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INTRODUCCION

En ésta investigacién analizaremos la reabsorcion radicular externa en
cuanto a su diagnostico, tratamiento y evolucion del proceso.

L.a reabsorcidén radicular externa es un problema dental
multidisciplinario, ef cual ha sido eswdiade desde hace mucho tiempo. Sin
embargo, sélo se han podido establecer alguncs conceptos respectc a su
etiolegia, aspectos clinicos y actuacion terapéutica.

E! desarrolic de la reabsorcion radicular implica un proceso activo
destructive de los tejidos duros del diente, provocada por la actividad de fos
cementoclastos y odontoclastos sobre zonas denudadas de I3 raiz dentaria,
cuyo resuitado es {a perdida de elementos estructurales de dichos tejidos.

En cualguiera que sea el caso que se nos presente, es imprescindible
instaurar la terapéutica precisa desde el momento en que se descubre la
patologia, siendo el diagnéstico en ta mayoria de los casos consecuencia de
un hallazgo radiologico.

El tratamiento ortoddntico, la propia erupcion dentaria, los procesos
neoplasicos, determinadas enfermedades sistémicas, la enfermedad
periodantal crénica y la afeccidn pulpar en general, son consideradas como
principales causas de la reabsorcion dentaria radicular. '

Algunos tipos de traumatismos son considerados predisponentes de
un proceso de reabsorcion radicular como: subluxacion, [uxacidn, oclusion
traumatica, avulsion, reimplante de dientes permanentes, amplitud de
movimiento provocado por fuerzas excesivas de algunos fratamientos y

aparatos ortodonticos



£l diagnostico precoz es imprescindible para eliminar la causa v tratar
de detener el proceso.

El proceso patologico puede avanzar en corfos pericdos de tiempo
destrozando el diente en pocos meses o permanecer durante afios sin
presentar sinfomatologia. No existe forma de predecir la evolucién de la
destruccion,

Por otro lado, en caso de que se presente sintomatologia, por o
regular suele ser [a presencia ¢ el aumenio de movilidad en determinados

dientes, incluso en una total exfoliacion de los mismos.



DEFINICIONES

La reabsorcién radicular externa ha sido estudiada a lo largo del
tiempe por diversos investigadores con el objetivo de establecer un
diagnéstico y una terapéutica adecuada.

Para ello es indispensable conocer e identificar los hallazgoes clinicos
que se presentan durante la evolucion de la reabsorcion radicular externa.

Las definiciones siguientes proveen una base comin para su
entendimiento;

Reabsorcién: “Condicion asociada a un proceso fisiolégico o
patologico que producen una peérdida de substancia de un tejide como
dentina, cemento y hueso alveolar.” 2

Reabsorcién Radicular: “Reabsorcién gue afecta al cemento o Ia
dentina o bien a ambos, en la raiz de un diente. En base punto de erigen de
la reabsorcion, puede ser clasificada como interna, externa o apical.” :

Reabsorcion Externa: “Reabsorcion iniciada en el periodonto y que
inicialmente afecta la superficie externa o lateral de un diente"?

Segiun Cohen, la pérdida de cemento ¢ dentina de las raices otiginada
en el ligamento periodontal es definida como reabsorcion externa *

Para J.J. Messing la reabsorcion radicular es un preceso fisiolégico o
patolégico el cual tiene como resultado fa pardida de cemento o dentina. El
proceso se inicla fuera del diente dandoe orgen a la reabsorcién externa o
desde el interior de la pulpa en cuyo caso es denominado reabsorcion
interna.’

Por otra parte Maisto define a las reabsorciones cementodentinarias
externas, como un trastorno a distancia de un traumatismo, que pueden
sufrir una complicacién que compromete la presencia del diente en su

alvéolo. *



H. Fabra Campos define reabsorcién como una condicidn asociada
tanto al proceso fisioldégico como patoiégico como resultado de pérdida de
sustancia de dentina, cemente ¢ huesc. St esa reabsorcién se inicia en el
periodonto afectando la zona externa o lateral de la superficie del diente, se
clasifica como reabsorcién externa.’

Por ultimo Gonzalvo Sufier y Ruiz De Temifio Malo mencionan que la
reabsorcidn radicutar externa implica un proceso activo destructivo de los
tejidos duros del diente dentinoclastico y cementoclastico, cuyo resultado es
la pérdida de efementos estructurales de dichos tejidos.

Después de haber analizado todos estos conceptos anteriormente
citados, concluimos que el proceso de la reabsorcidén radicular externa
consiste en una destruccion de tejido duro de la raiz dentaria debido a la
actividad de las células multinucleadas en dreas descublertas. Este procesc
se Inicia en el ligamento periodontal como consecuencia de una infeccion
crénica o algunes traumatismes, reimplantes dentarios, blangueamiento de

dientes no vitales y otros factores etiologicos.



CLASIFICACION REABSORCION RADICULAR EXTERNA

Las reabsorciones externas se ciasifican en apicales v Iaterales\de
acuerdo ai sitio de su localizacion, también se pueden clasificar en base al
tipo de iesion; por lo que concluimos gue pueden identificarse los sigufentes
tipos de reabsorcion radicular externa;

0) Reabsorcion fisiologica’

b) Reabsorcion superficial ¢ de la superficie

c) Reabsorcion inflamatoria

d) Reabsorcién por sustitucion, por reemplazo o anquilosis

e} Reabsorcion idiopatica

a) REABSCRCION FISIOLOGICA
Es aquella reabsorcion en donde existe actividad fibrobiastica en el
interior del ligamenic periodontal que es responsable de la produccion de
una enzima simitar a la mocopolisacaridosa, durante la reabsorcion de los
dientes temporates.? Durante este procesc se observa un aumento de
hidroxiprolina a nivel de los dientes reabserbidos y no existe ningdn tipo
de infiltrado inflamatorio por o que ocasiona que Jos dientes temporales
dejen el paso libre a la erupcion de los dientes permanentes. Al parecer
ésta reabsorcion fisioldgica es estimulada por fuerzas de la masticacion
implicitas donde el proceso del crecimiento v la presencia de un potencial
reabsortivo inherente de los dientes primanocs.
Radicgraficamente jas raices temporales afectadas se observan en
proximidad a las coronas de fos dientes permanentes. Debide a tedo [o citade

anteriormente es muy importante recalcar que, aungue este proceso esta



considerado como una reabsorcion radicular externa no es considerada

como una patologia sino como un proceso meramente fisioldégico necesario.

b) REABSORCION SUPERFICIAL
Los tejidos mineralizados de los dientes permanentes normatmente no se
reabsorben. Estdn protegidos por la predentina y los odontoblastos vy la
supefficie radicular por el precemento y los cementoblastos si Iz predentina o
el precemento se mineralizan o si este dltimo sufre una lesidn mecanica,
celulas osteoclasticas colonizan las superficies mineralizadas o denudadas y
se producira la reabsorcion. Sin embargo las células de reabsorcion
requieren una estimulacion continua durante la fagocitosis, y la estimulacién
por una superficie denudada de dentina o cemento ne es suficiente para
mantener durante largo tiempo el proceso de reabsorcidén En consecuencia
la colonizacion fagocitaria de dareas denudadas de ia raiz serd transitada si
no existe estimulacion adicional de las células y se producira [a reparacion
con un tejide nuevo de cemento en el conducto y fa superficie radicular, Este
tipo de reabsorcién es transitoria y ocurre con cierta frecuencia en dientes
traumatizados y en dientes sometidos a tratamiento ortodéntico y periodontal,
pero también se observa en otros dientes, al parecer, como resultado de
desgaste y desgarro La reabsorcion radicutar transitoria carece de
importancia clinica y los defectos de reabsorcion suelen ser demasiado
pequefios para ser detectados ni siquiera radiograficamente.
La reabsorcion radicular que se inicia por un adrea denudada de la
superficie radicular puede mantenerse por f#ritacion mecanica, aumento de

preston en el tejido o infeccion def conducto y dentina radicutar.



La estimulacidn mecanica de los ostecclastos que mantienen una
reabsorcion progresiva ocurre, por ejemplo, en dientes con fractura radicular
en los que los bordes de los fragmentos radiculares son reabsorbidos de
forma selectiva. Sélo cuande los fragmentos quedan bien redondeados vy
dejan de causar irritacion histica disminuye la reabsorcién.®

La reabsorcién superficial constituye un proceso reabsortivo limitado a
la supetficie de la raiz causado por un dafio del ligamento periodontal y
seguida de una reparacién espontanea basada en la formacion de nuevo
cemento y fibras de ligamento periodontal. '

La superficie radicular muestra una reabsorcién superficial restaurada
con cemento nuevo. Estas reabsorciones lo han sido de superficie
delimitada, y se han sugerido que ocurren como respuesta a una lesion
localizada en el igamento penodontal o en el cemento Las reabsorciones de
superficie generalmente no se descubren en las radigrafias, debido a su
tamafio pequefio; sin embargo, can ajuste perfecto del rayo central es
posibie a veces reconocer pequefias cavidades en la superficie radicular de
un espacio periodontal normal. Estas cavidades de reabsorcion estan
limitadas a la superficie lateral de la rafz, pero también se puede encontrar
este tipo de reabsorcion localizada en fa zona apical resultado de un ligero
acortarmniento de la raiz.

La mayoria de las cavidades de reabsorcidn no se limitan al cemento,
si no que penetran en la dentina La restauracion de estas cavidades con
nuevo cemento generalmente aseguraran una curacion completa en algunos
casos, sin embargo la cicatrizacion ocurre sin que haya restauracion del
contorno original de la raiz Se debe anotar que cavidades de reabsorcion
con morfologia y localzacon similares se observan en superficies normales
de ta raiz con una frecuencia tan alta como del 50% de todos los dientes

examinados.



El recubrimiento epitelial generalmente musstra reinsercién a la union
de cemento-esmalte, pero aigunas veces puede ocurrir un figero crecimiento
hacia abajo del epitelio alveolar z lo large de la superficie radicular

Radiograficamente este tipo de reabsorcidn se caracteriza por la
presencia de un espacio periodontal normai alrededor del diente
reimplantado. Las reabsorciones superficiales no se revelan generalmente en
las radiografias debido a su tamafio pequefio.

El examen clinico muestra el diente en una posicidn normal y se

puede obtener un sonido de percusion normal !

¢) REABSORCION iINFLAMATORIA

La reabsorcidn inflamataria es la forma mas rapida v progresiva, y esta
asociada a pulpas necrdticas y a la presencia de microorganismos en el
conducto radicular o en los tubulillos dentarios.

Andreasen ha demostrado que cuando el procesc reabsorbido penetra
en el cemento y alcanza los tubulos dentinarics de un diente con puipa
necrotica, los elementos toxicos presentes se difunden hacia la actividad
reabsortiva causando estimulacién progresiva de reabsorcion inflamatoria
Incluse después de 'z terapia endodéntica, las bactenas residuales gque han
quedado atrapadas en los tubulillos y en los conductos accesorios pueden
seguir estimulando el proceso.’

Las reabsorciones radiculares externas de este tipo se produce
cuando ademas de haber tenido lugar una reabsorcién transitoria previa (con
dafio en la dentina o en el precemento) se produce una continua y progresiva
estimulacion adicional a las células reabsorbidas que dan [ugar a un proceso
inflamatoric Las causas de este proceso inflamatorio sueien ser de origen
infeccioso o como consecuencia de una irmtacién termoquimica como es el

caso de los blanqueamientos. '
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La reabsorcion inflamatoria se caracteriza histologicamente por zonas
de reabsorcién de cemento y dentina en forma de cuenco asociado a
cambios inflamatorios de tejido periodontal adyacente. La reaccién
inflamatoria en el periodonto consiste en tefido de granulacién con
numerosos linfocitos, células plasmaticas y leucocitos poiimorfonucieares. Al
lado de éstas zonas, las superficies de la raiz sufren una reabsorcion intensa
con numerosos islotes de Howship y célutas multinucleares. '

Las regiones festoneadas que se localizan en la superficie radicutar
son conocidas como lagunas de Howship. Estas se forman gracias a la
accion erosiva de los osteoclastos sobre la superficie radicular y se localizan
frecuentemente en cavidades poco profundas de la superficie de fa raiz
dentaria.®

La entidad denominada reabsorcion radicular inflamatoria externa es
una complicacion frecuente después del desplazamiento de un diente, es
decir, después de la luxacion y de una avulsién. La extrusion o [a intrusion
del diente, asi como el reposicionamento o {a reimplantacion, lesionaran
inevitablemente la raiz, onginando areas denudadas sobre la superficie
radicular que produciran el quimiotactismo de los fagocites. La consecuencia
sera la reabsorcion radicular transitoria. Ademas el desplazamiento de los
dientes conduce a [a lesién de los orificios apicales y a la necrosis pulpar
isquémica. Los microorganismos pueden entonces llegar al conducto
radicular a través de fisuras de esmalte-dentina v de tdbulos dentinarios
expuestos y establecer una infeccién, por lo general en pocos dias.

La reabsorcién radicular transitoria inducida por areas denudadas de
ta superficie puede haber expuesto la dentina tubular radicular. Los productos
bactenanos dei conducto radicular infectado pueden asi alcanzar las areas
de reabsorcién sobre la superficie a través de los tubulos dentinarics y

mantener la reabsorcion de la raiz

1



Asi, la reabsorcidén radicular inflamatoria externa es iniciada por
traumatismos mecanicos, gque ocasionan la eliminacion de cementoblastos,
precemento vy, en ocasiones, cemento de area de {a superficie radicular. Ei
proceso de reabsorcion es entonces mantenido por productos bacterianos
del conducto radicular infectado que proporcionan la estimulacion continua
necesaria a las células de reabsorcién. Este proceso se identifica
radiograficamente en unas cuantas semanas por areas radioldcidas
perirradiculares que afectan zonas de la raiz y hueso alveclar adyacente. Si
se deja que progrese, el procese de reabsorcion puede destruir
completamente el dienie en pocos meses, sin embargo, mediante el
tratamiento endodontico, se puede detener la reabsorcién inflamatoria

externa.

d) REABSORCION POR SUSTITUCION

Las celulas reabsortivas en [a reabsorcién por sustifucién son los
osteoclastos normalmente  implicados en el remodefado  dseo.
Histologicamente se observa una unién directa entre el hueso y la
substancia de |a raiz, siendo reemplazada gradualmente la substancia dental
por hueso b

ta anquilosis dentoalveolar se produce en un area denudada de la
raiz, después de la extensa necrosis del ligamento periodontal y provoca una
aposicién directa de hueso en el cemento o la dentina sin interposicion del
ligamento periodontal ®

Dependiendo de la extension del area del ligamente dafado, la
reabsorcion por sustitucion sera mayor o menor Si el trauma a causado una

lesién periodontal generalizada, puede llegar a reabsorberse {a totalidad de
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ta raiz, pero si la lesién del ligamento periodotal ha sido muy pequefia la
reabsorcidon podria ser muy transitoria y reparada por células del ligamento
periodontal adyacente gue se mantiene sane. £l cemento y el ligamente
periodontal que se mantiene sano contienen un inhibidor de la colagenasa
que actla como barrera defensiva ante la invasion de células procedentes
del hueso

Segun Pierce la anquilosis refleja una reaccidon de cicatrizacion del
aiveolo en ausencia de una menbrana periodontal viable® Andreasen y
Hjortinig-Hansen observaron tras un periodo extraoral superior a 30 minutos,
los dientes reimplantados sufren reabsorcion radicular en un 80% Por ofra
parte, aguellos que permanecian fuera de la boca en un periodo de tiempo
superior a dos horas, sufrian reabsorcion en un a59% .1

Andreasen afirma que si es menos del 20% la superficie real afectada,
puede producirse la involucion de la anguilosis. S1 no es asi, el diente
anquilosado se incorpora al hueso alveclar formando parte de sus procesos
normales de remodelado. De esta forma sera reabsorvide gradualmente y
sustituido por hueso, de ahi el término de reabsorcion por sustitucion."!

Clinicamente, la entidad es mas frecuente como complicacién de
lesiones de luxacidn y avulsion, en particular en dientes avulsionados que
han estado fuera de la boca, de forma que las células del ligamento
periodontal insertadas en &l se necrosaron.

La anquilosis dentoalveolar se reconoce debido a la falta de la
moviltdad de los dientes anquilosados. Estos dientes también presentan un
ruido de percusion metalico especial y, después de cierto tiempo, se
encuentran en infracclusion. Radiograficamente fa anquilosis dentoalveolar

se puede reconocer por la ausencia de espacio en ef ligamento periodontal
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Ast mismo la reabsorcion por sustitucion con crecimiento de huesoc
hacia los tejidos dentarios confiere al dienfe en aspecto apolilade
caracteristico. En ia actualidad no existe tratamiente para esta entidad v,
finalmente la corona del diente se rompe en la cresta gingival y se cae. Sin
embargo, la velocidad con la que el diente es sustituido por hueso puede
variar y suele ser bastante lenta. En la mayoria de los casos transcurren
afios, en ocasiones décadas, antes de que la raiz esté completamente

reabsorbida. ¢

e) REABSORCION IDIOPATICA

Existe un grupe de reabsorciones radiculares apicales o cervicales cuya
ehologia no es clara y por elio se les asigna el nombre de idiopatica. La
reabsorcion externa sin causa aparente continda siendo mencionada con
frecuencia; por gjemplo, un articulo publicado presento un paciente en quien
en nueve dientes premclares y molares habian sufrido reabsorcion radicular
apical sin causa aparente. No se registraron antecedentes de traumatismo ni
tratamiento ortodontico v los examenes sanguineos de laberatoric eran
normates.'?

En algunos casos de reabsorcion no se puede encontrar ni causa local
ni causa sistémica. Los apices radiculares pueden estar redondeados vy los
dientes mas cortos de lo normal con varios dientes afectados. Otra variedad
gue tene lugar es [a que es mdas agresiva y afecta la zoha cervical de la raiz.

.a reabsorcion apical es normalmente lenta y puede parar
espontaneamente. Uno o varios dientes pueden estar afectados por un
acortamiento gradual de la raiz. Los apices continuan redondeados y el

espacio del ligamento periodontal es normal en anchura.

14



La reabsorcién cervical se inicia en el érea cervical del dienie y puede
presentarse clinicamente en dos formas diferentes. El efecto tiene lugar o
como un cracter superficial amplio o, por ef contrario, un tipo de reabsorcién
profunda. En la forma de crater la reabsorcién puede ser agresiva incluyendo
varios dientes con la destruceién de una gran cantidad de dentina, o lenta

con sélo un diente incluido.®

15



FACTORES ETIOLOGICOS O PREDISPONENTES

La reabsorcién radicular externa puede ser causada por diferentes
factores tanto locales como sistémicos e incluso hasta de caracter idiopético.

Se ha visto que la terapéutica con radiaciones, lesiones con luxacién,
enfermedades periodontales cronicas, blanqueamiento de los dientes con
fratamiento endodéntico, invasién bacteriana y algunas enfermedades
sistémicas son factores que originan una reabsorcién radicular externa.
Por ofro lado nosofros llegamos a la conclusion que los facteres que
provocan la reabsorcion radicular externa pueden ser los siguientes: [a
inflamacion periodontal, las fuerzas oclusales ¥y mecanicas de los
tratamientos ortoddnticos, asi como los reimplantes de dientes, tumores,

quistes, dientes retenidos y algunas causas idiopaticas.

INFLAMACION PERIODONTAL

La inflamacién periodontal se caracteriza por tener un tejido de
granuiacién con numerosos linfocitos, células plasmaticas y leucocitos
polimorfonucieares. Esto como consecuencia de lesiones menores del
ligamento periodontal y/o del cemento debido a que el traumatismo puede
causar pequenas cavidades de reabsorcion en la superficie radicular. Dichas
cavidades de reabsorcion comunican directamente con fa pulpa por medio de
los tubulos dentinarios; si ésta Lltima esta necrética o es reemplazada por
una por 1ina obturacion del conducto radicutar insuficiente, los componentes
téxicos  autoliticos pulpares ¢ bacterianos pueden penetrar desde el
conducto radicular a los tejidos periodontales laterales y provocar una
reaccion inflamatoria.

16



Eltefido pulpar lesionado puede ser reemplazado por tejido conjuntivo
originado en la zona apical. Correspondiendo con este proceso, puede haber
una restauracién de las cavidades de reabsoicion externa mientras que el
proceso de reabsorcion contintia en la parte coronal, en la que persiste el
tejido pulpar necrético.

La reaccion inflamatoria se encuentra relaciona con la pulpa infectada
v necrotica. De esta manera, cuande los tibulos dentinarios quedan
expuestos por la reabsocrcién del fejido dafiade mecanicamente en la
superficie de la raiz, es posible que [as toxinas v bacterias a través de los
tubulos dentinarios causen inflamacién en el ligamento periodontal adyacente
y la subsecuente reabsorcién externa progresiva de la raiz. Parece ser que
este proceso transcurre con mayor rapidez en los dientes inmaduros que en
fos maduros, debiéndose probablemente, a ias delgadas paredes de dentina
y a los anchos tabulos '

Se han observado reabsorciones radiculares externas ocasionadas
por inflamacion periodontal producidas por el blanqueamiento de dientes no
vitales.

BLANQUEAMIENTO DE DIENTES NO VITALES

Recientemente se ha sugerido en forma repetida que la reabsorcion
externa en la regién cervical de un diente podria ser concecuencia def
blanqueamiento dentario. Harrington y Natkin postularon que la filtracién del
“superoxol" a através de Jos tObulos dentinarios podrian generar el procese
de mflamacion en los tefidos vecinos. *Otros autores también notaron que el

procedimiento del blanguesamiento dentario desnaturaliza la dentina expuesta
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a nivel de la linea cervical v se convierte en un tejido inmunolégicamente
distinto. '

El mecanismo de produccion parece basarse en el calor que conduce
el peréxide de hidrégeno altamente caustico a tfravés de los thbulos
dentinarios provocando la alteracién quimica del cemento y convirtiéndolo en
una sustancia extrafa. El resultade seria similar al que sucede
frecuentemente tras la avuisién y reimplante de un diente o tras una grave
luxacion. La superficie radicular es dafiada por el trauma y en este caso por
la pérdida de vitalidad del cemento y dei ligamento periodontal. Sucede
exactamente igual que en [a anquilosis o reabsorcién sustitutiva, el éxito no
se basa en el tratamiento ya que el pronédstico suele ser desfavorable, sino
en la prevencion.

Por otra, parte existen varias hipdtesis que han tratado de explicar
que después de un blanqueamiento la estructura de la dentina se vuelve
mas permeable a diferentes soluciones, el uso del peroxido de hidrégeno al
30% puede penetrar en {a predentina mediante los tibulos dentinarios.

Esto permite que el H202 provoque una irritacién en el periodonto o
ligamento periodontal originando asi una reabsorcion inflamatoria. Ademas,
Pashley vy Livingston establecieron que el aumento de temperatura puede
inducir ef liquido a los tubulos dentinarios. i

La dentina descubierta en el area cervical puede permitir el paso del
liguido  blanqueador y afectar el periodonto y ligamento periodontal
originando asi el proceso de la reabsorcién radicular externa. Otra posibilidad
es la presencia de conductos laterales o accesorios.

El H202 ltbera rapidamente oxigenc cuando entra en contacto con las
proteinas de !a sangre ocasionando un enfisema en el tejido Segun
Poisindex, cuando la  concentracidon de H202 exceda al 10% se le

considera toxico y ocasiona quemaduras e irritacion al contacto con el tejido;
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adermas H202 al 30% de la solucion aumenta la actividad mitotica del epitelio
oral humano.'®

Recientes informes clinicos vy un estudio histolégico elaborados por
Madison y colaboradores sefialan que en ocasiones el blangueamiento
interno induce una reabsorcion radicular cervical externa.'” La causa puede
ser el agente oxidante, el calor o ambos, en particular el perdxido de
hidrégeno al 30%; sin embargo, se ignora cuél es el mecanismo exacto
mediante el cual se dafia ef periodonto o el cemento. Al parecer, los irritantes
quimicos atraviesan los tubulos dentinarios. Es probable que las sustancias
quimicas combinadas con el calor provoquen necrosis del cemento e
inflamacion en el ligamento periodontal con resorcién cervical residtante. '°

En consecuencia, se evitan las sustancias quimicas y los
procedimientos lesivos si no son absolutamente indispensables para el
blanqueamiento. Asimismo, ningdn agente oxidante debe quedar expuesto
mas alla del espacio pulpar o la dentina por debajo del margen cervical de o

que sea absolutamente necesario para lograr un resultado clinico favorable.

TRATAMIENTO ORTODONTICO

El tipo de reabsorcién radicular que ocurre durante el tratamiento
ortodéntico cast siempre es precedido por la hialinizacion del ligamento
periodontal. Como resultado del proceso de reabsorcidn socavante, adn en la
supetficie radicular puede resultar afectada. En esa circunsiancia la
reabsorcidn radicular ocurrira afrededor del tejido acelular comenzando en el

limite de la zona hialinizada '°
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Cuando la zona hialinizada ha sido socavada, el &pice serd forzado
contra ef hueso alveolar y el resultado sera una reabsorcién bastante
extensa.

En muchos casos habrd una reabsorcién radicular externa provocada
por las fuerzas ejercidas por los movimientos de intrusién, Iluxacién,
extrusion asi como los procedimientos de reposicion posterior causaran
dafio en [a raiz y resultaran en las citadas dreas denudadas. Si esto continla
el desplazamiento de los dientes induce a una ruptura de los vasos
sanguineos en los foramenas apicales con las siguientes necrosis pulpar
isquémica. De esta forma los microorganismos pueden introducirse al
conducto por grietas amelodentinarias o tabulos dentinarios expuestos y en
un periodo de dos a tres semanas se establecera una infeccion. A partir de
este momento las areas denudadas gue pueden presentar dentina expuesta
siguen induciendo la reabsorcion. 19

Como se menciond, la mayoria de las lagunas de reabsorcién son
pequefias e insignificantes y seran prontamente reparadas por el cemento
celular.

Las lagunas de reabsorcion estdn comunmente recublertas de tejido
fibroso en el que se forman capas de cemento secundario sobre la superficie
radicular reabsorbida. Con el movimiento dentario se reanuda, siendo en
ocasiones necesario cambiar el método de tratamiento para evitar
esencialmente una mayor reabsorcion apical.

En muchos casos despues de la inclinacién mediante fuerzas
intermitentes habra una reabsorcion radicular insignificante o nula. La
inclinacién prelongada o la intrusion del diente pueden dar como resultado 1a
compresion de las capas de predentina y también [a reabsorcién radicular

apical.



En muchos experimentos quedé demostrado que el movimiente de
traslacion de dientes por fuerzas continuas puede provocar menos
reabsorcién radicular que un movimiento de inclinacion. Este tipo de
reabsorcién es insignificante y puede considerase come un efecto colateral
normal. El movimiento dentario adicional puede dar como resultado la
formacién de lagunas de reabsorcién menores que seran reparadas cuando
el movimiento sea interrumpido,

Un movimiento de inclinacién de cierta duracién puede provocar una
reabsorcion apical, incluso si la fuerza aplicada es leve; ademas, la
hialinizacion en el tercio apical es comparativamente breve. Si a pesar de
todo esto existe una reabsorcién minima, ia presion ejercida sobre el tejido
fibroso adyacente a las lagunas de reabsorcion iniciales tiende a mantener v
aumentar la reabasorcion.

Si existe tal tendencia, el Unico método que evita una reabsorcién
extensa es suspender el movimientc dentario hasta que las lagunas
reabsorbidas hayan sido reparadas por el cemento celular.

El mover los dientes en masa y no por inclinacion puede evitar la
reabsorcién radicular adicional. Se ha destacado que una fuerza de
inclinacién leve movera el diente rdpidamente. En algunos casos esto puede
lograrse sm mucha reabsorcién radicular. Una vez que la reabsorcion apical
ha comenzado, el proceso puede aumentar rapidamente a medida que el
diente es inclinado constantemente.

Mientras las tagunas reabsoibidas estan confinadas a los tercios
marginal y medie de la raiz, no sucede ninguna disminucion de la funcion y ta
estabilidad del diente individual.

La reabsorcion radicular apical es una lesidn que puede hacer peligrar
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la estabiidad y la funcién normai del diente. [Los tipos de movimiento dentario

gue puede llevar a este tipo de reabsorcién radicular son:

a) Inclinacién prolongada, especiainente en dientes anteriores

b) Inclinaciéon hacia distal de molares, que provoca reabsorcion
particularmente de [as raices distales.

¢) Movimiento de trasfacidon en masa prolongado en dientes pequefios
como 105 incisivos laterales superiocres

La reabsorcién apical es precedida por un corto periode de

hialinizacién.'®

ENFERMEDAD PERIODONTAL CRONICA

Lz enfermedad periodontal es un términgc genérico empleado para
todos los tipos de afecciones patoldgicas de los tejidos periodontales, que
incluyen enfermedades neoplasicas, degenerativas e inflamatorias.

La periodontitis  destructiva crénica puede clasificarse de la siguiente
manera:

1- Periodontitis: Se caracteriza por la formacion de bolsas y pérdida de
hueso.

a) La periodontitis marginal o simple de los adultos se caracteriza por
la formacidn de boisas y pérdida de hueso y puede presentarse en forma
progresiva lenta o progresiva rapida.

b) La penodontitis compuesta consta de periodontitis marginal con
cambios adicionales provocados por el traumatismo oclusal.

c) Las formas juveniles de ta periodontitis pueden presentarse de
manera generahzada o localizada el traumatisme de la oclusidn periodontal

provocada por fuerzas excesivas,
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2- Traumatismo por oclusidn: Es la lesidén al periodonto inducido por fuerza
excesiva.

3- Afrofia periodontal: Es la reduccién de altura del hueso alveolar
acompafiada por recesion gingival, se debe a los efectos acumulativos de
lesiones repetidas al periodonto.

La atrofia presenil es la reduccion de altura del hueso, que es uniforme en
toda la boca y sin causa local evidente.

La atrofia por desuso es resultado de la falta de estimuio funcional en el
periodonto.

El principal problema de la enfermedad periodontal destructiva cronica
es que provoca cambics en el hueso. Los cambios en los otros tejidos del
periodonto son importantes, aunque fa destruccion de hueso sea fa causa de
la pérdida de los dientes.

La altura de hueso alveclar se conserva en condiciones normales por
equilibrio entre la formacién de hueso y la reabsorcién del mismo, regutada
por influencias iocales generales.

Cuando la reabsorcién excede a la formacion, se reduce la altura del
hueso.

ta destruccion ésea es causada por factores locales, inflamacién
gingival y traumatismo oclusal. La pérdida dsea causada por extension de la
inflamacion gingival es motivo de la reduccion de altura det hueso alveolar,
en tanto que el traumatismo oclusal causa pérdida del hueso en direccién
lateral a la superficie radicular.

La inflamacién cronica es [a causa mas frecuente de destrucion ésea
en la enfermedad periodontal. Por tanto el grado de pérdida dsea no se

relaciona necesartamente con la profundidad de las bolsas periodontales, la
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gravedad de la ulceracidn de [a pared de fa bolsa o con ia presencia o
ausencia de pus.

La inflamacion Hlega al hueso por extension de la encia. Se disemina
hacia los espacios medulares y reemplaza a la médula dsea con un exudado
liquide v leucocitico, nuevos vasos sanguineos y fibroblastos en proliferacién;
aumentan los ostecclastos muitinucieados y los fagocitos mononucleares y la
superficie del hueso se cubre de las lagunas de reabsorcion.

La inflamacién estimula también fa formacion de hueso
inmedistamente adyacente a la reabsorcion dsea activa v a lo largo de las
superficies frabeculares a distancia de la inflamacién en un esfuerzo evidente
para reforzar al hueso restante. La meédula ésea adiposa normal es parcial o
totalmente reemplazada por un tipo de médula fibrosa en el area de
reabsorcion.

Los cortes histolégicos preparados de cadaveres con enfermedad no
tratada suelen mostrar areas en las que ha cesado la reabsorcion 6sea y se
ha formado hueso nuevo sobre fa superficie del margen éseo previamente
erosionado este dato sefiala que [a reabsorcion 6sea en la enfermedad
periodontal puede presentarse como un proceso intermitente con periodos de
remision y exacerbacién. Esto concuerda con las diversas tasas de progreso
observadas clinicamente en la enfermedad periodontal no tratada. Estos
periodos de actividad e inactividad parecen coincidir con el reposo ¢ la
exacerbacion de inflamacién gingival, manifestados por cambios en el indice
de sangrado, en la cantidad de exudado y en la composicion de la placa
bacteriana

Es frecuente detectar zonas microscopicas de reabsorcion lateral en
los pacientes de edad avanzada En algunos casos, éstos focos son
reparados por el cemento. Cuando se ublizé un microscopio 6ptico, un

estudio mostré que un 80% de los dientes sanos y un 90% de los dientes con
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proceso periodontales presentaron reabsorcién radicular. Otfra fase de la
misma ihvestigacion registré reabsorcion radicular en un 100% de los casos
en los cuales se llevaron a cabo exfracciones por motivos petiodentales. En
ambos grupos se produjo fa reparacion con cemento en Ia-mayorfa de los
casos. *

Se ha postulado que la reabsorcién podria ser un paso intermedio en
la progresién de la enfermedad periodontal, no necesariamente una causa o
un efecto. Cuando los dientes se pierden como consecuencia de la
enfermedad periodontal, tiene Jugar un desplazamiento de la denticidn
remanente. Las fuerzas oclusales resuftantes se vuelven mas laterales que
verticafes y usualmente se cbservan reabsorciones elipticas en las zonas de
presién de dichas raices. A medida que el proceso patolégico progresa en
direccion apical, las areas laterales reabsorbidas pueden ser invadidas por
calculos salivales antes de que ocurra la reparacién con cemento. Los
calculos se adhieren tenazmente a las superficies irregulares del cemento y
la profilaxis de rutina generalmente es insuficiente para eliminar estos
depdsitos. En consecuencia, [a enfermedad progresa en ta medida en que la
pérdida de sustancia ésea y la reabsorcion se combinan con las fuerzas
oclusales y los itritantes tocales. ?

En periodoncia |la reabsorcidn radicular externa depende del dafic
periodontai y la inflamaciéon que provoque el operador en sus intervenciones
tanto quirdrgicas como no quirtirgicas.

El area lesionada por curetajes y alisados de la superficie radicular es
colonizada por células que reabsorben los tejidos dures. Si [as lesiones
conducen a la necrosis del ligamento periodontal la reabsorcion puede

onginar la anquilosis dei diente. *
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El curetaje periodontal se refiere al raspade de la pared gingival de
una boisa pericdontal para separar y eliminar los tejides blandos enfermos.

El raspado se refiere a la eliminacion de los depésitos de las
supetficies dentarias, y alisado radicular implica el alisamiento de la raiz para
aliminar sustancia dentaria infectada y necrotica. El raspado v alisado
radiculares pueden influir en forma inadvertida diversos grados de curetajes.
Sin embargo, son procedimientos diferentes, con distinta justificacion e
indicaciones, y deberan considerarse como partes separadas del tratamiento
periodontal.

El curetaje favorece la cicatrizacién, reduciendo la labor de las
enzimas del cuerpo y los fagocitos, gue suglen eliminar los residuos de tejido
durante [a reparacién o cicatrizacion. Asimismo, al eliminar [a cubierta
epitelial de la bolsa periodontal, el curetaje elimina una barrera para la
reinsercion de las fibras periodontales a la superficie radicular. Se ha
observado que fas bacterias invaden la cubierta de las bolsas vy el epitelio de
union en fa enfermedad pericdontal avanzada. El curetaje elimina estas
areas de penetracion bacteriana.

Es inevitable cierto grado de irntacion y traumatismo a la encia en el
curetaje, aunque se realice con gran cuidado. En tales casos, los efectos
lesivos son de proporciones microscopicas v no suelen afectar [a
cicatrizacién en forma singnificativa. El curetaje  exagerado causa dolor
posoperatorio y refrasa la cicatrizacién 2

Aungue se ha llevado a cabo gran nimero de investigaciones, se han
considerado los resultados y el mecanismo exacto de la destruccion dsea en

la enfermedad periodontal inflamatoria aun se desconoce. @
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La reabsorcidn cervical parece ser la consecuencia en determinadas
ccasiones de un tratamienio a nivel del aparato de insercidon en fa zona de la
superficie radicular cervical (precemento) situado por debajo de [a insercion
epifelial. Ei area mencionada de la supefficie radicular seguidamente es
colonizada por celulas que reabsorben tejidos duros.

Muy frecuentemente la reabsorcion cervical es transitoria, lo que
significa que ia reparacidn del cemento se producira en el plazo de dos a tres
semanas en el ratamisnto

La estimulacién necesaria para la reabsorcién durante pericdos de
tiempos prolongados puede ser proporcionada por productos bacterianos a
traves de los fabules de dentina cervical, no del conducto sino
aparentemente del surco gingival y de la superficie del diente, dando lugar a
un proceso inflamatorio progresive.

Si las lesiones locales canducen a la necrosis del tejido dei ligamento
periodontal del area, la reabsorcion puede adoptar forma de anquitosis.

En los casos de afectacion pulpar es necesario realizar el tratamiento

de conductos que frene el proceso reabsortiva. |

REIMPLANTES

La mayoria de los dientes reeimplantados muestran Una reabsorcién
radicular después de algun tiempo. En los estudios de dientes reimplantados
la frecuencia de esta complicacidn se ha informado que varia entre el 80 y el
90%. Se ha demostrado que hay varnos factores clinicos asociados a la
reabsorcion después del reimplante. "Entre ellos la duracion del periddo
extraoral parece ser el mas crucial. Otio  estudio de revisién de dientes
reimplantados con un numero de 110 dientes después de las lesiones

traumaticas, sélo mostraron reabsorcion el 10% de tos dientes reimplantados
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dentro de ios 30 minutos posteriores; en contraste la reabsorcion radicular
ocurrio en un 95% cuando el periédo extraoral paso de las dos horas. ' En la
mayoria de los casos clinicos los dientes avulsionados se han mantenido en
la cavidad oral o en otro medio, como sclucién fisioldgica salina o agua de
grifo, antes del reimplante. Estudios experimentales recientes de dientes
reimplantados han indicado que fos medios de almacenamiento mas que la
extension dei periodo extraalveolar son los que determinan el pronéstico. Por
consiguiente el almacenamiento prolongado en solucién salina o en ia saliva
ne afecta significativamente a la reabsorcidn periodontal, mientras gue
periodos cortos de conservacién en seco tienen un efecto adverso. A pesar
que los estudios mencionados anteriormente parecen destacar la importancia
vital del periodo extraoral, se debe mencionar que se ha informado de casos
que han tenido éxito después de tardar en efectuar el reimplante varias horas
o hasta dias.

Enfre otros factores que influyen en la reabsorcion radicular, los datos
obtenidos de la experimentacion y en ef ser humano han demostrado que a
la eliminacion intencional de tejido periodontal antes del reimplante sigue una
reabsorcion extensa de substitucion.

La anquilosis ocure generalmente en pacientes mas viejos y se puede
demostrar muchas veces una diferencia visible en el grado de progresién que
posiblemente esta refacionada con la extencion iniciat de la anquilosis. Asi, st
el diente es reimplantade poco después de fa exarticulacién, el ligamento
periodontal o bien se restablece totalmente o puede haber anqguilosis. En
todo caso, transcurnra un large periodo antes del que el proceso de
substitucion flegue a una reabsorcion total de la raiz. A la inversa, en los
dientes reimplantados después de un periodo extraalveolar, se forma una

extensa anquilosis que conduce a la rapida reabsorcion de la raiz. 7
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DIENTES RETENIDOS

La presidon generada por un diente retenido puede determinar [a
reabsercion radicular. Un estudio donde se abarcan todos los casos de
dientes retenidos registré una incidencia de reabsorcién radicular externa del
7 v 3% a nivel del area del contacto con las raices de los dientes adyacentes.
La incidencia fué mayor entre tos pacientes mas jévenes (21 a 30 afios), vy 105
hombres padecieron el problema dos veces mas frecuentemente que fas
mujeres. Los autores del estudio llegaron a la conclusion de que fa
inflamacién sumada a la presion podria desempefiar un papel causal en la
reabsorcién. ?

Clinicamente la reabsorcidn se interrumpe-cuando ef diente retenido
es extraido. Si la reabsorcién no es severa y tiene lugar en una zona apical
con respectc al epitelio de unién puede producirse la reparacién mediante el
cemento celular.

La presion ejercida sobre la superficie radicular de un diente sano por
otro que se encuentra impactade o Incluido, es considerado como una de las
principales causas de reabsorcion radicular.

Las reabsorciones externas originadas por trauma oclusal o por
presengia de lesiones ¢seas cercanas a [a raiz son también preducidas por
un aumento de presién tisular que provocan sobre determinada pieza
dentaria.

Nitzan vy Cols en su estudio sobre dientes retenidos registré una
incidencia de reabsorcion externa del 7, 5% a nivel del area de contacto con
las raices de dientes adyacentes Z'Afirmé sin embargo, que la fuerza
procedente del diente incluido no era el Unico factor causante, llegando a la
conclusion de que la inflamacién provocada al intento de erupcion, sumada a
ia presion, podria desempefar un papel causai en |a reabsorcidn. El tejido

de granulacion derivado del hueso es el que ocasiona el proceso reabsortivo
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una vez que la membrana del ligamento periodontal ha sido dafiada por el
propio contacto del diente impactado.

Brown afirma que en condiciones normaies los cementoblastos y las
fibras de Sharpey que penetran en el cemento forman una barrera fisica muy
eficaz frente a la invasién de las células osteoclasticas. Sin embarge, esta
barrera es menos efectiva en la zona del apice radicular. Brown sugiere que
la erupciéon ectépica de los caninos permanentes provoca una selucién de
continuidad en esta area del figamento periodontal en el incisivo lateral,

sobreviniendo la reabsorcién radicular.

TUMORES Y QUISTES

Las reabsorciones externas causada por ifrauma oclusal o por
presencia de lesiones oseas cercanas a la raiz son también preducidas por
un aumento de la presion tisular que provecan sobre determinada pieza
dentaria.

Los tumores y quistes pueden producir tanto reabsorcién lateral como
apical, segun la localizacion de los mismos.

El tamafio de la lesién influye directamente sobre el grado de
reabsorcién, ya gue en cuanto mas extensa sea el drea radiclucida mas
severa sera la reabsorcion. Los tumores que producen reabsorcion radicular,
son frecuentes en aquellos en los que el crecimiento y la exposicidén no son
rapidos, como los quistes, ameloblastomas, tumores de células gigantes vy
lesiones fibrodseas.'

El amenoblastoma es un tumor que proviene de las células
embrionarias de los dientes en desarrollo El agrandamiento de! tumor puede
empujar las tablas externa, interna vy palatina. Los dientes pueden ser

moéviles y presentarse sintomas de presion, especialmente en ta regidn de los



senos maxilares. El examen radigrafico puede revelar tipos unilocular o
multilocuiar. Los amenoblastomas uniloculares pueden confundirse con
quistes benignos. Los tumores pueden invadir ] alveolo alrededor de las
raices de los dientes y pueden reabsorber sus apices.

Los amenoblastomas crecen por extensidn en los tejidos adyacentes y
pueden perforar el hueso gue jos recubre. Algunes tumores expansivos de
crecimiento lento requieren muchos afios para manifestar sintomas
subjetivos. Qtros crecen rapidamente con tendencia neta a la malignidad. &

El tumor periférico de células gigantes proviene del tejido conectivo del
periostio dental que proporciona a los dientes su fijacion en el alveolo, Este
tumor generalmente es rojo azuleso debide a su gran cantidad de vasos.
Puede ser pedunculado o sésil. Aparece a cualquier edad y es mids frecuente
en mujeres. Puede alcanzar un gran tamanfo y desplazar los dientes de su

posicion normal. Invade el hueso adyacenie a medida que aumenta de

tamado.

POR CAUSAS IDIOPATICAS

La reabsorcién radicular iniciada por un drea mineralizada o denudada
de la superficie radicular puede prolongarse por irritacion mecanica def tejido,
aumento de la presién tisular, infeccidon dentinaria y del conducte radicular y
port ciertas enfermedades sistémicas

La reabsorcion externa puede observarse en el hipaparatiuoidismo,
enfermedad de Gaucher, hiperparatiroidismo, Sindrome de Turner vy
enfermedad de Paguet.?

El! hiperparatiroidismo es una afeccidn  sistémica generalizada
afectando todos los huesos del sistema esqueletico. El primer cambio

quimico es la elevacién del nivel de calcio en suero El nivel de fosforo en el
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suero esta frecuentemente, pero no siempre bajo, v el nivel de la fosfatasa
alcalina en el suero, estd en general elevado. En el hiperparatiroidismo, se
produce un aumento simultaneo en la accion osteoblastica y osteoclastica.

Cuando se produce una actividad osteoclastica excesiva, la
reabsorcion 6sea esta elevada. En respuesta a esto hay un aumento en la
actividad ostecblastica. No obstante, la actividad csteoclastica excede 2 la
osteblastica, dando como resultade un balance dsec negativo. Se produce
entonces, una desmineralizacion generalizada. ®

El hipoparatiroidismo puede producirse idiopaticamente como una rara
enfermedad. Sin embargo, la forma mas comun de hipoparatiroidismo resulta
de la remocion de las glandulas paratiroideas en una tiroidectomia total. En el
hipoparatircidismoe no se elabora una cantidad normal de hormona
paratiroidea. 8

La enfermedad de Paget, se produce principalmente en aduitos, se
caracteriza por la simultinea reabsorcion y aposicion osea de un meodo
irregular. Es mas comun en hombres que en mueres y aparece en la quinta
o sexta década. La etiologia de [a enfermedad es vaga

Aunque pueden ser involucrades muchos huesos (poliostotica), {a
enfermedad no es generalizada y solo suele estar afectado un hueso
(monostotica). Ef primer signc en el paciente es con frecuencia el
agrandamiento del cranec. El maxlar casi siempre se encuentra mas
afectado que la mandibula.

La reabsorcién ¢sea es con frecuencia mas prominente en las fases
tempranas de la enfermedad; en los estados avanzados, osteogénesis
comienza a self mas pronunciada, dando como resultado un agrandamiento

progresivo y una deformacion de los huesos afectados Las vichimas de la



enfermedad de Paguet tfienden a desarrofiar arqueamiento de fas
extremidades inferiores. Ei arqueamiento se produce porque estos huesos
son de inferior calidad e incapaces de sostener la arquitectura normal a pesar
del hecho que son generalmente mas fuertes. Pueden ocurrir fracturas
espontaneas. £n los huesos afectados se presenta tejido fibroso. Mo
necesariamente todos los huesos estan involucrados; un solo hueso
esquelético puede ser osteopordtico y los ofros pueden ser normales.

Los cambios mas tempranos en la enfermedad de Paguet poliostética
se producen en las mandibulas. El hueso muestra una apariencia de “vidrio
molido” debido a la desmineralizacion de las frabéculas. |.a lamina dura esta
perdida gradualmente alrededor de los dientes y éstos aparecen radiopacas
debido al contraste con la radiolucidéz del proceso alveolar. Las camaras
pulpares de los dientes con frecuencia comienzan a calcificarse. Entonces se
produce la hipercementosis de las raices.

La enfermedad de Gaucher es una rara lesidn genética del
metabolismo lipidico, caractenzada por la aposicion de queratina, un
glucocerebroside en las células reticulares del sistema reticuloendotelial.
Aungue cualquier parte del sistema reticuloendotetial puede ser afectada, al
bazo, el higado, la médula ésea y los nodulos linfaticos profundos son los
drganos mas comunmente afectados. La enfermedad es progresiva, pero los
pacientes pueden vivir por afos sin sintomas. El baze y el higado se
agrandan gradualmente y la médula ésea y los ndéduloes linfaticos comienzan
a ser invadidos por las células de Gaucher gue son tipicas de Ia

enfermedad ®
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HISTOPATOLOGIA

MECANISMO

El desarrollo de la reabsorcion ocurre casi de la misma forma en el
hueso, gue en la dentina y el cemento. Durante este proceso se inician vanos
camblos quimicos, en los cuales las células mesenquimatosas
indiferenciadas se convienten en macréfagos y estas a su vez se mezclan
para dar crigen a las células gigantes multinucleadas, conocidas con el
nombres de osteoclasios. El nombre que se les asignan a las células
involucradas en el proceso de reabsorcién es combinado para estar de
acuerdo con ef tejido <que serd reabsorbido, por ejemplo en el caso del
cemento las células gigantes se conocen con el nombre de cementociasto,
mientras gue en la dentina recibe el nombre de dentinoclasto,

Los osteoclastos son células grandes gue pueden contener de 50 a
100 niclecs y por lo regular se localizan en las zonas de reabsorcion ésea,
es decir en los espacios conocidos con el nombre de lagunas de Howship
Dichas lagunas se producen por la accion erosiva del osteoclasto sobre el
hueso subyacente y se localizan frecuentemente en cavidades poco
profundas de la superficie del hueso.

De acuerdo con Hancox y Boothroyd, el osteoclasto tiene un borde en
cepillo el cual esta constantemente en movimiento de barrido sobre la
superficie ¢sea erosionada.® Dichos bordes tienen pliegues, canales vy
vacuofas que se localizan abrasando a las fibrillas de coldgena vy a los
cristales dseos. Tanto ias fibrillas y los cristales pueden entrar en la celula vy
aparecer como pinosomas o vacuolas dentro del citoplasma Al parecer los
osteoclastos estan en la superficie dsea en donde se lleva acabo la
reabsorcion, éstas celulas gigantes multinucleadas con citopiasma eosinofilo

y lisosomas se forman por fusion de células progenitoras.
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Por ofro lade, los osteoclastos remueven tanto ef matenal organico
como las sales inorganicas del tejido duro. Por lo tanto, se dice que los
osteclastos muestran una fuerte actividad de enzimas como la fosfaiasa
acida entre ofras gue se involucran en el mecanismo de reabsorcion.

Posiblemente las células multinucleadas segregan una enzima que
despolimeriza la sustancia fundamental del hueso, dentina o cemento,
causando la reabsorcion de la estructura dura. No chstante, durante el
proceso de reabsorcién, la sustancia fundamental vy las sales precipitadas
son aparentemente removidas simultdneamente. £n la aposicion de hueso
dentina ¢ cemento, se forma primero una capa de matriz descalificada y tas
sales precipitan luego en ella,

Kanfman y col. encontraron que la reabsorcidn 6sea era acompanada
por degradacién de colagena del huesc.?® En otros estudios las hidrolasas
acidas fueron implicadas como factores de la reabsorcion oOsea. Las
hidrolasas acdas presentes en los lisosomas estan involucradas en la
reabsorcién ésea. Aungue los lisosomas apenas se encuentran en los
osteoclastos contienen un gran numero de vacuolas en sus citeplasmas, asi
como también algunas pequefas vesiculas

Los osteoclastos son ricos en fosfatasa éacida. Sin embargo la
fosfatasa Acida puede también encontrarse en una extension menor, en oS
osteoclastos y odontoblastos.Donde quiera que la reabsorcion se produzca,
estan presentes grandes cantidades de fosfatasa acida. De esta manera,
parece como sila enzima fosfatasa acida, asi como otras hidrolasas acidas
estuvieran involucradas en la reabsorcidn de los tejidos dures El grade de
degradacion del colageno, estaba influenciado por la tension del oxigeno.

Goldhaber encontré que las altas concentraciones del oxigeno en la

fase gaseosa del sistema, elevan la reabsorcion 6sea.”
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En estudios posteriores, Goldhaber observé que la reabsorcion ¢sea
estd elevada por la concenfracion de extracto paratircideo, vitamina A y
Vitamina D en ei medio.

La hormona parafircidea promueve directamente la reabsorcion ésea.
Hay también un aparente efecto de formacion 6sea, causando una
elaboracién desordenada de hueso. Ademas causa la canalizacion de los
osteocitos. Se dice que dependiendo de la dosis, la hormena puede originar
tejido dseo , ya sea mineral o matriz, para desaparecer alrededor de [os
osteocitos en el hueso intersticial.

Rafsz encontrd que fa hormona paratiroidea inhibia los osteoclastos y
estimulaba [a profiferacién fibroblastica v osteoblastica; fueron introducidas fa
liberacién de calcio v la reabsorcién de la matriz sea.”” En comparacién la
vitamina A produjo menos reabsorcién y menor profiferacidon celular que [a
hormona paratiroidea. Por ofro lado las grandes dosis de la vitamina D
causan reabsorcion osea, pero inconsecuentemente.

Toto v Magon concluyeron que las células marcadas pueden llegar a
ser osteoclastos u osteocitos en respuesta a las necesidades metabdlicas de
los tejidos 6seos; de esta manera las células mismas son responsables de
la formacion y de la reabsorcién 6sea.”® Cuando el pH de la superficie
reabsorbida comienza a acidificarse, como resultado de la acumulacion de
los acidos lacticos vy citricos, los osteobtastos se transforman en osteoclastos

y se produce la reabsorcion .

HISTOPATOLOGIA
Durante la reabsorcién  hay un festoneado de la estructura
dentinaria Las regiones festoneadas sen  conocidas como lagunas de

Howship, dentro de ellas, se encuentran los osteoclastos multinucleados.
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El numero de osteoclastos detectados parece ser pequefic comparado
con la cantidad de destruccion que se produce.®

La reparacion de la reabsorciones de la estructura dentaria, es
generalmente realizada por el cemento, mientras que la reabsosciones dseas
son reparadas por el hueso.

La reabsorcion de la dentina apical v ef cemento radicular presentan
un festoneado originado por el tejido granulomatoso alrededor del Apice
dentinario, a consecuencia de que ia pulipa a comenzado a necrosarce

Algunas células indiferenciadas se transforman en osteoclastos,
otiginando asi una reabsorcidn dentinaria de etiologia desconocida.,

Un diente reimpfantado comienza a anquilosarse debido a la unjon de
huesc y cemento, el tejido de fas zonas reabsorbidas es reemplazado por
hueso, este proceso comienza después de un corto tiempo. °

L.os dientes que resultan afectados por una enfermedad periodontal la
mayoria de las veces son reparadas por cemento; no obstante, en algunos
dientes persiste las regiones activas de reabsorcion que no han sido
reparadas ®

Kerr comenta fres tipos de resbsorciones en dientes afectados
periodontalmente el prnmere se produce mientras ia reabsorcién de la
necrosis del igamento periodontal asociada a un trauma, ofra se observa en
el fondo de una bolsa periodontal a nivel de ta resp'uesta inflamatoria apical, y
el ultimo es originado por la reabsorcion de cemento vital: las reabsorciones
cen frecuencia multicéntrica y superficial y es originada por elemenfos
mesinquimatosos de tejidos de granulacidn sustituyendo asi al revestimiento

epitelial de la bolsa.™



Se ha dicho gue la reabsorcién durante el movimiento ortodéntico, es
el esfuerzo provocado por las excesivas fuerzas extrusivas por cierto iipo de
aparatos ortodénticos que provocan una alteracién de la red venosa que
cubre fas raices de los dientes. En estas circunstancias, durante la
masticacion, son liberadas pequefias burbujas de gas en el apice las cuales
son atrapadas en los orificios de los conductos pulpares, originandose una
caida local del pH, con desmineralizacién de la raiz.

La reabsorcién en dientes retenidos ocurre como resultado de
la destruccién del epitelio del esmalte que por lo regular recubre la corona del
diente: la exposicion del esmaite al tejido conectivo gue lo rodea permite la
reabsorcién del esmalte en presencia de la inflamacién asi, [a inflamacién
det conducto radicular de un diente vecino no erupcionado puede causar la
destruccién del epitelio del esmalte.

Los dientes retenidos por si solos son capaces de ocasionar la
reabsorcion radicular de dientes vecinos; conforme a los diente vecinos
intentar erupcionar, pueden producir una presién considerada en la raices de
los dientes vecinos. Durante periodos de reposo las regiones reabsorvidas
pueden ser reparadas por cemente secundario

Los quistes y las neoplasias pueden provocar una reabsorcién de las
raices de los dientes vecinos por medio de la presion. La presién sobre el
tejido conectivo estimula ta actividad osteoclastica y por otra parie se ha
dicho que las reabsorciones radiculares se pueden producir por el
crecimiento rapido y extensivo de los tumores malignos.a

Los disturbios hormonales y los factores locales, en ocaciones originan
inflamaciones penapicales y reabsorciones radiculares, tales reabsorciones
pueden llevar a una anquilosis, es decir a la unidn calcificada de parte de la
rafz dentania al alveolo. No obstante, pueden existir casos en los que un
factor local o sistémico no pueda detectarse como causa de la inflamacion

petiapical y de fa reabsorcion B
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DIAGNOSTICO

Para llegar a un diagnéstico en la reabsorcién radicular externa se
recomienda tomar varias radiografias de los dientes afectados en diferentes
angulaciones. Esto nos ayuda a identificar cerrectamente la localizacion de la
lesion.

En la reabsorcién radicular superficial, durante 'a expioracién
radiografica no suele hacerse debido a que el defecto tan mintsculo no se
visualiza; sin embargo la apariencia al microscopio del cemento nunca sera
la misma. En determinadas ocasiones pueden detectarse pequefias
depresiones en la superfice de la raiz mostrando un espacio periodontal
normal. Al ser un proceso autolimitado en ocasiones puede visualizarse
radicgraficamente. A las pruebas de vitalidad pulpar generalmente son
positivas.'

En la evaluacion radiografica de la reabsorcion por sustitucion no se
evidencia espacio periodontal en el area de la reabsorcioén vy los margenes
del defecto son irregulares en forma de melladuras. La reabsorcién por
sustitucién puede no ser reconccida radiograficamente hasta pasado un
pertodo aproximado de dos meses tras el reimplante. Suele comenzar en el
tercio apical de la raiz. La raiz se va reabsorbiendo ¥ en su lugar aparece
hueso.'

Las pruebas de wvitalidad en la avulsion dentaria suele acarrear ia
necrosis pulpar sobre todo en dientes cuyos apices estén cerrados, por tanto,
estas pruebas son negativas.

Duranie el examen clinico las pruebas de percusién muestran un
sonido metélico y a la paipacién la anquilosos dentoalveolar se reconoce por

ausencia de movilidad incluso la fisiclégica.
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La reabsorcion inflamatoria durante la evaluacion radiogréfica,
mosfrard la existencia de una radiolucidéz en el periapice al lado de la
reabsorcion El margen de [a reabsorcién varia, puede superponerse sobre la
pulpa, pero variaciones de la angulacion de radiografias mostraran la
desviacion de la lesion. | También se caracteriza per la continua pérdida de
sustancia dentinaria asociada a las zonas radiolicidas persistentes o
progresivas en el hueso adyacente. El periodo criico de este proceso
comienza alrededor de dos a tres semanas después de esta lesion.

Cuande hay presencia de dientes retenidos son detectados
radiograficamente. Durante el examen clinico se aprecia en la boca del
paciente ausencia de un determinado diente v en el caso de los caninos
supericres puede apreciarse a la palpacién en el area sobre la cual trata de
hacer erupcion. Por lo que en algunas ocasiones la reabsorcion se
interrumpe cuando el diente retenido es exiraido Siempre y cuando la lesion
no sea muy extensa.’ Estos dientes cuando se les realiza pruebas de
vitalidad resultan positivas.

Las variaciones de la angulacién radiografica puede llevar a observar
la lesidn sobre la pulpa. Por lo tanto, es muy importante identificar en las
radiografias las estructuras normales para asi poder localizar la desviacion
de la [esién. De manera que radiograficamente se observa una radiolucidez

en el periapice al lado de la reabsorcion.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

£l analisis de la definicion de rabsorcion radicular puede proporcionar
un indicio para establecer el diagnéstico diferencial entre una reabsorcién
interna y externa. El examen histolégico del diente permitird establecer un
diagndstice definitive pero éste enfoque no es adecuado desde el punto de
vista practico. En consecuencia, la radiologia ha demostrade ser un
instrumento clinico en el diagnéstico diferencial.*®

Las radiegrafias suplementarias desde angulos horizontales diferentes
contribuiran at diagnostico. Los procesos de reabsorcion externa vestibulares
o linguales superpuestos al conducte pueden simular una reabsorcion
interna, pero estos defectos cambiardn de posicion en las radiografias
multiples.

Un esfuerzo se ha hecho para llegar a un método predecible para
diferenciar correctamente una reabsorcidon interna de una reabsorcibn
externa, por lo tanto se ponen de manifiesto los criterios para el diagnéstico
diferencial, Radiograficamente la interpretacién de esfas lesiones es muy
importante para establecer una modalidad de tratamiento y asi establecer un
[:>rc.>nc‘>sti¢:o.31

La base de cualquier intento por establecer un enfoque sistematico
hacia un diagnéstico diferencial descansa sobre la capacidad para interpretar
la estructura normat del diente radiograficamente. Las entidades que deben
considerarse como posibles varaciones de un diente normai son caries
dental, la formacién incompleta de la raiz y la muerte temprana de la puipa;
ademas de una reabsorcién interna o externa Es importante considerar en
un diente el tamafio del conducto ¥ ! aspecto del dpice, ademéas de lo citado

anteriormente.®'
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Con la muerte temprana de la pulpa o la formacién incompleta de la
ralz, el conducto radicular es amplio v paralelo a las paredes divergentes, y e
apice puede ser aiterado en su aspecio. Esto contrasta con fa reabsorcion
apical externa donde el tamafio del conducto generalmente serg menor vy las
paredes convergen apicalmente.

El movimiento ortodéntico puede ocasionar una reabsorcion radicular
externa. En la mayoria de los casos ocutre en el dpice y radiograficamente
se observa claramente,

La reabsorcién interna v extemna puede ocurrir sobre cualquier
superficie del diente vital. En ocasiones en una reabsorcion interna los
margenes de la lesion pueden ser lisos, irregulares y claramente definidos.

Dentro de los margenes de las lesiones de la reabsorcién radicular
interna se observara un defecte uniforme asimétrice en la densidad.

En contraste a esto, la reabsorcion externa dentro de sus mdargenes
definidos, muestra variaciones en la densidad que pueden aparecer en
forma de estrias o de aspecto carcomido.”’

La reabsorcién radicular externa puede ocurrir sobre cualquier
superficie 1ateral de la raiz y aparecer en ocasiones como una imagen
sobrepuesta en el conducto radicular; esto puede coincidir frecuentemente
con un problema del diagnéstico diferencial. La forma del conducto radicular
puede confundir frecuentemente el diagnéstico diferencial; por lo tarto, en la
reabsorcidn radicular externa el conducto radicular inalterado o la camara no
puede delimitarse con [a lesion.”

En tas paredes del conducto radicutar se observa un area amplia con
densidad uniforme. Dentro de los criterios de la evaluacidn radigrifica de una

reabsorcion externa, debe considerarse la naturaleza de la lesion.
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Es importante diferenciar el diagnéstico entre la caries y la reabsorcién
radicular externa e interna. La caries puede diferenciarse de la reabsorcion
radicular interna mientras gue en la reabsorcién externa la configuracién

inalterada del conducte puede seguirse mediante ef area de la lesion.™
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TRATAMIENTO

En las reabsorciones de ia superficie no hay nada que hacer,
principalmente en aquellos casos en que la regidn periapical no presenta
tesién, independiente de haber sido o no ejecutado el tratramiento
endoddntico,

El mismo comportamiento clinico debe tenerse en [as reabsorciones
por sustitucién osteoide, donde el diente se anqguilosa al hueso.

Las reabsorciones que son consecuencia de una infeccion pulpar
suelen detenerse tras el correspondiente tratamiento endodéntico. Si el
foramen apical esta muy abierto o cuande no ha concluido el crecimients
radicular, el tratamiento se efectita con hidroxido de calcio. A intervalos de
uno a seis meses se efectdan controles radioldgicos. La reseccion del apice
radicutar sélo se efectia si la reabsorcién se sigue extendiendo o cuando una
eventual lesion dpical no sana. Las reabsorciones laterales, como ya se ha
dicho, pueden ser secundanas a traumatismos o idiopaticas. El tratamiento
endodéntico no tiene efecto alguno sobre su desarrollo durante [as fases
iniciales. Dependiendo de la localizacion de la reabsorcion, puede recurrirse
al empleo de uno de los siguientes procedimeintos quirurgic:os.32

Cuando la reabsorcién se encuentra en el tercio apical: el tratamiento
del conducto se hace hasta la proximidad de la reabsorcién (si es posible) y
reseccion radicular parcial, con obturacién retrograda >

Cuando [a reabsorcién se localiza en los tercios medio y coronal se
realiza: practica de colgajo de iejido de granulacidn, preparacién de la
cavidad con anclajes de retencién y obturacidén. Pero cuando la reabsorcién

no es accesible al tratamiento 0 es muy extensa se realiza la extraccion.
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Las reabsorciones externas se dan también durante un tratamiento
ortodéntico, siempre gue los dientes se ven expuestos a la accién de fuerzas
patolégicas. Una vez reducida la fuerza a valores fisiologicos o si se
suspende el fratamiento ortodéniico, se controla radiograficamentie 1a
reabsorcién durante un periodo prolongado a tiempo gue se comprueba la
vitahidad de @ pulpa. En el caso de dque ef proceso no progrese, el
tratamiento es innecesario. Sin embarge, si la reabsorcién es exiensa, esta
indicado et tratamiento guirtirgico o la extraccion, *

El pronéstico de las reabsorciones exiernas es mily variables v

depende de ta eliologia, localizacidn, exiencién y posibilidad de tratamiento.
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