés, provocando una hialinizacién del ligamento periodontal.*

Se citan varios origenes, como la susceptibilidad indi-
vidual, factores sistémicos, locales y anatémicos asociados
a la mecanoterapia.® En la denticion decidua, la reabsor-
cion radicular es un proceso normal, esencial y fisiologico.
Usualmente es un precursor necesario para la erupcion
de los dientes permanentes. Estos también pueden sufrir
reabsorcion radicular por varios factores que incluyen: mo-
vimientos fisiolégicos de los dientes, presion adyacente por
un diente impactado, inflamacién periapical o periodontal,
implantacion o reimplantacion dental, trauma oclusal conti-
nuo, tumores o quistes, disturbios metabdlicos o sistémicos,
problemas funcionales locales, tratamiento ortodoéntico y
factores idiopaticos."

Tipos de reabsorcion externa

Existen tres tipos de reabsorcion externa: reabsorcion su-
perficial que envuelve pequefas areas seguidas de repa-
racién espontanea; reabsorcion inflamatoria, en la que la
reabsorcion inicial afecta los tdbulos dentinarios del tejido
pulpar y que se divide en transitoria (cuando el estimulo
gue produce es minimo y por corto tiempo) y progresiva
(el estimulo es por un largo periodo); y reabsorcién por
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reemplazo, en cuyo caso el hueso reemplaza el material
dental reabsorbido con intervencién del tejido conectivo
inflamado (anquilosis es la union del diente a hueso sin
intervencion del tejido conectivo)."¢®

Factores que afectan

la reabsorcion radicular

e Factores sistémicos. Siempre se han relacionado
factores endocrinos, especificamente aquellos asociados
con las glandulas que regulan el metabolismo del calcio
y yodo (tiroides y paratiroides). Se ha sugerido que la pa-
ratohormona juega un importante papel en el metabo-
lismo 6seo, ya que incrementa la produccién intracelular
de adenilciclasa y amp ciclico. Este ultimo reacciona con
la proteinquinasa del citosol celular, regulando el meta-
bolismo de la célula por medio de la conversiéon de glico-
geno a glucosa por la via del &cido citrico. La glucosa es
convertida en 4cidos, incluyendo el lactico y el citrico, los
cuales, a su vez, desmineralizan el hueso. La hormona
paratiroidea también incrementa el contenido de calcio
en las células clasticas. Al mismo tiempo, aumenta el ci-
trato y causa la liberacion del calcio del hueso, disminu-

ano 1 e numero 3



yendo el pH y aumentando la solubilidad de los cristales
de hidroxiapatita, donde los niveles bajos de calcio son
necesarios para que la reabsorcion radicular ocurra.>?

e Edad. Todos los tejidos envueltos en el proceso de
reabsorcién radicular muestran cambios con la edad." La
membrana periodontal se vuelve menos vascular y an-
gosta, el hueso se presenta menos denso y el cemento
aumenta de espesor. Estos cambios aumentan la suscep-
tibilidad a la reabsorcién en la edad adulta; al contrario,
las caracteristicas del ligamento periodontal y la adapta-
cion muscular a los cambios oclusales pueden favorecer
a pacientes jovenes.>?

e Densidad del hueso alveolar. La reabsorciéon 6sea
como resultado del movimiento dental facilita la activa-
cion de células clasticas y el nimero de éstas aumenta de
igual forma que los espacios medulares. Una menor fuer-
za aplicada al hueso alveolar causa la misma reabsorcion
radicular que una fuerza media o alta. Es mas dificil que
el hueso lamelar se reabsorba por presiéon ortodéntica
que el hueso donde se insertan las fibras del ligamento
periodontal. Un contacto directo entre las raices y la cor-
tical 6sea puede precipitar reabsorcion radicular, especial-
mente durante la sequnda etapa del tratamiento como
resultado del alto estrés que es dirigido a los apices.”

Factores mecanicos

e Tipo de movimiento ortoddntico. Se ha observa-
do que no todos los movimientos dentales son seguros.
Probablemente la intrusiéon es la que perjudica mas a la
raiz dental, ya que el apice radicular y el periodonto aso-
ciado pueden experimentar una alta compresion debido
al estrés causado ante las fuerzas aplicadas en la corona.
El movimiento de cuerpo, inclinacién, torque, extrusiéon
y la expansion palatina pueden estar implicados tam-
bién.> Estudios experimentales muestran que el proceso
de reabsorcion cuando va acompanado de movimientos
del cuerpo dental causa menos dafio al tejido duro que
los movimientos de inclinacion, ya que la concentracién
de las fuerzas por este movimiento es mayor y especifica-
mente dirigida al apice.

e Fuerza ortoddntica. Las zonas de reabsorcion es-
tan directamente relacionadas con la cantidad de estrés
aplicado, por lo que al exceder las fuerzas (> de 20-26 g/
cm?) se produce isquemia periodontal, induciendo la reab-

sorcion radicular.® La pausa en el tratamiento con fuerzas
intermitentes disminuye la reabsorcién de cemento para
curary prevenir futuras reabsorciones.’®

e Trauma oclusal. Las fuerzas ortodonticas mal aplicadas
pueden provocar trauma oclusal e implicar una reabsorcion
radicular. Esto se puede deber al uso de elasticos intermaxi-
lares o a la utilizacion de aparatos removibles.’

e Extension del movimiento dental. Muchos creen
que la reabsorcién radicular esta directamente relacionada
con la distancia a la que se mueven las raices. Las raices
de los incisivos maxilares se mueven mas que las raices de
otros dientes, por lo que no es sorprendente detectar ma-
yor pérdida apical en éstos. Sin embargo, Philips examiné
diferentes tipos de movimientos dentales, en tanto que
Dermaut estudié el movimiento de intrusién y encontré
gue no hay relacién entre la extincién del movimiento radi-
cular y la cantidad de pérdida radicular.®

Otras consideraciones

e Vitalidad dental. La vitalidad dental y el color no
cambian aun en los casos de reabsorciones extensas. El
movimiento ortodontico puede causar disturbios en el
flujo sanguineo pulpar; raramente la necrosis pulpar se
asocia a la reabsorcion radicular. Se debe tener en cuenta
que un diente con vitalidad pulpar se reabsorbe méas que
un diente con tratamiento endodéntico o necrético. Esto
se debe a que el diente vital contiene un complejo vas-
culonervioso que le da la capacidad de responder activa-
mente ante las agresiones provocadas en el tratamiento
ortodéntico.’

e Prediccion. E| diagnostico mas significativo para pre-
decir la reabsorcion radicular es la evidencia radiogréafica
antes del tratamiento ortoddntico, especialmente en los
incisivos superiores. Otro factor de prediccion es la forma
y el estado de desarrollo radicular.’

Reabsorcion durante

el tratamiento ortodoéntico

La reabsorcion radicular después del tratamiento orto-
dontico puede considerarse una reabsorcion superficial
0 una reabsorcion inflamatoria transitoria, rara vez se ca-
lifica como una reabsorcion por reemplazo.! Cuando se
aplican las fuerzas ortoddnticas, éstas actian de forma
similar en el hueso y en el cemento, los cuales estan se-
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parados de la membrana periodontal. El cemento es mas
resistente a la reabsorcion comparado con el hueso. La
aplicacion de estrés mecanico ortodéntico origina movi-
mientos en el diente mediante un remodelado local de
los tejidos blandos y hueso alveolar. Las células clasticas
encargadas de la reabsorcién radicular tienen caracteris-
ticas citoldgicas y funcionales similares.™

Los osteoclastos son células multinucleadas que se
adhieren a la superficie dsea a través de su citoplasma,
llamada zona clara, la cual sella la unién del borde rugoso
de sumembrana. Se ha demostrado que la expresion y el
tamafo de estas dos estructuras son proporcionales a la
actividad de reabsorcion. ™

El microambiente entre el borde rugoso y el hueso es
acido, y se ha logrado medir in vitro un pH de 4.7. El osteo-
clasto no sintetiza colagenasa, por lo tanto, se ha sugerido
que las catepsinas de éste son capaces de degradar el co-
ldgeno en un pH acido, asi como las cisteinas colagenasas
son responsables de la lisis del coldgeno. Més aun, el os-
teoblasto puede contribuir a la degradacion del coldgeno
al quedar atrapada colagenasa inactiva dentro del tejido
mineralizado secretada por él; en el momento de la reab-
sorciéon osteoclastica, ésta queda libre y puede activarse.™

Las dreas radiculares denudadas atraen células clasticas
hacia el tejido duro y colonizan asi las zonas dafiadas de la
raiz. Durante los estadios del movimiento dentario, los os-
teoclastos, macréfagos, fibroblastos y las lagunas de reab-
sorcion se incrementan en el lado de la presion. Las lagunas
de reabsorcion aparecen en el lado de la presion y raramen-
te en el lado de la tensién después de la aplicacion de las
fuerzas ortodonticas, entre 10y 35 dias. Se ha sefalado que
las areas de reabsorcion radicular durante el tratamiento or-
todoéntico son las mismas areas donde se da la reabsorcion
fisiolégica radicular.™* Después de que aparece la reabsor-
ciéon por el tratamiento ortodédntico se produce la hialini-
zacion del ligamento periodontal, y la pérdida de material
radicular ocurre adyacente y subyacente a esta area. En el
ligamento periodontal la deshidrogenasa lactica y la fosfa-
tasa acida incrementan su actividad, mas cerca del hueso
que de la superficie del cemento, indicando un recambio
mas rapido de colageno. Las células de reabsorcion 6sea
también demuestran una alta sintesis de fosfatasa acida, la
cual es postulada como iniciadora de la actividad osteoclés-
tica. A nivel bioguimico, la colagenasa, C5a y fragmentos

del complemento, linfoquinas y prostaglandinas han sido
implicadas en el movimiento dental ortodéntico.”

La respuesta del hueso a la presion incluye un cambio
en los niveles de amp ciclico y amp ciclico. Estos mensajeros
sirven como reguladores moleculares en la citodiferencia-
cion para el hueso que se esta remodelando. La reabsorcion
6sea en ortodoncia parece estar asociada a un incremento
de AMP ciclico y de calcio. Estos mensajeros intracelulares
inducen la conversion de las células monociticas a osteo-
clastos durante el movimiento dental." La reabsorcién ra-
dicular externa por tratamiento ortoddntico se caracteriza
por la sintesis de prostaglandina E2, la cual juega un papel
importante como mediador de la reabsorcién y remodela-
cién 6sea inducida por estrés mecanico, disminuyendo la
sintesis de colageno e incrementando el AMPc."

Este proceso es regulado por la hormona prH y la cal-
citonina, mismas que producen una activacién del osteo-
clasto, actuando primero sobre el osteoblasto a través
de receptores que no se encuentran en los osteoclastos
para asi iniciar la actividad clastica. Otros elementos in-
volucrados en la regulacion son los neurotransmisores
(sp, vip, CGRP), Citoquinas o monoguinas (interleucina 1,
interleucina 2, factor de necrosis tumoral e interferén-
gamma).” Estudios in vivo sugieren que las PG pueden
ser las responsables de hipercalcemia y pérdida de hue-
so en la enfermedad periodontal y artritis reumatoide.
La respuesta a la reabsorcion de citoquinas y factores de
crecimiento frecuentemente es dependiente parcialmen-
te de la produccién de prostaglandinas, pero la mayoria
de los estimuladores de la reabsorcién tienen un com-
ponente independiente de ésta.' ® Los tejidos minerales
no calcificados, osteoide, precemento y predentina son
resistentes a la reabsorcion, previniendo la pérdida de los
tejidos radiculares. Sin embargo, la continua presion en
estas areas conduce a la reabsorcion.!

Diagnostico de la

reabsorcion radicular

Las radiografias cominmente son usadas como diagnéstico
en la reabsorcion radicular, ya que detectan el acortamiento
radicular apical. Las técnicas mas utilizadas son la técnica
de bisectriz, paralelismo, ortopantomograma, cefalograma
y miograma. A pesar de sus limitaciones, la técnica de para-
lelismo es la mas favorable para detectar y evaluar el grado



de reabsorcion radicular. La técnica periapical tiene menos
errores de distorsiéon y superimposicion comparado con el
ortopantomograma. Es esencial tener un récord radiografi-
co del pretratamiento para poderlo comparar con el postra-
tamiento; esto debe ir acompanado de un control periddico
radiogréafico durante el tratamiento ortodoéntico.

Esta revision literaria sugiere que la reabsorcion ra-
dicular es un fenémeno que en menor o mayor grado
se manifiesta por el tratamiento ortodoéntico. Unas veces
se presenta como un proceso normal que se genera en
los dientes temporales dando paso a la denticion per-
manente y en otras ocasiones en denticién permanente
con manifestaciones internas o externas.® El tratamiento
ortodontico requiere la reabsorciéon y aposicién de hueso
adyacente a la estructura radicular de los dientes.

Durante muchos afnos se creyé que la estructura radi-
cular no sufria las mismas remodelaciones que el hueso.
Investigaciones mas recientes han confirmado que cuando
se aplican fuerzas ortodoénticas se suele producir una agre-
sion contra el cemento de la raiz, semejante al que sufre el
hueso adyacente, pero también se origina una reparacion
de dicho cemento. Rygh y sus colaboradores han demos-
trado que el cemento adyacente a las areas hialinizadas del
ligamento periodontal queda marcado por este contacto y
que los osteoclastos atacan este cemento cuando se sepa-
ra del ligamento periodontal."”

Esta observacion permite explicar por qué una fuerza
ortoddntica intensa y continuada puede dar lugar a una
grave reabsorcion radicular. Sin embargo, incluso extre-
mando el control de las fuerzas ortodonticas es dificil evitar
la formacién de algunas zonas hialinizadas en el ligamento
periodontal. Un examen cuidadoso de las superficies de
las raices de los dientes movilizados ortodénticamente re-
vela la existencia de zonas separadas de reabsorcion del
cemento y la dentina de la raiz. Parece que el cemento
es eliminado de la superficie de la raiz mientras actua la
fuerza activa y posteriormente es restaurado durante los
periodos de inactividad relativa. La reparacion de la raiz
danada no serd posible si la agresion sufrida produce de-
fectos importantes en el apice, que en Ultima instancia
queda separado de la superficie radicular, es reabsorbido
y no llega a ser reemplazado. La pérdida permanente de
la estructura radicular como consecuencia del tratamiento
ortodontico afecta fundamentalmente al apice.'

Segun Tronstand, la reabsorcién radicular por orto-
doncia se considera una reabsorcién superficial o una
reabsorcién transitoria inflamatoria, ya que el estimulo que
produce el dafio es minimo y por un periodo corto; por el
contrario, cuando es por periodos largos, el autor sugiere
el término reabsorcién inflamatoria progresiva. Los factores
bioldgicos y mecanicos estan implicados en este proceso;
asi mismo, variaciones anatémicas, fisiolégicas y probable-
mente genéticas son posibles causas de la respuesta del te-
jido, que con el tiempo pueden resultar en dafio iatrogéni-
co."2 Es claro que las variables del tratamiento ortoddntico,
tales como los movimientos, fuerzas aplicadas y duracion
de éstas, juegan un rol importante en la reabsorcion radi-
cular externa. Cuando estos factores se aplican de manera
incorrecta originan una reabsorcién radicular. (X”
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