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Reabsorcion radicular atipica en denticion temporal
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Resumen

La reabsorcion radicular de la denticidn decidua,
representa un fenémeno complejo, que explica la frecuen-
cia con que diferentes factores patdgenos pueden incidir
sobre la misma, alterando la cronologia y secuencia de
erupcion normales y repercutiendo, por tanto, sobre el
establecimiento de una correcta oclusién dentaria.

El conocimiento de estos diferentes factores, nos
facilitard un precoz diagnéstico de sus posibles consecuen-
cias, y por tanto, nos permitira tomar las medidas preven-
tivas y terapéuticas oportunas para resolver o impedir la
agravacion de estos problemas.

Palabras Clave: Reabsorcion radicular; Denticidon
temporal; Erupcién dental.

Summary

The reabsortion tooth of the decidual dentition
represents a complex phenomena that explains the
frequency with which the different pathogenic factors can
affect the same by altering the chronology and sequence of
normal eruptions and so effecting on the establishment of
a correct dental occlusion.

The knowledge of these factors will provide us
with an early diagnosis of its possible consequences and so
will enable us to take the opportine preventive and
therapeutic measures to solve or to prevent the worsening
of these problems.

Key Words: Tooth reabsorption; Temporary
dentition; Dental eruption.

Intreduccion

La reabsorcion radicular fisiolégica de los dientes tempo-
rales es un fendmeno bastante lento, que comienza por las super-
ficies radiculares més préximas al sucesor permanente. Se trata de
un proceso intermitente en el que alternativamente se suceden
periodos de reabsorcion activa con otros més prolongados en los
que se interrumpe aquella’-?. Durante estos periodos de descanso
se producen procesos regenerativos que pueden conducir al esta-
blecimiento de la fijacién periodontal de la zona®.

Elhueso que existe entre el diente permanente y el deciduo
esreabsorbido al principio de laerupcion de los dientes definitivos
mediante un proceso de odontoclasia, tras ella vendréd lareabsorcién
de los tejidos duros del diente deciduo y del hueso alveolar
mediante un proceso de odontoclasia y osteoclasia. Las concavi-
dades producidas se llaman lagunas de Howship en las que se
encuentran los odontoclastos. Estas son células multinucleadas
que se han diferenciado a partir del tejido conjuntivo periodon-
tal® y que muestran un patrén histolégico idéntico a los osteoclas-
tos, pero debido a que estan implicados en la remocion de los
tejidos dentarios se les llama odontoclastos® 2.

Losodontoclastos son pues los encargados delareabsorcion
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de las partes duras de los dientes®*. Cuando el odontoclasto estd
en contacto con la superficie del diente, puede verse en éste un
borde caracteristico en forma de cepillo y durante la fase inactiva
puede verse una zona que se tifie por la hematoxilina bordeando
las lagunas de Howship® ©. El citoplasma del odontoclasto es
vacuolado y se colorea mds intensamente que el de las células
vecinas, presenta asimismo unas largas proyecciones en borde de
cepillo, un gran nimero de mitocondrias y abundantes ribosomas
citoplasmaticos”. En las secciones sin desmineralizar pueden
verse cristales minerales entre las prolongaciones del citoplas-
ma(Z, 3; 6)‘

Durante los perfodos de descanso que suceden a los
periodos de reabsorcion activa, las lagunas de reabsorcion se
rellenan de un tejido similar al cemento celular pero menos denso
al microscopio®?. Las células que lo forman son similares a los
cementoblastos, conun abundante reticulo endoplasmico granular
y gran nimero de mitocondrias. Segin se va depositando este
tejido de regeneracion, el precemento muestra una densa matriz de
coldgeno con fibras de diversa orientacion, formando una mem-
brana periodontal unida al tabique dseo y este tabique muestra
procesos de aposicién gsea®* 67,
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El proceso por el que se reabsorbe la raiz del deciduo es
complejo. La presién ejercida desde el diente de reemplazo en
erupcion desempefia un papel clave, ya que los odontoclastos
experimentan diferenciacion en sitios de presion predetermina-
dos. Esta presion provocaria una isquemia en los tejidos
suprayacentes resultando una acidez del medio, la cual estimularia
a los odontoclastos y osteoclastos que al reabsorber los tejidos
duros, ayudarian a disminuir esa isquemia®*®.

Aun cuando es obvio que la presién tiene un papel funda-
mental en el comienzo de lareabsorcion dentaria, deben intervenir
otros factores, asi pues, es mas que probable que las fuerzas de la
masticacion aplicadas al diente temporal sean capaces también de
iniciar la reabsorcién. A medida que el individuo crece, los
miusculos de la masticacién aumentan de volimen y ejercen
fuerzas sobre el diente primario superiores a las que puede
soportar su ligamento periodontal. Esto lleva a traumatismos del
ligamento y al comienzo de lareabsorcién. Es probable que ambos
factores determinen la velocidad y la forma de reabsorcion
radicular® 1%,

Aunque se sabe que existen procesos combinados de
rizolisis del diente deciduo, formacién del proceso alveolar y
formacién de la raiz del permanente, esta interrelacién no es
imprescindible, como lo demuestra el hecho de que junto a piezas
que restituyen a otras (dientes sucedaneos segin terminologia de
Moyers) existan otras que erupcionando por distal de los deciduos
no sustituyen a ninguna otra pieza, son los llamados dientes
suplementarios® '?,

El patrén de reabsorcion de los dientes deciduos es el
siguiente: dado que los incisivos y caninos permanentes se desa-
rrollan lingualmente respecto de los dientes deciduos y que
erupcionan en direccion oclusal y vestibular, la reabsorcién se
hace en la superficie lingual de laraiz y el diente cae con gran parte
de sucdmarapulparintacta. Enlos sectores laterales, los premolares
permanentes, se desarrollan entre las raices divergentes de los
molares deciduos y erupcionan en direccién oclusal, por lo tanto,
lareabsorciéndeladentinainterradicular ocurre conlareabsorcion
de la camara pulpar y la dentina coronaria®.

La reabsorcion radicular de los dientes temporales se
produce pues segtin el patrén establecido anteriormente, iniciado
por los mecanismos fisiolgicos de presion masticatoria de los
dientes antagonistas y presion eruptiva del permanente que le
sucede.

Este patrén basico de reabsorcion del diente primario es
acelerado por la inflamacién y el trauma oclusal; y es demorado
por la ausencia del sucesor permanente y una inmovilizaciéon

(como cuando un mantenedor de espacio esta fijado a una coro-
na)'?.
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Reabsorcién radicular atipica

Existen otras causas capaces de poner en marcha
precozmente el mecanismo de reabsorcion radicular de los dientes
temporales, que dardn lugar asimismo areabsorciones radiculares
quedifierende lanormalidad, alas que se denominanreabsorciones
radiculares atipicas.

Una reabsorcién radicular que se ha iniciado a partir de un
drea mineralizada o denudada de la superficie radicular de un
diente, puede prolongarse por la irritacién mecénica del tejido,
aumento de la presion tisular, infeccién de la dentina y del
conductoradicular y por ciertas enfermedades sistémicas. Debido
a esta estimulacion adicional de las células reabsortivas, la
reabsorcién se convierte en progresiva y puede conducir a la
destruccién de la raiz.

La estimulacién mecdnica de los macréfagos y de los
osteoclastos para producir una reabsorcién radicular progresiva
sostenida que dard lugar a reabsorciones radiculares atipicas esta
producida por diferentes mecanismos desencadenantes como son:

1.- Las fracturas radiculares dentarias.

En los dientes temporales se producen escasas fracturas
radiculares. Estos casos habitualmente pueden ser tratados de
forma conservadora, aunque la ferulizacién usualmente es dificil
o imposible de realizar, en consecuencia la curacion debe produ-
cirse a pesar de la movilidad en la linea de fractura, resultando
usualmente la interposicion de tejido conectivo, y en otros casos
se producird infeccién de la pulpa coronaria, en cuyo caso es
importante considerar que sélo se necesita extraer el fragmento
coronario y que el fragmento apical puede dejarse para que sea
reabsorbido lo mds fisioldgicamente posible!'".

El trauma provoca una necrosis histica local en los dientes
fracturados y los rebordes agudos de los fragmentos radiculares se
reabsorben de manera selectiva’>'¥. Como efecto tardio del
traumatismo se va a producir una reabsorcién periapical, por lo
que siempre se recomienda una revision radioldgica peridica de
los dientes traumatizados®.

2.- Luxaciones intrusivas o extrusivas.

La extrusién o intrusién de los dientes, asi como los
posteriores procedimientos de reposicién causaran dafio a la raiz,
lo que resultard en dreas denudadas, que serdn quimiotacticas para
las células reabsortivas de tejidos duros, la consecuencia serd la
reabsorcién radicular. En los dientes que han sufrido lesiones por
desplazamiento, la reabsorcién radicular externa puede ser exten-
sa'?. Ademés el desplazamiento de los dientes conduce a la
ruptura de los vasos sanguineos en los fordmenes apicales y a la
necrosis pulpar isquémica. Entonces, en la mayor parte de los
casos, los microorganismos llegaran al conducto radicular a través
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de grietas amelodentinarias y tubos dentinarios expuestos y en un
periodo de 2-3 semanas se establecerd una infeccion. En este
momento, la reabsorcion radicular inducida por las areas denuda-
das de la superficie radicular pueden presentar dentina radicular
tubular expuesta, entonces los productos bacterianos del canal
radicular infectado llegarédn a las lagunas de reabsorcién sobre la
superficie radicular a través de los tibulos dentinarios y causaran
la reabsorcién de la raiz.

Asi en dientes luxados, la reabsorcion radicular se inicia
por el traumatismo mecénico, que origina la eliminacién de
cementoblastos, precemento y en ocasiones del cemento de algu-
nas dreas de la superficie radicular y seguidamente, el proceso de
reabsorcién se mantiene por estimulos microbianos del conducto
radicular infectado que aportan la estimulacién continuada nece-
saria para las células reabsortivas. Tras unas pocas semanas, la
situacién puede conocerse radiograficamente como zonas
radioldcida, perirradiculares, habitualmente incluyendo areas de
la raiz y del hueso alveolar adyacente( 1314,

La reabsorcién radicular y la pérdida del soporte 6seo
marginal, asf como la necrosis pulpar y la obliteracién pulpar, son
complicaciones que con frecuencia surgen de las lesiones por
desplazamiento'?.

3.- Erupcion dental anomala.

Erupcién ectdpica es un término empleado para describir
unatrayectoria de erupcién anémala segtn la cual la pieza dentaria
en erupcion se inclina hasta presionar con su corona en la pieza
dentaria contigua. Si el problema no se soluciona a tiempo,
provoca reabsorcion radicular atipica de una parte o de todo el
diente adyacente!* 19,

Especialmente sucede a nivel del primer molar permanen-
te, que provoca una reabsorcién radicular por presion a nivel del
segundo molar temporal'? 161D,

Muchas veces un primer molar, en casos de oclusién por
lo demés ideal, puede estar ubicado demasiado hacia mesial en su
erupcidn, con lareabsorcién resultante de laraiz distal del segundo
molar temporal. El molar permanente puede resultar completa-
mente trabado y provocar la exfoliacién prematura del segundo
molar temporal o hacer que sea necesario extraer la pieza afectada.
Enalgunos casos, el primer molar permanente en erupcion ectépica
puede autocorregirse y erupcionar en su posicién normal después
de causar solo pequefios dafios al molar temporal. Cheyne y
Wessels (1947) informaron que la erupcién ectdpica ocurre en
aproximadamente 1 de cada 50 nifios, en tanto que en poblacién
espafiola Carol y Alvarez (1987) sefialan una prevalencia global
de erupciones ectdpicas de tan solo un 0.2%. Sin embargo, el mas
reciente estudio realizado por G. Espona en 1992, sobre 511
individuos espafioles maloclusivos de clase I, presenta una preva-

lencia promedio del 0.8%. Young (1957) observé que ocurria en
ocasiones en mas de un cuadrante de la misma boca, pero ocurria
con més frecuencia en el maxilar superior® 1317,

La causa de la erupcion ectdpica de los primeros molares
permanentes atin no se conoce, pese a que una o mas de las
siguientes situaciones segun las describe Pulver (1968) pueden
acompafiar o estar relacionadas con este estado!.

1.- Dimensién mayor de lo normal de todos los dientes
temporales y permanentes superiores; 2.- Primeros molares per-
manentes y segundos molares temporales afectados mas grandes;
3.- Maxilares menores; 4.- Posicion posterior de los maxilares en
relacion con la base del craneo; 5.- Angulacién anormal en la
erupcién del primer molar superior permanente; 6.- Retardo en la
calcificacién de algunos de los primeros molares permanentes
afectados.

Aunque laerupcién ectépica se descubre con mas frecuen-
cia en el examen radiogrifico de rutina, a veces el nifio puede
quejarse de dolores neuralgicos en la zona de retencién. El dolor
puede ser resultado de la reabsorcién de la porcién distal del
segundo molar temporal que produjo una rotura de la adherencia
epitelial permitiendo el ingreso de los liquidos orales y la conse-
cuente inflamacién pulpar. Si ocurre esto debe extraerse el molar
temporal.

Cuando el primer molar retenido no ha erupcionado o
erupciond parcialmente, el tratamiento de eleccion es esperar y
vigilar, dado que mds de la mitad de las piezas eventualmente
erupcionan en posiciéon normal. Sin embargo, un informe de
Bjerklin indica que a los 7 afios de edad los molares permanentes
ectopicos de tipo reversible ya se han liberado por si mismo®,

Los trastornos en la erupcién de un primer molar perma-
nente pueden ocasionar ademas de reabsorciones de las raices de
los dientes vecinos y subsecuente maloclusion, una altura facial
corta, formacién de quistes foliculares, inflamacion pericoronal,
e inclinacién de los dientes vecinos!*2%2b,

Una rizolisis andmala o irregular de un molar deciduo
puede originar una rotacién intraalveolar mas o menos severa de
su sucesor e incluso una erupcién ectdpica del mismo. Diagnos-
ticada pues, radiograficamente una reabsorcién radicular anéma-
la, el tratamiento correcto serd la extraccion y la colocacion de un
mantenedor para preservar la longitud de arcada siempre que las
circunstancias lo aconsejen®. Sin embargo, el tratamiento Gpti-
mo de estos casos depende de numerosos factores, incluida la
erupcién clinicadel primer molar permanente, el cambio posicional
de este molar, la cantidad de esmalte del segundo molar temporal
socavado, la movilidad de este segundo molar temporal y la
presencia de dolor o infeccién. Los pacientes con acortamiento
significativo de la longitud de arco o con ausencia congénita del
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segundo premolar, mejor deben ser tratados con extraccion del
segundo molar temporal y cierre del espacio. Es importante pues
que todos los aspectos de la maloclusién sean considerados
cuando planeemos el manejo de estos dientes.

4.- Neoplasias Benignas y Malignas.

Los tumores que producen reabsorciones radiculares son,
con mas frecuencia, aquellos en los que el crecimiento y la
expansién no son rapidos, tal y como suceden en los quistes
foliculares, ameloblastomas, tumores de células gigantes y lesio-
nes fibrodseas. Los tumores malignos y de rdpido crecimiento
producen mucha menos reabsorcién> '3,

5.- Las infecciones periapicales y periodontales croni-
cas.

Una pulpitis de un diente primario, podria acelerar la
reabsorcién radicular, por el contrario, lanecrosis y lainflamacioén
periapical tenderfan a frenarla®.

La inflamacién infecciosa se acompaiia de la produccién
y liberaciéon de estimuladores normales de la reabsorcién de
tejidos duros como son el factor quimiotactico de los macréfagos,
factor activador de los osteoclastos y prostaglandinas. Ademas
estardn presentes productos y componentes bacterianos como las
endotoxinas. Un proceso reabsortivo causado por una infeccién
puede, en consecuencia, progresar bastante rapidamente, y en
meses puede producirse la destruccién completa de la raiz!'?.

A nivel radiogréfico, la reabsorcién radicular suele mani-
festarse en la bifurcacién de los dientes temporales® '*2¥, pero
segiin Bender, el valor de la radiografia puede ser engafioso en
cuanto que una patologia puede manifestarse como radiolucidez
solo cuando la lesion sea realmente extensa'>2%.

6.- Impactacion de dientes contiguos.

El diagnéstico y tratamiento de las retenciones dentarias
tiene especial importancia por las multiples complicaciones que
pueden presentarse, una de ellas es la reabsorcién radicular
externaointernaademas de infecciones, dolor referido, formacién
de quistes, migraci6n de dientes vecinos y otras®.

Unmolarimpactado, ya seatemporal o permanente, puede
sufrir reabsorcién de sus raices®”. El canino, sobre todo el
superior, es la pieza que mas frecuentemente queda impactada uni
o bilateralmente en el espesor del hueso maxilar. I.a impactacién
suele ser en zona palatina por detras de los incisivos, donde queda
bloqueado®. Siguiendo las teorias de Moyer, resumidas por
Bishara et al., los factores etiolgicos de impactacion son debidos
a diversas causas, entre las denominadas causas primarias, desta-
can la proporcidn de reabsorcién de la raiz del canino temporal asi
como los traumatismos del germen a través del canino deciduo®®.
Se ha citado como factor etioldgico especifico en la retencién de
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los caninos superiores la ausencia del incisivo lateral superior o su
formaciénradicularincompleta. Un adecuado desarrolloradicular
delincisivo lateral superior permanente desempefia un importante
papel en la guia eruptiva del canino superior®.

Enocasiones, hansido evidenciadas inclusoimpactaciones
del segundo premolar en las raices del primer molar permanente.
La reabsorcion radicular de un primer molar permanente debido
al segundo premolar impactado son poco frecuentes, pero debe-
mos conocer Su existencia pues no solo se producen reabsorciones
atipicas de raices de dientes temporales por erupcién ectépica de
molares permanentes, sino que han sido descrito raros casos de
reabsorciones radiculares atipicas del primer molar permanente
por impactacién de un segundo premolar con un trayecto eruptivo
muy agresivo, si la reabsorcion de las raices de algunos de los
dientes adyacentes es evidente, tenemos que considerar la posibi-
lidad de realizar una extraccién del primer premolar o primer
molar permanente, con el fin de permitir la erupcion del segundo
premolar. Si es deseable el mantener una longitud de arco intacta,
entonces cuando solo una raiz estd involucrada, la rafz del molar
puede ser tratada y posteriormente hemiseccionada y extraida la
raiz afectada. Esto le permitird un espacio para la erupcién del
premolar®”,

7.- Succion digital.
Segiin Rubel, la succién digital produce en algunos casos

reabsorcion radicular de los incisivos centrales primarios, ademas
de cambios 6seos maxilares!* 2%,

8.- Enfermedades sistémicas.

También se observan reabsorciones radiculares conjunta-
mente con enfermedades sistémicas que presentan manifestacio-
nes dentoalveolares. Asi como los trastornos sistémicos que
alteran el metabolismo 6seo! 2.

9.- Idiopdtica.

ParaDiner**, se produce un gran niimero de reabsorciones
radiculares que no pueden ser explicadas y que se consideran
idiopdticas, la radiologia es muy ttil para determinar la extension
de la reabsorcién y a menudo es la forma de descubrir su
existencia, pues el proceso puede ser silente, de todas formas, hay
que tener presente que la extension de la reabsorcion suele ser més
amplia de lo que pueda aparecer en la placa®®.

10.- Tratamientos ortodoncicos.

Con frecuencia se localizan pequefias zonas de reabsor-
ciones radiculares en los dientes que se mueven ortodéncica-
mente®", ya que no solo el hueso es modificado bajo la influencia
de las fuerzas biomecdnicas sino que también se aprecian cambios
en la estructura radicular del diente que estd moviéndose. Bajo las
fuerzas livianas, llamadas fisiol6gicas de los aparatos bien cons-




ODONTOLOGIA PEDIATRICA, Vol. 4, N° 2 - Mayo - Agosto 1995

truidos, los cambios en la estructura radicular pueden limitarse a
la erosion de la capa de cemento®?, esta erosién lateral o apical, es
reparada por cemento secundario y carece de importancia a largo
plazo®Y. Bajo fuerzas mas pesadas y prolongadas, pueden obser-
varse una reabsorcion radicular externa mas extensa®?. Se dice
que los movimientos de "ida y vuelta" donde se mueve el dpice
primero en una direccién y luego en otra, son particularmente
susceptibles de causar la reabsorcién radicular®?.

La respuesta del hueso alveolar a las fuerzas naturales y
biomecdnicas, se produce como resultado de la tensidn sobre un
lado del diente y la presién sobre el otro lado. Esto crea el potencial
para la accién osteocldstica sobre el lado de tensiéon. Cuando el
aparato no presiona durante mucho tiempo contra el diente, se
establece pronto un equilibrio y la actividad de reabsorcién dsea
y de reparaci6n Gsea entra en una fase de reposo®®. Ante fuerzas
intensas, un cierto porcentaje de dientes sufren reabsorcién
radicular, la frecuencia se incrementa en los casos en que sean
necesarias fuerzas para subsanar rotaciones dentarias"?. En estos
casos se observan reabsorciones radiculares con acortamiento de
lasraices. Lareabsorcién producida puede ser bastante destructiva
sise diagnostica tardiamente, no obstante el proceso de reabsorcién
sedetendrd si se detiene laestimulacién delas células reabsortivas?.
Se puede perder un cuarto y més de la longitud radicular en los
dientes sanos, estos conservan su vitalidad, ya que por lo general
no sufren més reabsorcién espontdnea y después del periodo
normal de retencién no aumentan su movilidad, por lo que el
paciente no tiene problemas inmediatos, sin embargo si posterior-
mente presenta enfermedad periodontal con pérdida de hueso
alveolar, el pronéstico para los dientes con raices muy cortas es
desfavorable®).

Los dientes que se dafian con mds frecuencia son los
incisivos centrales superiores, seguidos de los incisivos laterales
superiores y primeros molares permanentes®"*». En otros estu-
diosrealizados alos 6 meses de finalizar el tratamiento ortodéncico
con la técnica de Begg, de maloclusiones de clase Iy II, en los que
fue preciso realizar extracciones de los primeros premolares, se
observan reabsorciones radiculares importantes en los incisivos
inferiores!*¥.

Cuando se suministra unainyeccién de proostaglandinaE,
a los pacientes que esté4n recibiendo tratamiento ortodéncico, se
evidencia una mayor tendencia a presentar reabsorciones
radiculares®.

Los aparatos de disyuncién palatina pueden producir
reabsorciones 6seo-dentarias en los premolares maxilares a nivel
de las raices bucales, en la zona de bifurcacion radicular y en la
zona apical®®. Como estos aparatos a menudo se utilizan en nifios
con denticién mixta, en los que coexisten dientes temporales y

dientes definitivos, unos con raices totalmente calcificadas y otros
con raices sin terminar de formar, tenemos que ser muy cautos en
su empleo para no dafiar los dientes temporales, produciendo
reabsorciones radiculares atipicas por activaciones inoportunas.
Aungque en el estudio llevado a cabo por Salzmann en 1972, sobre
la incidencia y cantidad de reabsorcién radicular apical ocurrida
durante el tratamiento ortodéncico de dientes con raices
incompletamente formadas antes de iniciar el tratamiento median-
tetécnicade Begg, se observdque estos sufrian menos reabsorciones
radiculares, cuando eran comparados, con las reabsorciones
radiculares que sufrian los dientes con raices completamente
formadas®?.

Se han establecido como indice de riesgo de reabsorcién
radicular los tratamientos ortodéncicos de aproximaciones radi-
culares de incisivos centrales maxilares y torsiones radiculares®®.

Conclusiones

Mientras que las raices de los dientes permanentes son
muy resistentes, las de los dientes primarios son reabsorbidos
rapidamente como parte del proceso fisioldgico de pérdida denta-
ria. La predisposicién individual para la reabsorcién radicular es
atribuida a trastornos sistémicos que alteran el metabolismo dseo
y las reabsorciones radiculares pueden ocurrir como resultado de
la aplicacién de fuerzas ortoddncicas incorrectas, asi como por la
erupcién anémala del germen dentario permanente, fracturas y
luxaciones u otras. Nuestro objetivo principal ha de ser siempre
establecer un diagnéstico radiogréfico correcto que nos permita
realizar un tratamiento precoz, en muchos casos extremo, con
extraccién de la pieza afectada y mantenimiento de la longitud de
arcada mediante mantenedor de espacio fijo o removible.
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