MEXICO

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

CAUSAS DE LA REABSORCION RADICULAR Y SU

IMPORTANCIA EN ORTODONCIA.

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE

CIRUJANA DENTISTA

PRESENT A:

GABRIELA DELGADO JIMENEZ
TUTOR: C.D. PEDRO LARA MENDIETA

ASESORA: C.D. VERONICA GOMEZ GOMEZ

MEXICO, D. F.

2008



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Dios...

Te agradezco la oportunidad de permitirme
llegar a esta etapa de mi vida, gracias por
darme una familia excepcional, unos padres
amorosos y esforzados que siempre se
preocuparon por inculcarme buenos principios
y darme una educacidn, gracias por la
maravillosa Universidad que me ha abierto las
puertas hacia nuevos horizontes, por esto y
mucho mds. Gracias.

A mis padres

Por su amor incalculable, su tiempo y su
esfuerzo irreparable. Mami, gracias por tu
amor, tu apoyo incondicional, por ensefiarme
que nunca es suficiente el esfuerzo y que jamas
me debo dar por vencida. Papito, gracias por
ser ejemplo para mi, por mostrarme que
siempre puedo ser mejor, y ensefiarme el valor
de la constancia y perseverancia. Agradezco la
confianza que en mi han depositado. Papitos,
los amo. Y este logro se los dedico a ustedes.

A mis hermanos

Por ser pieza fundamental en mi
vida, gracias por su gran amor, su
apoyo y ensefianzas que dia a dia me
muestran; Enrique, Nadxiieli y Laura.
Cuenten conmigo, los amo.

A mi tia Tila

Gracias por su apoyo, por la atencidn y el
cuidado que siempre me ha tenido.
sera parte esencial en mi vida.

A mis amigos

Por estar conmigo siempre en diferentes
momentos, animarme siempre que lo necesité y
por la experiencia de vida que cada uno me
ensefia. Gracias.



A mi familia

Victor, Laura, Gerardo, Alicia, Eleng,
Edgar, Verdnica, César, Adridn, por su
carifio, disposicidon y apoyo. Dios los
bendiga.

A la Universidad

Porque me abrid las puertas para recibir una
educaciéon notable, me brindé profesores
excelentes que no sdlo me inculcaron
conocimientos, también amor por la carrera.
Por brindarme su apoyo y permitirme conocer
nuevos senderos. Gracias por dejarme formar
parte de ella. “Por mi raza hablard el
espiritu”.



indice

1. Introduccién
2. Proposito

3. Objetivos

4. Antecedentes

4.1. Definicion de Reabsorcién radicular
5. Aspectos histologicos

5.1. Cemento
5.1.1. Propiedades Fisicas
5.1.2. Componentes estructurales
5.1.2.1. Células
5.1.2.1.1. Cementoblastos
5.1.2.1.2. Cementocitos
5.1.2.1.3. Cementoclastos
5.1.2.1.4. Restos epiteliales de Malassez
5.2.Matriz extracelular
5.3. Cementogénesis
5.3.1. Tipos de cemento
5.3.1.1. Cemento acelular o primario
5.3.1.2. Cemento celular o secundario
5.3.1.3. Cemento afibrilar
5.4.Ligamento Periodontal
5.4.1. Componentes estructurales del ligamento
5.5. Hueso Alveolar

5.5.1. Origen y desarrollo

10

10

10

11
13

13

14

14

14

14

15

16

16

16

16

16

16

17

18

20

21

22

22



6. Proceso inflamatorio
6.1. Inflamacion Aguda
6.2. Inflamacion Cronica

7. Aspectos biomecanicos
7.1. Leyes de Newton
7.2. Momento de fuerza

7.3. Momento de acoplamiento

7.4. Principio de transmisibilidad

7.5. Cuerpos rigidos

7.6. Masay peso

7.7. Centro de masa

7.8. Centro de resistencia

7.9. Sistema de fuerza equivalente

7.10. Convencién de signos

7.11. Tipos de movimiento dental
7.11.1. Inclinacion
7.11.1.1. Inclinacién no controlada
7.11.1.2. Inclinacién controlada
7.11.2. Traslacion

7.11.3. Movimiento de la raiz

7.11.4. Rotacion
8. Reaccion tisular ante fuerzas ortodéncicas

9. Reabsorcion radicular

25

25

26

30

30

31

31

31

31

32

32

32

33

33

33

34

34

35

35

35

36
37

39



9.1. indice cuantitativo de la reabsorcion radicular

9.2. Clasificacion de Andreasen

9.2.1. Reabsorcion en superficie

9.2.2. Reabsorcion sustitutiva

9.2.3. Reabsorcion inflamatoria externa

9.2.4. Reabsorcion radicular inflamatoria periférica
9.3. Causas de la Reabsorcién radicular

9.3.1. Trauma mecanico

9.3.2. Reabsorcidén por fuerzas ortoddncicas

9.3.3. Impactacion dentaria

9.3.4. Reimplantes

9.3.5. Anquilosis

9.3.6. Reabsorcion radicular por infeccion

9.3.7. Reabsorcion radicular por lesién de células

gigantes

9.3.8. Reabsorcion radicular externa
blanqueamiento dental

9.3.9. Reabsorcion en dientes tratados

endoddncicamente

9.3.10. Dientes como apoyo protésico

9.3.11. Densidad del hueso de soporte

9.3.12. Reabsorcion radicular provocada por factor

genético

a7

48

48

49

51

52

54

55

58

61

61

62

63

64

65

66

66

67

68



9.3.13. Reabsorcion idiopética

9.3.14. Reabsorciéon radicular asociada
enfermedades sistémicas

9.3.14.1. Insuficiencia renal
9.3.14.2. Hiperparatiroidismo
9.3.14.3. Enfermedad de Paget
9.3.15. Reabsorcion radicular por habitos
10. Conclusion
11. Discusion
12. Fuentes de informacion

13. Fuentes de imagen

71

71

72

72

73

74

75

77

78

82



Causas de la reabsorcién radicular y su importancia en Ortodoncia

1. Introduccién

La reabsorcién radicular se puede definir como la pérdida de estructura de la
raiz, ya sea en el apice o en un area mas amplia. Ademas es una parte
normal y fisiolégica de la remodelacién del cemento y la reparacion, aunque
es impredecible; durante mucho tiempo se ha cuestionado la causalidad de la
reabsorcion radicular, si ésta es resultado de fuerzas ortoddncicas, de una
respuesta inflamatoria, o bien, por algun trauma, factores locales o como
parte de la secuencia normal de la adaptaciéon de la raiz a lo largo de los
afios. Por ello, se han realizado diversos estudios en los que cada vez, a la
reabsorcion radicular se le atribuyen mas causas.

Sin embargo, aun no ha sido dilucidado del todo el proceso de reabsorcion
radicular, aunque, es muy similar a la reabsorcién ésea.

Las fuerzas ortoddncicas, han sido atribuidas como la mayor causa de
reabsorcién radicular, aunque esta no sea la razén principal, si provoca
modificaciones ligeras a la raiz. Por ello, se explicar4 la biologia del
movimiento dentario, que ademas de ser la base del tratamiento ortoddncico,
abarca el estudio de fendmenos celulares, bioquimicos y moleculares que
ocurren en el ligamento periodontal y hueso alveolar que rodean al diente y
que guardan una estrecha relacion con la reabsorcion de la raiz. El
conocimiento de las estructuras involucradas en la reabsorcion radicular, asi
como el mecanismo del proceso inflamatorio, nos facilitaran la comprension
del proceso del movimiento dentario, y permitira la comprension del
mecanismo que ocurre ante la pérdida de tejido radicular.



Causas de la reabsorcién radicular y su importancia en Ortodoncia

Estudios enfocados a la reabsorcion radicular han justificado este proceso
patologico de diversas formas, desde la aplicacion excesiva de fuerzas
ortoddncicas, problemas de tipo sistémico o factores locales, como
tratamientos periodontales o endoddncicos inadecuados, hasta la respuesta
individual de cada paciente. Por lo que en este trabajo se mencionaran las
diversas causas por las que dicho proceso puede ocurrir, permitiéndonos
obtener una visibn mas amplia sobre la relacién que guarda la reabsorcion
radicular no sélo con el tratamiento ortodéncico, sino con otros factores que
pueden dar pauta al desarrollo de este proceso. Asimismo, al entender la
biologia del movimiento dentario, y los factores que influyen en este,
podremos emitir opinidn acerca de como puede prevenirse, o bien justificar la

presencia de reabsorcion radicular.
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2. Proposito

A través del conocimiento sobre el mecanismo de la reabsorcion radicular,
relacionar los diversos factores que puede presentar cada sujeto y que
promoveran de manera directa o indirecta la pérdida de estructura radicular.
Obteniendo asi una nocion sobre las posibles causales de la reabsorcion
radicular.

3. Objetivos

e Conocer las diversas causas por las que la reabsorcion radicular
puede presentarse, y entender que no sélo el tratamiento ortodéncico
la puede provocar.

e Entender el proceso de reabsorcion radicular y la relacion que guarda

con el proceso inflamatorio y la biologia del movimiento dentario.

e Comprender el vinculo que existe entre la reabsorcion radicular y los

procesos fisioldégicos que cursa cada individuo.

10
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4. Antecedentes

Durante mucho tiempo se ha justificado el proceso de reabsorcién radicular,
en 1856 Bates, sugeria que el trauma era el factor principal de la reabsorcion
y es un hecho clinico la frecuencia de reabsorciones postraumaticas en la
zona incisiva. Openheim observé microscépicamente, por otro lado, areas
de reabsorcién en la migracion fisiol6gica de dientes humanos. La infeccion
pupar con reaccion apical puede implicar cierta pérdida de sustancia en el
apice dentario®

En el afio de 1914, Ottolengui realiz6 el primer estudio de la longitud

radicular, como consecuencia de procedimientos ortodoncicos.

Sin embargo, Bates en 1856, sugeria que el trauma era el factor principal de
la reabsorcion y es un hecho clinico la frecuencia de reabsorciones
postraumaticas en la zona incisiva. Openheim observé microscépicamente,
por otro lado, areas de reabsorcion en la migracion fisiologica de dientes
humanos. La infecciébn pupar con reaccion apical puede implicar cierta

pérdida de sustancia en el &pice dentario®

Moyers, en 1950 clasificé las reabsorciones radiculares en pacientes que han
tenido tratamiento ortoddncico de la siguiente manera:
1. Micro-resorciones que son microscopicas y reparables.
2. Resorciones progresivas, que afectan desde el apice y cada
vez mas la raiz.

3. Idiopaticas que se pueden evidenciar antes del tratamiento.

Ademas, describe algunos factores ortodéncicos que influyen en el desarrollo

de resorciones radiculares como la magnitud de la fuerza empleada, el

11
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tiempo de aplicacion, la direccidon del movimiento y la edad como principales
consecuencias.
Reitan, en 1951 asocia la reabsorcion radicular a los dafios locales al
ligamento periodontal debido a la compresiébn que provoca zonas de presion
estériles produciendo necrosis
En 1955, Philips usé el siguiente criterio para estimar la cantidad de raiz que
se perdio:

e Leve. Minima pérdida de redondeado apical.

e Moderado. Pérdida de un cuarto de la raiz.

e Severa. Pérdida por encima de un cuarto de la raiz

e Cuestionables. Posibles resorciones no identificables por distorsion,

por mala colocacién de la radiografia o angulacién 2.

En 1974, Tschamer, afirma que si se aplican fuerzas a los dientes por
encima de la tolerancia fisiolégica del ligamento periodontal, puede provocar
una alteracion en el suministro sanguineo y nervioso del tejido pulpar, y en
1982, Bunner y Weine lo reafirman.

En 1984, Seltzer y Bender, sefialan que al realizar movimientos rapidos de
los dientes, se puede producir un dafio pulpar, asociado con edema y
sensibilidad. En este mismo afio, diversos autores como Kvam, Rygh,
Lindskog y Lilja, muestran que el tejido dafiado es eliminado posteriormente
por células fagociticas, tales como los macréfagos y osteoclastos 2.
Coppeland en el afio de 1986, mostré que la reabsorcion radicular puede
ocurrir durante un tratamiento activo de ortodoncia, demostrando que
terminado el tratamiento, la reabsorcion cesaba.

En 1991, Linge y colaboradores, encontraron reabsorcién radicular apical
mayor de 2.5 mm en un 16.5% de un total de 485 pacientes de ortodoncia,

sefialando algunas variables que contribuyen al a reabsorcibn como el uso

12



Causas de la reabsorcion radicular y su importancia en Ortodoncia #“E3sge*

de arco de alambre rectangular, historia de trauma antes del tratamiento,
overjet, elastico clase Il y funcién de labios y lengua 2.

Newman, fue el primero que formalmente propuso bases genéticas de la
reabsorcion radicular, sefialando que también dependen del caracter

intrinseco del paciente .

4.1. Definicion de Reabsorcion radicular

La reabsorcion radicular produce una pérdida de estructura radicular, puede
ser por tratamiento ortodéncico y en parte por un proceso multifactorial * *.
Implica la remocion de dos estructuras, el cemento y la dentina, y es de
caracter reversible o irreversible; puede o no ser reabsorbida por la actividad
cementoblastica’.

Algunos factores que predisponen a la reabsorcion radicular es la
susceptibilidad de cada individuo, las influencias genéticas, los desequilibrios

endocrinos, cambios en la dieta, factores anatémicas de mecanoterapia °.

5. Aspectos histoldgicos
5.1. Cemento

Es un tejido conectivo mineralizado, deriva del ectomesénquima del foliculo

dentario.

El cemento es avascular y no posee inervacion, no experimenta reabsorcion
ni remodelado fisioldgicos, se caracteriza por estar depositandose

continuamente durante toda la vida & .

El grosor del cemento varia de unas zonas de la raiz a otras. Alcanza su
maximo grosor en los vértices de la raiz y areas interradiculares, su grosor

minimo es a nivel cervical . Figura 1

13
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Figura 1. Localizacién del cemento, tejidos relacionados con él y células propias del

cemento’.

5.1.1. Propiedades Fisicas
El cemento es de color amarillo palido con la superficie mate. Su dureza es
menor que la de la dentina y del esmalte. Su permeabilidad varia con la
edad, a pesar de su mayor contenido de sustancia organica y su menor

densidad. La radioopacidad depende del contenido mineral, por lo cual es
menos radiopaco que el esmalte ° 8.

5.1.2. Componentes estructurales
5.1.2.1. Células
5.1.2.1.1. Cementoblastos
Estan adosados en la superficie del cemento, del lado del ligamento. Las
membranas de los cementoblastos poseen receptores para la hormona del
crecimiento y para el EGF (Factor de Crecimiento Epidérmico), estos ultimos

en numero reducido en relacion con los fibroblastos del ligamento

14



Causas de la reabsorcién radicular y su importancia en Ortodoncia

periodontal. Asimismo poseen receptores para la accién de la PTHrP
(Proteina relacionada con la Paratohormona), la cual tiene un importante

papel en la regulacién de la cementogénesis °.

Sintetizan coladgeno y polisacéridos protéicos que constituyen la matriz del

cemento °.

5.1.2.1.2. Cementocitos
Son cementoblastos que quedan incluidos en el cemento, estas células se
alojan en cavidades llamadas cementoplastos o lagunas (Figura 2).
Regularmente presentan de 10 a 20 prolongaciones citoplasmaticas, que
emergen del cuerpo celular, llegan a medir entre 20 y 30 um de longitud.
Estas prolongaciones, se extienden por los canaliculos o conductillos
calcoforos, se ramifican y establecen contacto con prolongaciones de otros

cementocitos vecinos °.

1
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Figura 2. Cementoplastos, donde los cementocitos quedan incoluidos™.
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Causas de la reabsorcién radicular y su importancia en Ortodoncia

5.1.2.1.3. Cementoclastos

Tienen la capacidad de resorcion de los tejidos duros. Se localizan en la
proximidad de la superficie externa cementaria y presentan caracteristicas
comparables a los osteoclastos. Estas células estdn ausentes en el

ligamento periodontal ya que el cemento no se remodela °.

Los cementoclastos aparecen en ciertas patologias, durante la resorcion
radicular de los dientes deciduos o0 en casos de excesivo movimiento dental

ortoddncico, especialmente, cuando se utilizan aparatos fijos °.

5.1.2.1.4. Restos epiteliales de Malassez

Provienen de la disgregacion de la vaina de Hertwig, las cuales son células

sin prolongaciones, se conocen como lagunas encapsuladas °.

5.2.Matriz extracelular

Compuesta aproximadamente por un 46 a 50% de materia inorganica, 22%
de materia organica y32% de agua.

El principal componente inorganico es el fosfato de calcio, presente como
cristales de hidroxiapatita, seguido de carbonatos de calcio y oligoelementos

como el sodio, potasio, hierro, magnesio, azufre y fluor.

La matriz organica esta formada por fibras de colageno tipo | que constituyen
el 90% de la fraccion proteica de este tejido.  Asimismo existen fibras
intrinsecas (formadas por cementoblastos) y extrinsecas (haces de fibra del
ligamento periodontal)

16
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La sustancia fundamental esta integrada por proteoglicanos,

glicosaminoglicanos, y glicoproteinas °.

5.3. Cementogénesis

La formacién de cemento en el diente va precedida por el depdsito de

dentina sobre la cara interna de la vaina epitelial radicular de Hertwig °°.

La cementogénesis tiene una actividad ciclica la cual se revela por lineas de
imbricacion o incrementales, éstas siguen el contorno de toda la raiz,
tratandose de lineas de reposo, ya que presentan periodos de inactividad en

la cementogénesis °.

5.3.1. Tipos de cemento
5.3.1.1. Cemento acelular o primario
Al formarse antes, el cemento acelular recibe el nombre de cemento primario.
Figura 3. Se presenta en el tercio cervical. Consiste principalmente en haces
de fibras altamente mineralizadas, predominando fibras extrinsecas, la
proporcion de fibras con respecto a la matriz amorfa aumenta desde cervical

hasta apical ®’.

5.3.1.2. Cemento celular o secundario
Comienza a depositarse cuando el diente entra en oclusion. Algunos
cementoblastos quedan incluidos, transformandose en cementocito. Aparece

en la zona apical y rodea al cemento acelular. Figura 3. Continla

17
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depositandose durante toda la vida del diente constituyendo un mecanismo

de compensacién del desgaste oclusal de los dientes ® °.

Posee mayor proporcion de fibras intrinsecas, representado el 60% del
colageno de la matriz. Los haces que forman el sistema de fibras
extrinsecas estan separados y rodeados por el sistema de fibras intrinsecas.
En el cemento celular son mas notorias las laminillas y las lineas

incrementales hipomineralizadas, en las que se ubican los cementocitos °.

Figura 3. Tipos de cemento, cemento celular y acelular”.

5.3.1.3. Cemento afibrilar
Carece de fibras coldgena. Se presenta en el cuello, especialmente en los
casos en que el cemento se extiende cubriendo por un breve trecho al
esmalte. Se forma a causa de la degeneracion precoz del 6rgano del
esmalte en esa region, lo que provocaria la formacion de cementoblastos que

secretarian cemento afibrilar °.

18
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Histofisiologia

Las funciones mas significativas son las siguientes:

a)

b)

Proporcionar un medio de retencion por anclaje a las fibras colagenas
del ligamento periodontal que fijan el diente al hueso alveolar.

Controlar el ancho del espacio periodontal. EI cemento se deposita
continuamente, lo que es necesario para el desplazamiento mesial y

la erupcion compensatorio de los dientes por el desgaste oclusal.

c) Transmitir las fuerzas oclusales a la membrana periodontal. Las

d)

e)

fuerzas oclusales que se generan en el impacto masticatorio, inciden
en el cemento. Creando una zona de tensiébn en las fibras del
ligamento periodontal, aumentando su espesor.

Reparar la superficie radicular. Cuando una raiz sufre una fractura o
resorcidon puede ser reparada por el depésito de cemento.

Compensar el desgaste dentario por atricion. Para compensar este
desgaste coronario, se produce un aumento del largo radicular por una
cementogénesis en la zona del apice del diente. En el caso de dientes
multirradiculares se producen depdsitos en zonas de bifurcacion de las

raices, manteniendo al diente en el plano de oclusién °.

El cemento es mas resistente a resorcion que el hueso, sometidos a

presiones similares, por lo que se posibilita el movimiento ortodéncico. La

diferencia entre la resistencia a la presién de hueso y el cemento, puede ser

causado porque el hueso esta ricamente vascularizado ”°.

Cuando la reabsorcion radicular sucede, ocurre la reparacion anatomica o

funcional, la primera, es una tendencia a restablecer el contorno anterior de

la superficie radicular. Cuando no ocurre esto, la raiz queda céncava lo que

provoca que el hueso alveolar siga la forma de la superficie radicular lo que

se denomina reparacion funcional. Cabe mencionar que se puede producir

19
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hiperplasia del cemento, esto, secundario a la inflamacion periapical por una

extensa presion oclusal®.

5.4.Ligamento Periodontal
Es un tejido conectivo fibroso denso, muy vascularizado y celular que rodea
los dientes y une el cemento radicular con la lamina dura del hueso alveolar
propio. En sentido coronario, el ligamento periodontal (LP) se contintda con la
lamina propia de la encia y esta separado de ésta por los haces de fibras
coldgenas que conectan la cresta del hueso alveolar con la raiz. Se
comunica por conductos vasculares (conductos de Volkmann) en el hueso
alveolar propio con los espacios medulares del hueso alveolar. El espacio

del ligamento periodontal tiene la forma de un reloj de arena ®.

Sus funciones son: Distribuir y absorber fuerzas generadas por la
masticacion, en otros contactos dentarios, hacia la apofisis alveolar; es
esencial para la movilidad de los dientes, da propiocepcion, nutricion y tiene
una funcion homeostatica. Ademas, forma, mantiene y repara el hueso

alveolar y cemento gracias a sus mecanorreceptores ®”’.

El diente se une al hueso por haces de fibras colagenas que se dividen en

los siguientes grupos:

Fibras de la cresta alveolar
Fibras horizontales
Fibras oblicuas

A

Fibras apicales. Figura 4.

20



Causas de la reabsorcién radicular y su importancia en Ortodoncia

Figura 4. Grupo de Fibras periodontales *.

El desarrollo del ligamento periodontal tiene lugar después que las células de
la vaina radicular de Hertwig se han separado, formando los restos epiteliales
de Malassez, durante el proceso de su maduracion, fibras colagenas quedan

incluidas en el cemento recién formado ®”.

Cuando el diente ha llegado al contacto oclusal y est4d funcionando
correctamente, las fibras del LP se asocian en grupos. Estas estructuras

experimentan un remodelado continuo °.

5.4.1. Componentes estructurales del ligamento
Las células del ligamento periodontal son: Fibroblastos, osteoblastos,
cementoblastos, osteoclastos, cementoclastos, cementoblastos, Macréfagos,
mastocitos y eosindfilos, células epiteliales de Malassez (de los que su

funcién se desconoce) y células madres ectomesenquematicas ’. Presenta
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una elevada proporcion de proteoglicanos que se incrementa con las

tracciones o compresiones °.

5.5. Hueso Alveolar
La apdfisis alveolar, o proceso alveolar, se define como aquella parte del
maxilar y mandibula, que forma y sostiene los alveolos de los dientes. La
apofisis alveolar se desarrolla conjuntamente con el desarrollo y erupcion de

los dientes °.

Esta formado por tejido conectivo, constituido por células que son los
osteoblastos, osteocitos, osteoclastos y células osteoprogenitoras y de
revestimiento del hueso las cuales producen un intercambio i6nico y matriz
extracelular. Contiene 60% de sustancias minerales, 20% de agua y 20% de
componentes organicos. Alrededor del 90% de la matriz organica esta

constituida por colageno Tipo | .

El hueso alveolar consiste en lamina cortical y hueso esponjoso. La lamina
cortical es un hueso compacto que forma la tabla externa e interna de los
procesos alveolares y el hueso esponjoso llena entre estas laminas y el
hueso alveolar propiamente dicho; cuya arquitectura y tamafio estan
determinados genéticamente y son el resultado de las fuerzas a las cuales

estan expuestos los dientes durante la funcién & °.

5.5.1. Origen y desarrollo
Se forma cerca del segundo mes de la vida fetal. El proceso alveolar se
9

desarrolla Unicamente durante la erupcion dental Las unidades

estructurales basicas del hueso cortical son los osteones .
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Todas las areas de formacion 6sea activa en la superficie externa del hueso
estan tapizadas con una zona no mineralizada de tejido, un osteoide, que a
Su vez, esta recubierto por periostio. El periostio contiene fibras colagenas y
osteoblastos. Los espacios medulares en el hueso estan tapizados por el
endostio que tiene rasgos en comun con el periostio de la superficie externa

del hueso ®.

Los osteoblastos formadores de hueso incluidos los odontoclastos, estan

presentes en las siguientes areas:

En la superficie de las trabéculas del hueso esponjoso.
En la superficie externa del hueso cortical que conforma los maxilares

En las paredes alveolares del lado del ligamento periodontal

A

En la porcion interna del hueso cortical del lado de los espacios
medulares.

El tamafio y la forma de las trabéculas, estan determinados genéticamente,
siendo resultado de la actividad de los procesos alveolares °.

Radiograficamente, se identifican dos tipos de trabéculas.

Trabéculas tipo |, tipicas de la mandibula y trabéculas tipo Il comunes en el

maxilar 8.

La remodelacion continua del tejido 6seo alveolar es consecuencia de su
gran actividad metabodlica. Se trata de un tejido 6seo muy sensible a las
fuerzas que generan presién, las cuales provocan resorcion de la matriz y a
las fuerzas que generan tension las cuales, en cambio, estimulan la

produccién de nuevo tejido 6seo ®.

Algunos de los defectos que se pueden hallar en el hueso son:
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Dehiscencia. Cuando el recubrimiento 6seo esta ausente en la porcion

coronaria.

Fenestracion. Ausencia de hueso en la porcion coronaria, pero es menor que

en la dehiscencia .

Se sugiere que la reabsorcion 6sea es un fendmeno quimiotactico; esto es,
se inicia por la liberaciébn de algun factor soluble que atrae los monocitos
hacia el sitio que constituye el blanco (Influencias genéticas y funcionales).
Durante la resorcion Osea, tres procesos tienen lugar de manera mas o

menos rapida:

1. Descalcificacion
2. Degradacion de la matriz 'y
3. Transporte de productos solubles al liquido extracelular o al sistema

vascular sanguineo

El hueso es un tejido muy plastico que le permite al ortodoncista mover todos
los dientes sin alterar sus relaciones con el hueso alveolar. EI hueso
alveolar se reabsorbe del lado de la presion y produce su aposicion del lado
de la tension. En el lado de presion existe un aumento en el nivel de
adenosin monofosfato ciclico (AMPc), esto, puede desempefar algun papel
en la reabsorcion 6sea °.

La regulacion hormonal de la reabsorcion 6sea es mediada por osteoblastos,
la estimulacién de la hormona paratiroidea hard que los osteoblastos se
contraigan para dejar la superficie expuesta a los osteoclastos, aunque, en

los cementoblastos no influye *°.

Existen dos mecanismos que participan en la reabsorcion de un tejido duro:
un mecanismo desencadenante de la reabsorcion radicular es una superficie

privada de su capa blastica protectora. La desproteccidon es consecuencia de
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dafios a la capa cementoblastica como una infeccion o una fuerza mecanica

interrumpida ’.

6. Proceso inflamatorio

La inflamacion es una respuesta inespecifica dada en el tejido conjuntivo
vascularizado, que se relaciona con el proceso de reparacion. Su objetivo es
destruir, atenuar o mantener localizado al agente patoégeno *.

La inflamacion implica al plasma, células circulantes como neutrofilos,
monocitos, eosindfilos, linfocitos, baséfilos y plaquetas; fibroblastos y
macrofagos y linfocitos, presentes ocasionalmente; y constituyentes
celulares, ademéas de componentes extracelulares del tejido conjuntivo **.
Durante la aplicacion de fuerzas ortoddncicas, estas, inducen a un proceso
inflamatorio que incluye los cuatro signos cardinales de la inflamacién son:
rubor, tumor, calor y dolor, ademas de la pérdida de la funcion, éste altimo
dado por Virchow 12,

La inflamacion presenta dos fases, la aguda y la cronica; la respuesta
vascular y celular de estas dos formas, estan mediadas por factores quimicos
procedentes del plasma o de las células que son activadas por el propio

estimulo inflamatorio **.

6.1.Inflamacién Aguda
Tiene una evolucion breve, su duracién oscila entre minutos, horas, y pocos
dias. Presenta tres componentes principales:
1) Modificacion en el calibre de los vasos, provocando un aumento en
el flujo sanguineo.
2) Alteraciones en la estructura microvascular, que permite la salida de

la circulacion de las proteinas plasmaéticas y leucocitos vy,
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procedentes del plasma o de las células que son activadas por el propio

estimulo inflamatorio **.

6.1.Inflamacién Aguda
Tiene una evolucion breve, su duracién oscila entre minutos, horas, y pocos
dias. Presenta tres componentes principales:
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la circulacion de las proteinas plasmaéticas y leucocitos vy,
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3) La emigraciéon de los leucocitos desde el punto en el que
abandonan la microcirculacion hasta el foco de lesién en el que se
acumulan.
Durante la inflamacion aguda, se presenta una serie de casos que inicia con:
a) Una vasoconstriccion arteriolar breve,
b) Vasodilatacion dando lugar a la apertura de nuevos lechos capilares en la
zona de lesién, provocando un retraso de la circulacion debido al aumento de
la permeabilidad de la microvasculatura,
c) Salida de liquido rico en proteinas (exudado) desde la circulacion hasta los
tejidos extravasculares, disminuyendo el liqguido en el compartimiento
intravascular, provocando aumento en la concentracion de los hematies en
los vasos de pequefio calibre y al aumento de la viscosidad sanguinea,
provocando estasis. Conforme la estasis evoluciona los leucocitos se
orientan a la periferia, gracias a agentes quimiotacticos, principalmente los
neutrofilos son los que migran.
d) Marginacién leucocitaria, luego los leucocitos se adhieren al endotelio
(rodamiento).
e) Fagocitosis del agente lesivo, lo que puede dar lugar a la muerte de los
microorganismos. Durante la quimiotaxis y la fagocitosis (se lleva a cabo a
través de tres pasos; reconocimiento, fijacion de la particula que ser&

ingerida por el leucocito, englobamiento y destruccion **.

6.2.Inflamacion Croénica
Es una inflamacién de duracién prolongada (semanas o meses), en la que se
pueden observar simultdneamente signos de inflamacién activa, de
destruccidn tisular y de intentos de curacion.

La inflamacién crénica se caracteriza por:
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e Infiltracion por células mononucleares, como macréfagos,
linfocitos y células plasmaticas, lo que refleja una reaccion
persistente a la lesion.

e Destruccién tisular, inducida principalmente por las células
inflamatorias.

¢ Intentos de reparacion mediante sustitucidn por tejido conjuntivo
del tejido lesionado, con proliferacion de vasos de pequefio
calibre (angiogénesis) y, en especial, con fibrosis. Debido a
que la angiogénesis y la fibrosis también forman parte de la

curacion y reparacion de las heridas.

La reparacion de los tejidos comprende dos procesos distintitos: la
regeneracion, o sustitucién de células lesionadas, por otras de la misma
clase, a veces sin que queden huellas residuales de la lesién anterior, y la
sustitucion por tejido conjuntivo, llamada fibroplasia o fibrosis, que deja una
cicatriz permanente.

El resultado final de los procesos de sintesis y degradacion es la
remodelacion del armazén o trama del tejido conjuntivo, una caracteristica
importante tanto de la inflamacién cronica como de la reparacion de las
heridas .

Algunos factores generales y locales que influyen en la curacidén de heridas y
en el tema que nos compete que es la reabsorcion radicular, puede ser la
nutricion, estado metabdlico, estado circulatorio, concentracion de hormonas,
infeccién, factores mecanicos, tamafio, localizacion y clase de herida que
influyen en la curacion *°.

Se ha propuesto que los factores sistémicos nos sirven para poder
comprender la regulacion y actividad de la degradacion tisular. Algunos
estudios sugieren que el sistema inmune juega un papel importante en la

regulacion de remodelado 6seo a través de las citocinas producidas por
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células inflamatorias que migran hacia el ligamento periodontal en los
capilares después de la aplicacion de fuerzas ortodéncicas *°.

El sistema nervioso contribuye al desarrollo de procesos inflamatorios
agudos y crénicos locales a través de la liberacién de neuropéptidos como la
sustancia P, la cual esta presente en las fibras nerviosas de la pulpa dental y
periodonto. Recientemente en estudios realizados en ratas se ha observado,
qgue la expresion de ésta sustancia, aumenta en la pulpa en respuesta al
movimiento ortodoncico dental, por lo que se sugiere que dicha sustancia
puede estar implicada en la inflamacion de la pulpa dental. Estudios mas
recientes demuestran que la sustancia P estimula la produccion de IL-1j3, IL-
6 y el Factor de Necrosis Tumoral (TNF) en la pulpa dental humana de
fibroblastos in vitro. Sin embargo, aln se sabe poco sobre la relacion entre
la inflamacion y la reabsorcion radicular en la pulpa dental humana. Se ha
estudiado el efecto de la sustancia P sobre la produccién de citocinas y la
formacién de osteoclastos en los fibroblastos de la pulpa dental en casos de
reabsorcién radicular *2.

Las citocinas son proteinas que actian como sefiales entre células del
sistema inmune, que usualmente actdan localmente, pero algunas citocinas
actuan sistémicamente con funciones similares. Figura 5,6y 7.

La IL-1, IL.6 y TNFa son citocinas proinflamatorias que ayudan en la
remodelacién y reabsorcién 6sea asi como el depésito de hueso nuevo 2.
Cabe mencionar que la IL.1B incrementa los niveles de fibroblastos durante

el movimiento ortodéncico °.
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REDISTRIBUGION DE LA P-SELECTINA

Cuerpos di Waibiel- Palage

Figura 5. Durante la adhesion de los leucocitos al endotelio, ocurre una redistribucion de la

P selectina 2.

B

Figura 6. El endotelio es activado por citocinas °.

DE LAS INTEGHINAS.

ALIMENTO EN LA FUERZA DE LUNION h
|
|
|

c _l

Figura 7. La fuerza de union de las integrinas, aumenta 2,

29



Causas de la reabsorcion radicular y su importancia en Ortodoncia #“E3sge*

7. Aspectos biomecanicos

Para realizar un adecuado tratamiento ortodoncico y obtener mejores
resultados terapéuticos, se requieren conocimientos sobre mecéanica. La
calidad del tratamiento ortodéncico mejorara en la medida en que estas
suposiciones sobre la relacion entre fuerzas y movimiento de los dientes
reflejen lo que realmente ocurre. La mecéanica es una rama de la ingenieria
que describe los efectos de las fuerzas sobre los cuerpos (dientes y huesos),
puede dividirse en tres areas: estatica, cinética y resistencia de los materiales
14, 15.

Estatica. Describe los efectos de las fuerzas sobre los cuerpos en reposo a
velocidad constante (en linea recta).

Cinética. Describe el comportamiento de los cuerpos que sufren velocidades
cambiantes (aceleracion y deceleracion).

Resistencia de los materiales. Describe la relacion entre fuerza y tension
dentro de distintos materiales, y permite seleccionar los mas indicados para
ejercer una fuerza particular.

Las unidades empleadas en ortodoncia son fuerza y distancia. La fuerza es
igual a la masa multiplicada por aceleracion, en ortodoncia clinica se miden
en Newtons. Una fuerza es un vector que presenta magnitud y direccion.

La suma de dos 0 mas vectores se conoce como la resultante® 1°,

7.1. Leyes de Newton
1. Ley de Inercia. Todo cuerpo continla en su estado de reposo o
movimiento uniforme a menos que sea obligado a cambiar su estado por las

fuerzas que se ejerzan sobre é| *> ¢,
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2. Ley de aceleracion. EI cambio de movimiento es proporcional a la fuerza
motriz ejercida y se hace en la direccion de una linea recta en la cual se

ejerce la fuerza.

A=F/M 6 F=Ma
Esto es, indica que los efectos de una fuerza dependen de la magnitud de
la fuerza y de la masa del cuerpo y en la direccién en la que acttia *> *°.
3. Ley de accion y reaccién. Para cada accion hay siempre una reaccion

igual y contraria *>*°.

7.2. Momento de fuerza

Es la tendencia para una fuerza de producir rotacién *°.

7.3. Momento de acoplamiento
Consiste en dos fuerzas para lelas d igual magnitud actuando en direcciones

opuestas y separadas por una distancia (diferentes lineas de accién) *°.

7.4. Principio de transmisibilidad
Aclara que el efecto externo de una fuerza que actia sobre un diente es

independiente de donde se aplique esta fuerza en su linea de accion *°.

7.5. Cuerpos rigidos
Es aquel que no cambia su forma bajo la influencia de fuerzas. Las fuerzas
que tiende a traccionar el cuerpo por elongacion se denominan fuerzas de
traccidn (que son positivas), y las que tienden a comprimir el cuerpo por

acortamiento, fuerzas de compresién (son negativas) *°.
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7.6. Masay peso

Masa. Se aplica a toda particula de materia en el universo. La masa de un
cuerpo es la cantidad de materia que contiene.

El peso es la medida de la fuerza gravitatoria actuando sobre un objeto *°.

7.7. Centro de masa

El centro de masas es el punto geométrico que dinamicamente se comporta

como si estuviese sometido a la resultante de las fuerzas externas al sistema
15

7.8. Centro de resistencia

Es el punto en un cuerpo donde la masa entera del cuerpo se puede
considerar concentrada. Una fuerza que actia a través del centro de la

resistencia hace que un objeto se mueva linealmente sin rotaciéon®.Figura 8.

Figura 8. Centro de resistencia. A. Centro de masa de un cuerpo libre . B. Frontal, C.

Oclusal y D. Vistas mesiales del centro de resistencia de un diente individual *.
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7.9. Sistema de fuerza equivalente

La equivalencia es un concepto que describe una alternativa, combinacion de
fuerzas y momentos iguales a la fuerza y momentos aplicados en el punto de

aplicacion *°.

7.10. Convencion de signos

De forma arbitraria, se asignan signos positivos a los movimientos mesiales,
o vestibulares de la corona, y un sentido negativo a los que tienden a
producir movimientos distales o linguales de la corona. Los momentos
positivos tienden a rotar los dientes de forma que sus superficies mesiales
rotan hacia lingual, y los momentos negativos lo hacen de forma que sus
superficies mesiales rotan hacia lingual, y los momentos negativos lo hacen
de forma que rotan hacia vestibular.

El momento de un punto o linea determinado es independiente de la
localizacion de esa fuerza en su linea de accién, ya que el brazo del
momento depende sélo de la distancia perpendicular desde el centro de

resistencia hasta la linea de accién de esta fuerza *°.

7.11. Tipos de movimiento dental

Se pueden clasificar cuatro tipos basicos: inclinacién, traslacion, movimiento
de raiz y rotaciéon. Cada tipo de movimiento es el resultado de diferente

momento y fuerza aplicadas *°.
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7.11.1. Inclinaciéon
Es el movimiento dental con movimiento mayor de la corona del diente que
de la raiz. Se clasifica en base a la ubicacién del centro de rotacion en

inclinacién controlada y no controlada *°.

7.11.1.1. Inclinacioén no controlada
Se denomina movimiento pendular, la corona del diente simplemente
requiere ser empujada o jalada, pero con frecuencia no es deseable. La
resorcion 6sea ocurrira del mismo lado de la fuerza, en la region alveolar
situada apicalmente al fulcro, y del lado opuesto a la aplicacién de la carga
ortodoncica, en la porcion alveolar orientada hacia oclusal. Se debe tener
especial cuidado sobre todo en el area incisiva, en la cual movimientos en
sentido vestibulolingual podra llevar el apice radicular contra la cortical 6sea,
provocando resorcién radicular. Las inclinaciones descontroladas en la
direccion mesiodistal pueden ocasionar presion del apice radicular en dientes

vecinos, lo que provocaria también resorcién de la raiz *°. Figura 9.

Figura 9. Inclinacién no controlada. A. inclinaciéon no controlada producida por
una fuerza sencuila (no aplicacion de movimiento). B. Patrén de estrés en el
ligamento periodontal. El pice de la raiz se mueve en direccién opuesta

almovimiento de la corona®.
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8. Reaccion tisular ante fuerzas ortodoncicas
Inicialmente la aplicacion de una fuerza, provoca reduccién de espesor de la
membrana periodontal, del area marginal. Los osteoclastos se diferencian a

lo largo de la pared 6sea alveolar en un tiempo de 30 a 40 horas **.
Desde la perspectiva clinica, el movimiento ortoddncico tiene tres fases:
a) Fase de desplazamiento
b) Fase de retardo;y
c) Fase lineal y de aceleracion.

Fase de desplazamiento. La reaccion inicial de un diente después de la
aplicacion de fuerza es dada en fraccion de segundos, reflejando un
movimiento inmediato del diente dentro del ligamento periodontal. No implica
una cantidad extensa de remodelaciéon o deformacion del tejido del hueso
alveolar de revestimiento. La magnitud de la respuesta de desplazamiento

depende de la longitud de la raiz y la altura del hueso alveolar

Fase de retardo. Se da una ausencia de movimiento clinico y generalmente
se conoce como fase de retraso o latencia. No hay movimiento dental pero
ocurre remodelacién extensa en todos los tejidos de revestimiento del diente.
Dependiendo de la compresion localizada del ligamento periodontal, puede
ocurrir una oclusion parcial de los vasos sanguineos en el area o0 una
oclusion absoluta de los vasos sanguineos cuando se han aplicado fuerzas
excesivas *’. En el caso del bloqueo parcial, los vasos se adaptan al nuevo
ambiente experimentando angiogénesis, si la oclusion vascular es completa,
conduce a necrosis temporal del &rea inmediata, lo que causa la degradacién

de las células y estructuras vasculares en vez de proliferacion y
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diferenciacion en microscopia Optica el tejido revela un aspecto vitreo

denominado hialinizacion.

La hialinizacion se provoca por factores mecanicos y anatomicos,
representado un area necroética estéril limitada de 1 a 2 mm de diametro

generalmente.
El proceso de hialinizacién muestra tres estadios principales:

e Degeneracion,

e Eliminacion del tejido destruido y

e Restablecimiento de la insercién dental *,

Mientras estas lesiones persistan, no ocurre movimiento ortodéncico dental.
Las células fagociticas son reclutadas y migran al lugar a fin de eliminar
estas lesiones necroticas. Estas células eliminan el tejido lesionado de la
periferia, dando por resultado la resorcion no sélo de la lesién necroética del
tejido blando, sino también del hueso alveolar adyacente y del cemento

Fase de aceleracion y lineal. Se caracteriza por un rapido desplazamiento
dental, se inicia la adaptacion del ligamento periodontal y cambios 0seos
alveolares. Después de activar los aparatos ortodoncicos indican que
cuando ocurre la reactivacion de los aparatos durante la aparicion de
reactivacion de osteoclastos, se pueden reclutar inmediatamente un segundo
grupo de osteoclastos, esto se produce inmediatamente un considerable

movimiento dental sin gran riesgo de reabsorcion de la raiz *'.
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9. Reabsorcion radicular

Segun el lugar de origen, la reabsorcién radicular es clasificada como interna
0 externa.

La reabsorcion radicular externa, es una secuela del tratamiento ortodéncico
en algunos pacientes, el resultado de la reabsorcion radicular es la pérdida
de estructura de la raiz, ya sea sélo en el apice o un area mas amplia **.
Ademas es una parte normal y fisiologica de la remodelacién del cemento y
la reparacion, aunque es impredecible °.

La naturaleza de la reabsorcion radicular no es del todo clara. Estudios
elaborados sobre poblacion normal muestran que también a los dientes
permanentes les afecta la reabsorcion; asi Massler y Malone, en un andlisis
radiografico de un grupo, entre 12-49 afios, encontraron que 100% de los
individuos y 86% de los dientes tenian alguna reabsorcién, aunque de poca
intensidad 2.

Realizada la misma revision sobre casos tratados ortodoncicamente,
observaron que 92% de los dientes tenian alguna reabsorcién, un porcentaje
algo mas elevado que el de la poblacion normal; incluso, encontraron una
alta correlacion entre la existencia de reabsorcién en el pre-tratamiento y la

intensidad de la reabsorcion una vez suprimidos los aparatos.

La reabsorcion es frecuente en individuos normales y ligeramente mas alta
en pacientes ortodoncicos. Existe cierta susceptibilidad a la lisis radicular
que se manifiesta con mas intensidad en ciertos individuos y esta poblacion

de riesgo es mas vulnerable cuando se le aplican fuerzas ortodéncicas

Algunos factores que ocasionan reabsorcion radicular pueden ser: traumas,

infecciones, alteraciones metabdlicas .
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A nivel sistémico, ciertos sindromes, como el hipotiroidismo o el
hiperparatiroidismo, manifiestan, a veces, los primeros signos clinicos a nivel
de la raiz, que aparece radiograficamente reabsorbida. El equilibrio
endocrino y su relacion con el metabolismo calcio/fésforo llega afectar la
integridad de las estructuras dentales, y estas disendocrinopatias son

factores causales de pérdidas parciales de la raiz *.

Estudios han concluido que los dientes con mayor tendencia a presentar
reabsorcion radicular son los incisivos superiores, particularmente los
incisivos laterales, y los que muestran menor tendencia a reabsorcion

radicular son los segundos molares superiores *2.

Todos los dientes, ante una gresion traumatica, infecciosa o metabdlica,
pueden manifestar ciertos grados de lisis radicular; la pérdida de sustancia es
0 no reparable en funcién dela intensidad de la lesién, aunque la dentindlisis

radiografica es de caracter irreversible.

La reabsorcién tisular es expresion de la dinamica bioldgica, y el hueso
alveolar es un ejemplo de la adaptacién de un tejido de alta plasticidad que
se renueva siguiendo las exigencias funcionales del medio ambiente y las

lineas de fuerza.

El cemento es estable, debido a su disefio estructural y a la relativa carencia

de vascularizacion propia.

Existen factores de riesgo al aplicar fuerzas ortodoncicas, que, por su
naturaleza, hacen que la raiz sea mas susceptible a la reabsorcion: la
intensidad, duracién y tipo de fuerza ejercida por el aparato influyen en la

pérdida radicular.
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1. Reitan, sugiere que la hialinizacion siempre precede a la reabsorcion de
la raiz, puesto que las fuerzas intensas llegan a provocar la oclusion
vascular en el periodonto, la magnitud de la presion ortoddncica seria el
factor condicionante de la rizélisis.

2. La duracién o ritmo de la fuerza influye en el efecto continuado de
compresion intensa, impidiendo en el lado de la presién la reabsorcion de
tipo directo. Una fuerza intensa mantenida ininterrumpida por semanas
provoca una reabsorcion radicular que no se desencadena si el aparato
ejerce la accion de forma intermitente o por cortos periodos de tiempo.

3. El tipo de movimiento dentario es un factor de susceptibilidad, el
movimiento de inclinacibn es mas peligroso que los movimientos en
masa. Al girar el diente alrededor de un centro de rotacion situado en la
zona media de la raiz, el area 6sea periapical y marginar recibe mas
presion que las areas limitrofes. En el movimiento en masa, la traslacion
del diente distribuye uniformemente la presion en una superficie 6sea mas
extensa, con lo que la fuerza recibida por unidad de superficie es menor.

La mayoria de las areas reabsorbidas que aparecen en el tratamiento

ortodoncico son pequefias y reversibles y de poca importancia clinica; el

tratamiento, prudentemente realizado, con fuerzas ligeras y control
tridimensional de la raiz, raramente provoca reabsorciones radiculares de

mediana cuantia *.

Aunque la reabsorcion radicular no es predecible, se pueden tener algunas
consideraciones para evitarla durante el tratamiento ortodéncico, como lo son
la aplicacion de fuerzas en cuanto al tiempo y tipo de fuerzas aplicadas.
Actualmente se han realizado estudios en ratas en los que con la
administracion de biofosfonatos ha disminuido el grado de reabsorcion
radicular, se sugiere que se podria prevenir la reabsorcion, gracias a que

actuan inhibiendo la funcién osteoclastica, ademas de que inducen a la
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apoptosis de los osteoclastos, otros estudios han sefialado que afectan en la
expresion de citoquinas como la IL-1B, TNF-a y la IL-6. Sin embargo esta
informacion adn resulta insuficiente. Sin embargo, también se han usado en
enfermedades como la osteoporosis, enfermedad de Paget o la

hipercalcemia, las cuales pueden provocar reabsorcion radicular™®.

Ademas del uso de biofosfonatos se ha sugerido que el uso de
antiinflamatorios en las etapas iniciales de un tratamiento de ortodoncia
puede ser util. Algunos autores no estdn de acuerdo con esta propuesta,
sobre la base de estudios que demuestran que el movimiento dental se torna
lento. EI mecanismo de la aplicacion de fuerzas ortoddncicas, los cambios en
la pulpa alrededor de la raiz provocan dolor debido a cambios en el flujo
sanguineo en el ligamento periodontal y se correlacionan con la presencia
de prostaglandinas, sustancia P, y otros sustancias. Por lo que se justifica
que la reabsorcion radicular disminuya, aunque no permitiria el adecuado

remodelado 6seo ** %°,

Es importante que durante el tratamiento ortodoncico, se tomen radiografias
cada tres o cuatro meses. Los dientes jovenes y subdesarrollados tienen
mayor adaptabilidad a tejidos blandos, ademas de que presentan menor
reabsorcion radicular dado a que presentan una capa gruesa de

predentina®.

En el movimiento dentario inducido, cuando algun agente fisico, quimico o
biolégico actla sobre las células, ellas se resisten por su estructura y por la
produccion de sustancias que inhiben o anulan tal accién. Por lo tanto, si la
agresion reduce la capacidad funcional y modifica la estructura celular
debilitandola, lo que provocara fendmenos degenerativos que pueden

evolucionar hasta la muerte celular y desorganizacion local del tejido %*.
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El estimulo mecanico inducido por el aparato ortodéncico, se traduce
biol6gicamente en la generacidbn de proteinas libres en el espacio del
ligamento periodontal lo que promueve la compresion o estrés mecanico de
las células, sumado a esto, el colapso de los vasos sanguineos, por la
presion ejercida, promueve una condicion de hipoxia o de anoxia, que genera
proteinas libres, provenientes de la destruccibn celular o de la
desorganizacion de fibras de colagenas y de la matriz extracelular. Dichas
proteinas hacen que los mastocitos del ligamento periodontal se degranulen,
liberando la histamina y promoviendo la liberacion de neuropéptidos por las
terminaciones nerviosas libres. Estos dos fenOmenos desencadenan la
contraccion de las células endoteliales, ocurre la vasodilatacion y el aumento
de la permeabilidad vascular, con exudado plasmatico. Esta salida de liquido
para el interior de los tejidos, lleva para la regidon ocupada por la matriz
extracelular, una gran cantidad de macromoléculas o proteinas. La salida de
proteinas y del liquido plasmatico de los vasos, aumenta la viscosidad
sanguinea y disminuye la velocidad de flujo. Durante el movimiento
ortodoncico es exacerbada por la constriccion de los vasos parcialmente
colapsados .

El cambio de velocidad de flujo provoca una inversién de las corrientes
celulares por lo que los leucocitos ocupan una posicion mas periférica en el
interior del vaso. Gradualmente, los leucocitos pavimentan la superficie
interna del vaso, con la consecuente salida a través de las uniones inter-
endoteliales caracterizando la leucodiapedésis %*.

Noventa minutos después de la aplicacion de una fuerza en el ligamento
periodontal, se presentara la formacién de infiltrado. Los neutrofilos son
atraidos al exudado, ubicandose en el espacio tisular en las primeras 24 a 72

horas, dentro de este tiempo los macréofagos llegan y fagocitan pequefias y
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grandes particulas, producen sustancias al medio extracelular como las
citocinas, factores de crecimiento y productos de &cido araquidénico .

La compresién mecéanica induce a la célula a un estrés celular mecanico, lo
que desencadena vias metabdlicas intracelulares, que a su vez, provocan la
liberacion de sustancias que actian como mediadores capaces de inducir
fendmenos de naturaleza celular, tisular y vascular. EIl estrés aumenta la
permeabilidad de la membrana celular al calcio, aumentando asi, su nivel en
el citosol, debido al mayor influjo hacia el interior de la célula. Una vez
activada la via metabdlica del calcio, estimula la accion de la fosfolipasa A2 o
C, movilizando el &cido araquidénico de la membrana celular, éste en el
citoplasma, puede sufrir la accién de la ciclooxigenasa o de la lipoxigenasa,
generando prostaglandinas y leucotrienos respectivamente .

Otra forma de estrés es el estrés funcional que proviene de la disminucion de
la oxigenacién, por la compresion de los vasos sanguineos del ligamento
periodontal. La modificacién del equilibrio i6nico de la membrana celular
implica el influjo mayor de iones calcio al interior de la célula,
desencadenandose vias metabdlicas intracelulares, llevando a las células a
secretar mediadores quimicos. Todos estos mediadores permiten que las
células y los tejidos del area resistan, se adapten o se defiendan,
eliminandose el agente agresor, es decir, eliminar la fuerza, disipandola .
En la interfase del ligamento periodontal y el hueso alveolar, las células y
mediadores llevan a la reabsorcion frontal, alargamiento local del espacio del
ligamento periodontal y por tanto, a la pérdida de la accion de la fuerza
aplicada .

La aplicacion de una fuerza sobre la corona clinica, genera hipoxia, se
provoca un estrés funcional metabdlico en las células del ligamento
fibroblastos, osteoblastos, cementoblastos y cementoclastos, estos ultimos
presentes por la presencia de exudado) asociandose al estrés mecanico por
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compresion celular directa. La compresion de fibras de colagena y
modificacion ambiental promueven alteraciones bioquimicas en el colageno,
por lo que adquiere un aspecto opaco, de vidrio despulido, esto es, una zona
de hialinizacion. En estas areas de hipoxia, las células tienden a la fuga,
migran a las regiones vecinas, dejan un espacio acelular que se ocupa por
matriz extracelular colagena alterada. En consecuencia aumenta la
permeabilidad vascular, con exudado e infiltrado inflamatorio. La cantidad de
hialinizacién depende del grado de hipoxia 2.

Las zonas hialinizadas atrasan el movimiento dentario, por lo que los
elementos necréticos deben ser fagocitados antes de presentarse la
reposicion celular por células migratorias. Durante la fagocitosis los
macréfagos liberan citocinas y factores de crecimiento, ejerciendo
quimiotaxia y efectuando estimulos para la proliferacion y sintesis por parte
de células mesenquimales, endoteliales, fibroblastos y osteoblastos,
sometiéndose entonces a una recolonizacién y reorganizacion tisular. La
plasmina, actla sobre osteoblastos, permitiendo que produzcan colagenasa,
dirigiendo el osteoide, ademas de contribuir a la digestion local del osteoide
micro-expuesto. La prostaglandina E2 actia sobre los osteoblastos,
permitiendo que se presente una contraccion de estas células, creando
espacios 0 ventanas de exposicion osteoide para el compartimiento
periodontal %*.

Esto, desprotege a la parte ésea mineralizada, reconocida por los clastos,
instalandose en la superficie 6sea desnuda. Los osteoblastos y macrofagos
constituyen las unidades de reabsorcion del tejido duro o unidades
osteoremodeladoras. Si la duracion del movimiento se divide en un periodo
inicial y secundario, la mayor resorcion 0sea sera en el periodo secundario,
cuando el tejido hialinizado ha desaparecido luego de la resorcion 6sea

indirecta 2.
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La resorcion Osea directa se puede observar durante la rotacion de los
dientes, cuando la raiz se desplaza en sentido paralelo a la superficie 6sea

sin producir una compresién marcada *.

En el tejido 06seo, los cambios de las condiciones ambientales locales y la
accion de los mediadores estimulan los osteoblastos a despegarse de la
superficie 0sea, llevando a la pérdida del osteoide y exposicién de la matriz
mineralizada con consecuente atraccion de los clastos y reabsorcion Osea.

Figura 12.
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Figura 12. Accién de las fuerzas ortoddncicas en los tejidos del periodonto de insercion *.

Los cementoblastos, no presentan receptores de superficie para estos
mediadores por lo que revisten la superficie radicular, protegiéndola de la

reabsorcion radicular 2.
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La muerte focal en el “revestimiento” de cementoblastos en la superficie
radicular, cuando esta restringida a una pequefia area, puede ser regenerada
a costas de las células cementoblasticas vecinas y pre-cementoblastos.
Pero cuando el area de pérdida de cementoblastos fuera mayor, unidades
osteorremodeladoras se instalaran en la superficie del cemento, formando
lagunas y la reabsorcion radicular se hara presente como consecuencia de

una fuerza aplicada excesivamente -

9.1. indice cuantitativo de la reabsorcién radicular
Grado 1. Contorno irregular radicular.
Grado 2. Reabsorcién apical de menos de 2mm.
Grado 3. Reabsorcion de 2 mm a un tercio de longitud radicular.
Grado 4. Reabsorcion sobrepasando un tercio de la longitud radicular.

Grado 5. Reabsorcion radicular lateral %2.

Figura 13. indice cuantitativo de la reabsorcion radicular.
a) Grado 1; b) grado 2; c) grado 3; d) grado 4; ) grado 5 *.
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9.2. Clasificacion de Andreasen

Clasificacion propuesta por Andreasen (1981) que tienen un mecanismo

conocido.

» Reabsorcion en superficie

= Reabsorcion sustitutiva asociada a anquilosis

= Reabsorcién inflamatoria asociada a una inflamacién de los tejidos
perirradiculares adyacentes al sitio de reabsorcion

Existen dos subtipos

» Reabsorcion radicular inflamatoria periférica (PIRR)

= Reabsorcién radicular inflamatoria externa (EIRR)®.

9.2.1. Reabsorcién en superficie
Es frecuente, autolimitante y reversible. Se inicia luego de producirse una
lesion en la superficie radicular y al periodonto aunado a un trauma externo,
0 un trauma por oclusion. La superficie radicular, ya denudada, puede
contaminarse con las sustancias del tejido dafiado que los osteoclastos

atraeran.

Las células clasticas resorberan el tejido duro en tanto que en la zona de la
lesion se liberan factores activadores de los osteoclastos, usualmente en
pocos dias. El proceso se detiene en el momento que los osteoclastos
desaparecen y el hueso es ocupado por células reparadoras del tejido duro,

que restauraran la sustancia perdida. Radiograficamente no son visibles & 2.
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9.2.2. Reabsorcion sustitutiva
Esta reabsorcion es el resultado de la extensiva lesiébn de la capa mas
interna del ligamento periodontal y posiblemente del cemento originando una
sustitucion de los tejidos dentarios duros por hueso. El tiempo en que el
ligamento periodontal sustituya la pérdida tisular, sera dado por el area
reabsorbida, dicha sustitucion se da cuando la reabsorcion se interrumpe; es
entonces cuando las células del ligamento periodontal proliferaran vy

repoblaran el area reabsorbida gradualmente & 2.

Figura 14.
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Figura 14. La imagen izquierda, muestra reabsorcion sustitutiva creada por una lesion
traumatica o quirdrgica, en la que la lesién ha creado un compartimento tisular, cercano a la
superficie radicular. A la derecha; el crecimiento de tejido nuevo, donde el sitio lesionado ha

sido repoblado por tejido conectivo nuevo obtenido probablemente del LP °.

Las células del hueso vecino pueden llegar primero a establecerse en la
superficie reabsorbida, formdndose hueso sobre el tejido dental duro,
originando una fusién entre el hueso y el diente (anquilosis). Figura 15. Esta
fusibn puede ser permanente o transitoria, dependiendo del érea
reabsorbida, ya que entre mas pequefia sea el area, el reemplazo de hueso

por cemento serd mas factible &,
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Figura 15. La imagen de la izquierda, muestra la superficie radicular atacada por
osteoclastos y la imagen derecha, sefiala la formacién de anquilosis donde el tejido cicatrizal

puntea el LP con hueso inmaduro °.

Clinicamente no hay movimiento dental, a la percusion se describe un sonido

metalico (provocado por la infraoclusion relativa del diente) %. Figura 16.

Figura 16. Radiografia de un incisivo superior con reabsorcién avanzada por sustitucion.

Notese la infraoclusion del diente afectado ©.
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9.2.3. Reabsorcion inflamatoria externa
Es la presencia de una lesion inflamatoria en los tejidos periodontales
adyacente a un proceso de reabsorcion. Principalmente hay dos formas de
reabsorcion; la reabsorcion radicular inflamatoria periférica (PIRR) y la

reabsorcién radicular inflamatoria externa (EIRR).

En la PIRR, los factores activadores de osteoclastos que mantienen en
accion el proceso de reabsorcion estan provistos por una lesion inflamatoria

en los tejidos periodontales adyacentes 2. Figura 17.

Figura 17. La imagen de la izquierda indica una reabsorcion inflamatoria causada por una
lesion quirdrgica o traumdtica en la parte cementaria del ligamento. La lesién ha creado un
compartimento tisular cercano a la superficie radicular. La imagen de la derecha muestra, el

crecimiento de tejido nuevo, donde el lugar lesionado es repoblado por tejido conectivo °,

La EIRR, recibe el estimulo para la reabsorcién continua de una pulpa
necrética infectada y es causada por los productos infecciosos liberados
hacia los tejidos adyacentes por medio de los tubulos dentarios expuestos

por la reabsorcion . Figura 18.
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Figura 18. Radiografia de un diente superior con reabsorcién inflamatoria que afecta al tejido

adyacente °.

9.2.4. Reabsorcion radicular inflamatoria periférica
Cuando es dafiada la superficie radicular por una tartrectomia excesiva o un
trauma, la zona lesionada suele estar cubierta por epitelio de union, cuando
esto no ocurre, el area dafiada es repoblada por tejido conectivo. Esta lesion
periodontal desencadenard un proceso de reabsorcion, las células
inflamatorias de la lesion reconocen los factores activados de osteoclastos de
la superficie radicular denudada iniciandose entonces la actividad clastica.

Se ha observado una resistencia a la reabsorcién del tejido neoformado, no
mineralizado, en cemento, en osteoide y en predentina. Cuando la PIRR se
aproxima a la predentina, el proceso de reabsorcidon progresa lateralmente en
vez de invadir la pulpa. Esta extension periférica puede socavar muchisimo
la estructura dentaria. En caso de que no hubiera pulpa y no se produjera
inhibicion de la reabsorcién en la forma de predentina odontoblastica, la
PIRRR podria atravesar el diente de lado a lado. Estos casos pueden darse

en dientes con obturacion radicular sometidos a blanqueamiento.

La reabsorcion suele estar situada cervicalmente y por ello se le ha llamado
reabsorciéon radicular cervical, aunque se han empleado diversos nombres

para esta lesidn, tales como reabsorcion subdsea y reabsorcion invasora
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supradsea extracanalicular. Este proceso se extiende en la dentina desde la
periferia hacia la pulpa y los factores activadores emanan de la lesion

periodontal.

Clinicamente presenta un sangrado profuso al sondeo, formacion de tejido de
granulacién y ocasionalmente puede desarrollarse un absceso periodontal,
dado por la infeccion marginal simulando una alteracion periodontal o
endoddncica las pruebas pulpar eléctrica y de frio suelen ser positivas.
Figura 19. El tratamiento es la exposicion quirargica del area incluida la
eliminacion del tejido de granulacion, posteriormente se aplica una base
seguida de una restauracion permanente y se sutura el colgajo. Otras
formas de tratamiento son la reubicacion del colgajo en la zona apical de la
restauracion o la extrusion ortodéncica del diente, o bien la Regeneracion

Tisular guiada 8.

Figura 19. En la Reabsorcion radicular inflamatoria periférica clinicamente, se

provoca un sangrado profuso al sondeo ’.
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9.3. Causas de la Reabsorcion radicular
La reabsorcion radicular interna, es consecuencia de un proceso inflamatorio
cronico de larga duracién en el tejido pulpar cuyo origen hay que buscarlo en
caries o traumatismos a diferencia de la reabsorcion radicular externa que

puede ser consecuencia de un tratamiento ortodéncico o bien multifactorial
24,

e Trauma mecanico (agudo o crénico),

e Fuerzas inadecuadas efectuadas sobre los dientes,
e Impactaciones dentarias,

¢ Reimplantes,

e Anquilosis,

e Quistes tumores

e Procesos inflamatorios de origen pulpar o periodontal,
e Blanqueamiento dental

e Dientes como apoyo protésico

e Densidad del hueso de soporte

e Genética

e Desequilibrios endécrinos

e Técnicas de mecanoterapia

e Nutricion

e Movimientos ortodoncicos

e Aparatos ortopédicos. %°.

No es posible predecir quien desarrollara un mayor o menor grado de
reabsorcién radicular o no, sin embargo, hay factores que se sabe, rompen el

equilibrio periapical como:
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1. Niveles elevados de fuerza para el movimiento dental una extensa
intrusidon son movimientos inadecuados para el hueso.

2. Fuerzas que son recibidas por los dientes en direccion desfavorable,
esto es, de manera desequilibrada y

3. Algunos dientes son incapaces de resistir fuerzas normales, ya que se
debilitan, esto, dado por algun problema en el sistema de soporte,
dentro de este ejemplo podemos mencionar pacientes con compromiso

periodontal y extraccién dental °.

Estos factores, pueden provocar reabsorcion radicular, ademés de factores
genéticos, o intrinsecos de cada paciente, factores mecanicos o
bioquimicos®. Las extracciones se consideran un factor predisponerte de
reabsorcién radicular se relaciona entre la distancia que el diente tiene que
recorrer, siendo una probabilidad de reabsorcién radicular. Ademas del
trauma, avulsion, erupcidon ectopica, inflamacion apical, excesivas fuerzas
masticatorias, dientes como pilares protésicos, y pérdida 6sea por fuerzas
inadecuadas. Sin embargo, la causa mas comun es el movimiento dental

durante un tratamiento ortodéncico 2.

9.3.1. Trauma mecanico

Avulsion. Es el desplazamiento completo del diente fuera de su alveolo.
Periodontalmente el diente se lesiona en su totalidad y pulparmente el diente
presenta necrosis.

Intrusion. Lesidn traumatica que provoca que el diente quede introducido en
el interior de su alveolo.

Luxacién lateral. El diente esta desplazado en cualquier direccion lejos de su
eje longitudinal original.

Luxacion intrusiva. El diente esta situado en el alveolo %. Figura 20, 21.
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Figura 20. Radiografia de un incisivo central
superior inmediatamente después de sufrir

una luxacion °.

Figura 21. Tres afios después, del traumatismo,

presenta reabsorcion en el apice °.
Extrusion. Se presenta un desplazamiento axial del diente en direccion

coronal, parcialmente fuera de su alvéolo %,

Después de un traumatismo dental es util llevar a cabo el diagnéstico de
necrosis pulpar, dado que en este tipo de dientes, la infeccion es
potencialmente méas peligrosa, esto, dado por la lesion del cemento asociada

al traumatismo 2.
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Histologicamente, después de una semana, se demuestra la reabsorcion en
el caso de dientes que han sido reimplantados luego de un traumatismo.
Cabe mencionar que la reabsorcion inflamatoria depende de cuatro
condiciones para que se desarrolle:

1. Presencia de una lesion en el ligamento periodontal

2. Que el proceso inicial de reabsorcion exponga tubulos
dentinarios

3. Que los conductillos se comuniquen con tejido pulpar necrético
0 con una zona de infiltrado leucocitario que albergue bacterias

4. Factor edad o maduracién, lo que explica que la reabsorcion
radicular inflamatoria es mas frecuente en dientes
reimplantados inmaduros, o maduros, pero jovenes, que en

dientes maduros de mas edad ?’.

Radiograficamente se observa en forma de bol situada sobre la superficie
radicular o en el hueso adyacente.

La reabsorcidn radicular en dientes jovenes, aparece de forma muy rapida,
que poseen unos tubulos anchos que permiten a los irritantes desplazarse
libremente hasta la superficie externa de la raiz.

Los dientes reposicionados luego de una avulsion pueden convertirse en un
factor que puede complicar el tratamiento ortodoncico de la raiz en dientes
reimplantados, debido a la reducida vitalidad de estas piezas y a la

alteracion de la integridad de la membrana periodontal %,
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9.3.2. Reabsorcién por fuerzas ortodoncicas
La reabsorcion radicular se interrelaciona con un dafio temporal a la barrera
de la superficie dentaria y a una resistencia general contra la reabsorcion
radicular
Los movimientos ortodoncicos que son mas agresivos a hivel radicular son
los intrusivos, estas fuerzas afectan el flujo sanguineo hacia la pulpa y puede
derivar un dafio pulpar irreversible, una calcificacion e incluso una necrosis
22'
La aplicacién de una fuerza leve y sostenida sobre la corona de un diente
actia a nivel del ligamento periodontal, provocando un dafio tisular en la
membrana periodontal ?°. En algunos casos se ha reportado la presencia de
pulpitis leve y transitoria. Si el tratamiento es prolongado, con fuerzas
pesadas y desfavorables, promueve un incremento en la reabsorcién
radicular durante el tratamiento °.
Los movimientos de torsibn e ingresion de los incisivos superiores
predisponen indudablemente a la aparicion de reabsorciones apicales.
Ademas, la magnitud de reabsorcibn aumenta de acuerdo a la duracion,
intensidad de movimiento, extensién del desplazamiento radicular, unién

rigida arco —bracket (friccién) y duracién del tratamiento °.

Tipo de movimiento
Intensidad de la fuerza
Extension del desplazamiento radicular
Union rigida arco- bracket (friccion)
Duracién del tratamiento

Reabsorcion radicular

Figura 22. Factores del tratamiento ortodéncico que intervienen en la reabsorcién radicular ®.
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Este tipo de reabsorcion, inicia con el dafio al ligamento periodontal
representado como la hialinizacion. Se liberan sustancias biolégicamente
activas que destruyen tejido en la zona hialinizada, donde los macréfagos se
acumulan y eliminan tejido necrético liberando prostaglandinas que estimulan
la reabsorcion 6sea. La barrera de tejido cementoide detras de la zona
hialinizada se reduce, provocando que los macrofagos se fusionen y se
conviertan en células reabsorbentes (clastos). Se forma una laguna de
reabsorcion, si la fuerza continua y se produce la reabsorcion radicular, ya
establecida la laguna, el cemento en los bordes es reabsorbido desde atras
29.

En la reabsorcion radicular inducida por fuerzas ortoddncicas, existen tres
grados de gravedad:

1. En el cemento o superficial, la remodelacion de la reabsorcion en este
proceso soOlo estd en la capa de cemento se reabsorbe y es remodelada
nuevamente, el proceso es similar que en el hueso

2. Dentinarios; con reparacion de la resorcion (resorcion profunda). En este
proceso, el cemento y las capas externas de la dentina se reabsorben
generalmente son reparados con cemento. La forma final de la raiz después
de esta reabsorcion vy el proceso de formacién puede ser 0 no ser idéntica a
la forma original.

3. Circunferencial, con reabsorcién radicular apical. En este proceso, pleno
de la reabsorcion del tejido duro se produce un acortamiento evidente.
Diferentes grados de acortamiento apical raiz son, por supuesto, posibles.

La regeneracibn no es posible y probablemente se produzca una
anquilosis™?.

Sin embargo, todos estos factores, estan relacionados con el grado de
maloclusion y tipo de desarmonia esqueleto-dental que esta determinada por
el factor genético %°.
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Una técnica que use grandes fuerzas y que inmovilice el diente por ajuste
rigido del arco dentro del bracket tendra un mayor riesgo de producir
reabsorciones radiculares. Figura 23, 24.

Figura 23. Radiografia de un incisivo lateral superior,

antes de la colocacion del aparato ortodéncico °.

Figura 24. Después de la remocién del aparato,
Tras usarlo durante 18 meses. El apice se encuentra

Redondeado °.
Cuanto mas largo sea el tratamiento de ortodoncia, mayor sera el grado de
resorcion radicular que se presentara *.
Un estudio reciente de reabsorcion radicular asociado con el uso de arco
recto muestran significativamente mayor grado de reabsorcion de los
incisivos centrales en los pacientes tratados.
Se ha demostrado que el movimiento labial en el hueso cortical puede

provocar reabsorcion radicular. Por lo tanto, es importante establecer las
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fronteras de la cortical 6sea, sobre la base de las radiografias de perfil, antes
del tratamiento. Si la cresta alveolar es estrecha, la reabsorcion puede ocurrir

durante la retraccion de los incisivos maxilares®'.

9.3.3. Impactacion dentaria
En los dientes impactados de larga evolucién, los dientes adyacentes pueden

sufrir reabsorcién radicular *2. Figura 25.

Figura 25. Reabsorcién radicular de los incisivos

superiores causada por el canino en posicion ectépica °.

9.3.4. Reimplantes

Es la reinsercion de un diente, con pulpa viva o no, en su alveolo natural
después de haber sido extraido de éste de forma accidental o intencionada
32.

La reabsorcion inflamatoria es una complicacion muy frecuente después de
la reimplantacion asi como la reabsorcion por sustitucion (anquilosis). La
anquilosis ocurre cuando hay pérdida de tejido que se rellenan con sangre,
produciendo un coagulo alveolodentario que se transformard en un tejido
conjuntivo ricamente vascularizado e infiltrado por elementos inflamatorios.
Aproximadamente a los 15 dias desde el implante desaparecen de manera

progresiva los elementos inflamatorios, siendo sustituidos por la produccién

61



Causas de la reabsorcién radicular y su importancia en Ortodoncia

de tejido osteoide por efecto de los osteoblastos. A los 21 dias, el tejido
osteoide se transforma en hueso esponjoso reticular que se une
directamente con la superficie radicular. A los 90 dias es posible constatar
algunas lagunas aisladas en el cemento. En ellas aparece gran niumero de
células multinucleadas, con las caracteristicas de los osteoclastos, que
producen el remplazo progresivo de la raiz por tejido 6seo neoformado 2.

Se ha sugerido el tratamiento con fluoruro en dientes avulsionados, para ello,
se extirpara la pulpa. El diente se sostiene por la corona mediante una pinza
durante todo el procedimiento endoddncico, terminado el tratamiento de
conductos, se sumerge en  fluoruro durante 20 minutos con una
concentracion de 2.4 % acidulada hasta un pH de 5.5. En un estudio clinico
de 125 incisivos tratados con fluoruro y reimplantados, se hall6 un
significativo retardo de la reabsorcion, al evaluarlos durante un periodo de 5

afios ?’.

9.3.5. Anquilosis

Es una situacién que consiste en la unién del hueso al tejido dentario
directamente. Se produce cuando se ha perdido parcial o totalmente, ya sea
por arrancamiento o por desvitalizacion, la zona mas interna del ligamento
periodontal y superficie cementaria. Es el resultado de reabsorcion por
sustituciéon. La patogenia de este tipo de reabsorcibn se manifiesta
mediante reabsorcidn sustitutiva permanente, que reabsorbe gradualmente
toda la raiz, o bien por reabsorcion sustitutiva transitoria, en la que la
anquilosis ya establecida desaparece ulteriormente. La forma transitoria se
relaciona con areas de lesidn menores en la superficie radicular.

En un estadio inicial radiograficamente se observa una obliteracion del
espacio del ligamento periodontal, ya que en su estado tardio se observa la

sustitucion radicular por hueso 2" %2,
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9.3.6. Reabsorcion radicular por infeccion
Periodontitis perirradicular con reabsorcion de la raiz.
Después de una lesion, se lesionan zonas de cemento que recubre la raiz y
se pierde la capacidad de proteccion (capacidad de aislamiento). Si en la
pulpa se produce una infeccion, seguido de necrosis pulpar, lo que provocara
toxinas bacterianas que llegaran a los tubulos dentinarios, lo que estimulara
la aparicion de una respuesta inflamatoria en el ligamento periodontal,

provocando la reabsorcién ésea y radicular 2*.

Las reabsorciones radiculares carecen de sintomas, estas se originan en la
superficie radicular y la interna se origina en la pared del conducto radicular;
por ello, para detectar una reabsorcion radicular se debe de tomar
radiografias, usando diferentes angulaciones ya que si se encuentra por
vestibular o lingual es dificil observarla con una sola radiografia. Es
importante diferenciar el defecto derivado por reabsorcién y por caries, el
primero al sondearla genera una cavidad dura y el segundo una cavidad
blanda, esta diferencia es dada por el proceso que tiene cada una %. Figura
26, 27.

Figura 26. Radiografia de un molar inferior con reabsorcion inflamatoria en la raiz distal °.

63



Causas de la reabsorcién radicular y su importancia en Ortodoncia

Figura 27. Radiografia del incisivo central, con una extensa reabsorcion °.

9.3.7. Reabsorcién radicular por lesion de células gigantes

La lesion de células gigantes se describe como una lesién destructiva
intradsea de la parte anterior de la mandibula y el maxilar que en casos de
gran tamafo, expande tablas corticales causando desplazamiento de los
dientes, y provocando reabsorcion radicular, estd constituida por células
gigantes multinucleadas en un fondo de células fibrohistiociticas,
mononucleares y eritrocitos.

La lesion, se da en pacientes de edades entre los 10 y 30 afios. Se ubican

en la parte anterior de la mandibula y del maxilar, casi en un 75% se

localizan en la mandibula y atraviesan la linea media **. Figura 28
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Figura 28. Reabsorcién radicular por una lesién de células gigantes °.

9.3.8. Reabsorcion radicular externa por blanqueamiento dental
Informes clinicos y estudios histologicos demuestran que el blanqueamiento
interno en ocasiones induce a una resorcion radicular cervical externa. El
agente antioxidante en particular el perdxido de hidrégeno al 30% puede ser
el culpable. No obstante no se sabe el mecanismo exacto por el cual se
dafan el periodonto o el cemento. Los blanqueadores son capaces de
penetrar a través de la dentina y del cemento, lo que provocara combinado
con el calor producen necrosis del cemento, inflamacion del LP y resorciéon
radicular. El proceso puede aumentar en presencia de bacterias, para evitar
esto, es necesario sellar la cavidad para evitar la difusion del agente

blanqueador ?*** ®, Figura 29.
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Figura 29. Radiografia de un incisivo superior con reabsorcion cervical,

8 meses después de un blanqueamiento °.

9.3.9. Reabsorcion en dientes tratados endodoncicamente
Algunos estudios refieren que los dientes tratados endoddncicamente son
menos susceptibles a la reabsorcion radicular externa, esto, es justificado por
que tienen un incremento en la densidad y dureza de la dentina y del
cemento. Luego de realizar el tratamiento de conductos hay una
reorganizacion del periodonto, los fibroblastos se depositan en la raiz y
palatinamente son sustituidos por un tejido neocementario ?°. Sin embargo,
esta aseveracion esta en discusion. Algunos autores sefialan que no existen

diferencias entre el cemento en dientes vitales tratados ortoddncicamente >

9.3.10. Dientes como apoyo protésico
La reabsorcion radicular puede ocurrir en casos en los que los dientes
presenten traumatismo oclusal a causa del uso de protesis.
El traumatismo oclusal se define como una fuerza originada por un

movimiento de los dientes creando una lesion patoldgica. Puede ser primario
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o secundario. EIl trauma oclusal primario es una lesion que se crea por una
fuerza que perturba un periodonto normal. EIl trauma oclusal secundario es
una lesion creada por una funcién normal sobre un periodonto debilitado a
causa de enfermedad periodontal., esta lesion es causada por trauma en la
forma de atrofia por presion, por lo que se puede presentar necrosis en el
area afectada. Algunos factores que aumentan el trauma son el bruxismo,
onicofagia®.

La presencia de contactos prematuros es un hallazgo de procesos
adaptativos, que mantienen la hemostasia del sistema. Aunque pueden
provocar alteraciones O6seas, dentarias o pulpares, es decir, movilidad
dentaria, desgaste dentario y lesiones cervicales de origen no cariosa
(reabsorcion radicular inflamatoria periférica). Siendo mas frecuentes en los

premolares %> 3¢, Figura 22.

Figura 22. Reabsorcion radicular de un premolar inferior

provocada por trauma oclusal °.

9.3.11. Densidad del hueso de soporte
Un factor que puede estar asociado a la reabsorcion radicular es la densidad
de la masa Osea trabecular, la hipotesis que la densidad Osea trabecular
puede estar asociada con la reabsorcién ortodéncica de la raiz, se basa en la

presuncion de que el hueso y las raices con niveles similares de calcificaciéon
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es probable que experimenten un grado comparable de degradacion cuando
se aplican las fuerzas exdgenas. Mientras no haya evidencia concluyente,
algunos estudios han proporcionado evidencia indirecta para una posible
asociacion entre densidad Osea y resorcion de la raiz. Por ejemplo, se ha
demostrado que grandes fuerzas aplicadas a os dientes en hueso alveolar
menos denso causa la misma cantidad de resorcion de la raiz que la vista en
raices en hueso alveolar denso sometido a fuerzas mucho menores.
Ademas, los dientes siendo movidos en cercana proximidad a hueso cortical
denso experimentan niveles mayores de resorcion radicular que aquellos en
el hueso trabecular.

Cabe mencionar que la pérdida tisular de manera importante afecta a la
supervivencia dentaria a partir de la tercera década de la vida, cuando la
reabsorcion de la cresta alveolar forma parte de la involucion del aparato

dentario 27,

9.3.12. Reabsorcién radicular provocada por factor genético
Durante algunos afios, se ha reconocido la tendencia familiar de reabsorciéon
radicular, lo que sugiere la posible tendencia genética de un gen o genes que
podrian tener un mayor efecto. En el contexto de predisposicié genética a la
resorcidn de la raiz, hallazgos recientes apoyan la nocién de una asociacion,
aunque minima, entre polimorfismos IL-1a y TNF-a y reabsorcion de la raiz
Estas observaciones sin embargo, no podria ser una regla. Ademas de la
tendencia familiar, influye el medio ambiente, habitos, nutricibn y otros

factores ambientales asi como la severidad de una maloclusiéont’ 3!,
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Por ello, la documentacion de un componente familiar también es el primer
paso en la busqueda de condiciones bioquimicas y genéticas que ponen
algunas personas en especial situacion de riesgo. El objetivo final seria la de

proporcionar un tratamiento que elude la reabsorcién .

Intuitivamente, uno podria esperar encontrar la influencia genética sobre
reabsorcién radicular operar a través de la gravedad de la maloclusién. El
escenario seria que las personas con menores desarmonias esqueletales
deberian exigir relativamente poco tratamiento de ortodoncia (tratamiento
mas corto, menos movimiento dentario) correcto a los problemas que otros
con las principales desarmonias que requieran mas movimiento dental, con

las fuerzas que actGan durante periodos mas largos de tiempo ?°. Figura 23.

La susceptibilidad a la reabsorcion radicular durante el tratamiento
ortodéncico se encontr6 en un estudio en hermanos, indicando
un componente hereditario ?°. Algunos estudios sefialan que la reabsorcién
radicular se expresa mayormente en las mujeres, sin embargo, otros,
sefialan que la reabsorcidbn en hombres o mujeres se da en la misma
proporcion, ademas se ha observado que los asiaticos presentan menor

reabsorcién radicular con respecto a los pacientes blancos o hispanos * 3,
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Figura 23. Modelos competitivos para la via or lo cual los genotipos individuales modulanel

alcance de la reabsorcion de la raiz(EARR), durante el curso de un tratamiento ortoddncico.
A) el primer paradigma sugiere que la cantidad de (EARR) durante el tratamiento depende
del genotipo individual y es independiente de la maloclusion. Genotipo y maloclusion ambos
tienen efectos modulantes en la extensién de (EARR) pero ellos operan por vias separadas
biolégica y biomecanicamente. Con este modelo, un genotipo de paciente puede tener
efecto directo sobre la extension de (EARR) e incorporar medidas de maloclusién severa
dentro del disefio estadistico que no afecta la condicion de heredable B) el paradigma
alternativo es que el genotipo tiene un efecto indirecto actuando enla maloclusién. Los
conocimientos de este modelo muestran que en estudios craneométricos, el tamafio y la
forma de la cra tienen un alto contenido de componentes genéticos. Ya que hermanos
comparten relaciones craneofaciales similares, la influencia genética en el (EARR) deberia
ser modulada a trabés de la maloclusién. Con este modelo, la inclusion esqueletodental co-

variantes puede alterar la condicién heredable *.

El factor hereditario, por tanto, es una razon por la que en lahistoria clinica se
registren el resultado de cualquier tratamiento ortodoncico recibido por parte

de los padres, hermanos u otros parientes®..
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9.3.13. Reabsorcion idiopatica
El término de reabsorcion radicular externa idiopatica fue acufiado por
Belanger y Coke como aquella situacion en la que se ha descartado
cualquier otra causa, ya sea local o sistémica como el origen de la misma.
Puede tener un caracter familiar, ademas de que se asocia a la pérdida
temprana de los dientes antecesores *'.
En ciertos casos, aparecen reabsorciones idiopéaticas en dientes sensibles y
ante fuerzas ligeras y fisiologicamente controladas, por lo que es aconsejable

tomar radiografias intraorales periddicas a lo largo del tratamiento, de las

cuales se recomienda sean tomadas con la técnica de planos paralelos para
3,26

obtener datos lo mas posiblemente reales Figura 24.

L

Figura. 24. Radiografia de un premolar con reabsorcién idiopatica °.

9.3.14. Reabsorcién radicular asociada a enfermedades
sistémicas

La reabsorcion radicular es consecuencia de unos factores bioldgicos vy

mecanicos que a veces son controlables, pero otras resultan imprevisibles.

Hay un fondo endocrino que matiza la reaccion tisular, por lo que es

necesario descartar cualquier alteracion metabdlica en el paciente. La

reabsorcién previa del diente predispone a la intensificacion de la lesién con

el movimiento ortodéncico’.
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9.3.14.1. Insuficiencia renal
Por el deterioro de la funcion renal, la disminucion del indice de filtracion
glomerular y la acumulacion y retencion de diversos productos de la
insuficiencia renal los cambios estomatologicos observables en pacientes
con disfuncién renal afectan a dientes, mucosa, hueso *’. Ademas de afectar
otros aspectos como lo es la funcién secretora salival, funciones neuroldgicas
neuromotoras, tactiles, nociceptivas y el sentido del gusto . La
alteracion mas comun es una nefropatia en la que la perdida crénica del ion
fosfato circulante es dada una lesion en los tubulos renales distales. La
deplecién del idn fosfato sérico origina una demanda constante de Calcio del
reservorio 6seo mediante ostedlisis. La hipercalcemia es la manifestacion
mas comun, descrito por un aumento de fosfato urinario, y en casos graves
aumento de la fosfatasa alcalina sérica y de hidroxiprolina, o que indica un
recambio 6seo en la pérdida neta de estructura 6sea®. Lo que es una causa

que nos indica reabsorcién radicular es la hipercalciuria *°

9.3.14.2. Hiperparatiroidismo

El hiperparatiroidismo provoca pérdida de la mineralizacion 6sea a causa de
un aumento de secrecion de paratohormona o un aumento de la demanda de
calcio sérico, que produce multiples complicaciones sistémicas, pérdida de
arquitectura Osea alveolar y a veces, tumor de células gigantes (tumor
pardo).

El hiperparatiroidismo puede ser primario o secundario, el primario es dado
por un exceso de hormona paratiroidea y presencia de uno o mas adenomas
de la glandula paratiroides, el hiperparatiroidismo secundario es dado por
enfermedad renal, que produce mayor cantidad de hormonas compensando

ciertos mecanismos™,
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Las manifestaciones clinicas incluyen movilidad dental, maloclusion y
calcificaciones metastasicas en tejidos blandos, puede observarse un
aumento del movimiento dental asi como desviaciones, sin formacién
periodontal patolégica alveolar aparente. Todo esto, puede acompafiarse de

radiotransparencias periapicales y resorcion radicular *'.

9.3.14.3. Enfermedad de Paget
Es un aumento descoordinado de la actividad osteoclastica y osteoblastica
de las células 0seas en ancianos.
Puede afectar a un hueso (monostético) o a varios (poliostético) *. Las
lesiones de la enfermedad de Paget producen deformaciones caracteristicas

de craneo, mandibula, espalda, pelvis y piernas®” .

Se presenta
crecimiento excesivo irregular de los maxilares originando un aspecto facial
descrito como leontiasis 0sea. Puede limitarse a un solo hueso o distribuirse
en mdultiples regiones por todo el organismo. Consiste en un aumento
simultdneo de mecanismos de reabsorcion y aposicion de hueso. Figura 25.
El proceso estd dominado por reabsorcién 6sea, mediada principalmente por
la hiperactividad de los osteoclastos. Sigue una formacion excesiva de
hueso, con un aumento del volumen contrastando con una disminucion en la
resistencia *3. Radiograficamente se observa como de vidrio esmerilado en
los huesos alveolares, acompafiado de pérdida de la lamina dura y

reabsorcion radicular. También provoca trastornos hemodinamicos " *%.
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Figura 25. Crecimiento anormal del maxilar en la enfermedad de Paget°.

9.3.15. Reabsorcién radicular por habitos
Oderinck y Brattstrom encontraron un grado significativo de reabsorcion
radicular en nifios con el hébito de onicofagia antes del tratamiento de
ortodoncia, lo que puede sugerir que el morder las ufias y otros habitos
orales, son un factor, por si solo en la aparicion de la reabsorcion

radicular®®®?,
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10. Conclusioén

Adquirir conocimientos acerca del proceso inflamatorio, los mediadores
quimicos que intervienen en dicho proceso y la influencia que tiene en el
movimiento dentario, son de suma importancia para poder explicar la

reabsorcioén radicular.

Ademas de estos conocimientos, debemos comprender que un individuo es
una unidad como tal, por lo que no podemos deslindar ningun factor que se
relacione con él, es decir, aplicandolo a la Ortodoncia es importante que
relacionemos el estado general de nuestro paciente ya que esto, dara la
pauta para elegir un plan de tratamiento adecuado. Por ello, es necesario
que se realice una historia clinica exhaustiva, en la que podamos obtener
informacion acerca del estado general del paciente, eventos que haya
presentado y que influyan para que se presente un mayor grado de
reabsorciéon radicular, asi como antecedentes hereditarios, pues todo esto,
nos permitira prevenir del alguna manera efectos indeseables en el

tratamiento ortoddncico, en este caso, la pérdida de estructura radicular.

Aunque no se pueda predecir del todo quién presentard mayor o menor
grado de reabsorcidn radicular, se puede prevenir teniendo todos los
conocimientos antes mencionados, y llevando acabo acciones que permitan

un mejor desarrollo y resultado en el tratamiento ortoddncico.

Es importante recalcar que el tratamiento ortodéncico no es la Unica causa
por la que la estructura radicular puede ser dafada, sin embargo, dado que
la reabsorcion radicular es multifactorial, debemos considerar todos los

factores posibles para evitar que dicho proceso se exprese de manera
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importante, adaptando el plan de tratamiento a cada paciente. Concluyendo
entonces que nuestro tratamiento serd integral, cuando al paciente se le
observe y trate de manera integral, relacionando la Ortodoncia, con Protesis,
Periodoncia, Endodoncia y Cirugia. Llevando a cabo todas estas acciones,
podremos obtener un resultado satisfactorio para el paciente y el Cirujano

Dentista.
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11. Discusioén

Actualmente no se ha dilucidado del todo el proceso de reabsorcion radicular
y sus causales. No obstante algunos estudios realizados, han permitido
crear conocimientos acerca de los factores que influyen en la pérdida de
estructura radicular. Anteriormente, se creia que su principal causa era el
uso excesivo de fuerzas en el tratamiento ortodoncico, sin embargo, con el
paso del tiempo y el avance en investigaciones se han propuesto diversas
causas por las que puede ocurrir el proceso mencionado. Entre ellas,
factores sistémicos, factores locales, trauma o bien factores hereditarios, que
influyen de manera importante en el tratamiento ortodoncico. Ya que diversos
autores sefialan que todos estos agentes deben ser considerados al iniciar el
tratamiento ortodoncico, puesto que todos ello puede influir en el plan de

tratamiento

Sin embargo existen controversias sobre quién puede o0 no presentar un
mayor o menor grado de reabsorcion radicular, hay quienes sefialan que las
mujeres pueden ser mas propensas que los hombres y hay quienes refutan
esta aseveracion; de la misma manera que algunos autores sefialan que el
tratamiento de conductos puede disminuir el riesgo de pérdida de estructura
radicular, mientras que otros autores indican que esto no es real, y que el
grado de reabsorcion, es el mismo en dientes tratados endoddncicamente
que en dientes vitales. Algunos estudios demuestran que las personas
asiaticas son menos propensas en presentar reabsorcion radicular que las
personas blancas o hispanas. Lo que si es un hecho es que la reabsorcion
radicular que presente cada individuo, sera proporcional a las caracteristicas
que cada sujeto muestre. Por lo que se debe observar al paciente de manera

integral.
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