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Introduccion

La reabsorcion radicular se ha convertido en uno de los problemas cruciales

para la odontologia y es usualmente relacionado con las fuerzas excesivas de
un tratamiento ortoddncico.

Recientemente, este tema ha tenido considerable atencion. La pérdida de
material en el dpice puede ser impredecible y cuando se extiende a la dentina
es irreversible.

Segun los estudios, la reabsorcion radicular externa es una consecuencia
de los movimientos ortoddncicos. Los movimientos dentales intencionales
especialmente las fuerzas intrusivas e intensas incrementan el riesgo de
reabsorcion radicular.

La reabsorcion radicular es un proceso patoldgico de origen multifactorial
que parece tener una influencia genética marcada y estd muy relacionado
con tratamientos activos de ortodoncia. Se debe diferenciar de manera clara,
la reabsorcion patoldgica de los procesos de remodelacion fisioldgica y
naturales que se presentan cuando se mueven los dientes.

En este trabajo se realizd una revision bibliografica amplia para reunir los
posibles  factores etioldgicos y caracteristicas del fenomeno de reabsorcion
radicular externa asociada a fuerzas de ortodoncia, asi mismo, otros tipos de
reabsorcion y ayudas diagnosticas mas utilizadas para determinarla. Sobre el

tratamiento de este fendmeno no se reportd suficiente informacion.







Objetivos

GENERAL

Establecer la influencia de las fuerzas y movimientos ortodonticos como

factores potenciales en la etiologia de la reabsorcion radicular.

ESPECIFICOS

Identificar la reabsorcion radicular como entidad patoldgica, su clasifi-
cacion y factores etiologicos asociados y no asociados a los tratamientos

ortodonticos.

Reconocer situaciones de riesgo de reabsorcion radicular mediante el ana-

lisis de factores sistémicos, genéticos y fenotipicos de cada paciente.

Concientizar al profesional de la odontologia que practica la ortodoncia, de
la importancia de un buen diagnostico, de un completo estudio radiografico
antes, durante y después del tratamiento y de un trabajo interdisciplinario

para evitar y disminuir el riesgo de reabsorcion radicular.



Justificacion

La ortodoncia como especializacion de la odontologia, permite
dar respuesta a las multiples necesidades que gran parte de la

poblacion manifiesta actualmente.

Estas necesidades van mas enfocadas a la estética que la dis-
funcion oclusal, por tal razén se podria pensar en solucionar
los problemas estéticos de alineacion dental en menos tiempo
del considerado, mas aun cuando el paciente demandante asi

lo sugiere.

La anterior afirmacion puede traer grandes beneficios a los pa-
cientes pero al mismo tiempo se puede convertir en uno de los
factores desencadenantes de una situacion clinica conocida
como Treabsorcion radicular, la cual se presenta como respuesta
a las intensas y pesadas fuerzas durante el tratamiento de

ortodoncia.

No se debe olvidar las bases bioldgicas, funcionales y tec-

nologicas de la ortodoncia para hacer diagndsticos certeros y



necesarios para concebir planes de tratamiento individuales que

eviten estandarizar a todos los pacientes dentro un mismo
tratamiento. Se debe tener presente que cada paciente es un in-
dividuo y cada individuo tendra una respuesta tisular, bioldgica

y funcional segun su organismo.

El profesional de la odontologia que incluya dentro de su practi-
ca clinica la ortodoncia, debe conocer y entender la reabsorcion
radicular como patologia desencadenada a partir de facto-
res asociados y no asociados a las fuerzas ortodocicas. De igual
manera debe conocer las diferentes manifestaciones y estados

clinicos de esta patologia.

En el presente trabajo se realiza una revision bibliografica que
permite un acercamiento a la reabsorcion radicular, sus cau-
sas, clasificacion y manifestaciones clinicas, lo cual permitira al
clinico identificar estados de riesgo en sus pacientes y tomar
medidas correctivas encaminadas a evitar, detener o disminuir

el proceso de reabsorcion.



Reabsorcion
radicular

1. DEFINICION

La reabsorcion radicular es un proceso en el cual se pierde tejido dental o de hue-
so alveolar, producida como respuesta a procesos patoldgicos como infecciones

del tipo crénico ya sea de la pulpa o del ligamento periodontal. (Uribe 2004)

La reabsorcion radicular es un proceso patoldgico de origen multifactorial
que parece tener una influencia genética marcada y esta muy relacionada con
los tratamientos activos de ortodoncia y trae como consecuencia la pérdida de
tejido ya que afecta el cemento y la dentina de la raiz de un diente o grupo

de dientes. (Uribe 2004)

Las fuerzas excesivas y mal manejadas que producen y transmiten a los dien-
tes los aparatos fijos de ortodoncia, ocasionan una reabsorcion de superficie,
inflamatoria pero transitoria en el hueso alveolar y en el cemento, siendo el

cemento mas resistente a la reabsorcion que el hueso alveolar.

El desarrollo de un proceso patoldgico de reabsorcion radicular parece ser
la interrelacion que hay entre el dafio temprano de la barrera de las super-

ficies de los dientes, es decir, el cemento, y la resistencia general contra



R

\g

la reabsorcion y remodelacion del hueso alveolar. Las células que producen

la reabsorcion de las raices son los odontoclastos que tienen caracteristicas
histolégicas y funcionales similares a los osteoclastos. La reabsorcion se
produce si los odontoclastos entran al tejido mineralizado a través de una
brecha que hay entre las capas de las células formativas que cubren el tejido

dentario. (Uribe, 2004).

La reabsorcion radicular es un proceso en el cual se pierde tejido dental,
y donde interactuan células inflamatorias, clasticas y células propias de
cada tejido. Dentro de los factores etioldgicos asociados a esta patologia,
se encuentra la presencia de estimulos bacterianos, mecanicos o quimicos,
los cuales producen cambios dentro de los tejidos que dan como resultado
la formacion de células gigantes multinucleadas responsables de dicho pro-
ceso. La aparicion de procesos de reabsorcion se debe a la presencia de un
tejido conectivo vascularizado y presencia de un estimulo inflamatorio. Esta
entidad puede ser clasificada; segun su localizacion y naturaleza, en: inter-
na, externa, inflamatoria transitoria o progresiva, cervical y por reemplazo.”

(Gomez, 2002: pag: 41-45)



2. ETIOLOGIA

Se han sefialado muchos factores que intervienen en la etiologia de la reabsorcion radicular, los prin-

cipales son:

2.1. FACTORES BIOLOGICOS
2.1.1 SUSCEPTIBILIDAD INDIVIDUAL:

Afecta permanentemente el esmalte, la dentina y el cemento. Involucra mas de un diente. Estos dientes
son vitales y asintomaticos al principio, comienza en la union cementoamélica, son dientes con aparien-
cia normal, no presentan inflamacion asociada, y no se relaciona con tratamientos de ortodoncia ni con
radiacion previa.

Se ha definido también como reabsorcion idiopdtica con metaplasias, neoplasias benignas del diente y del hueso

alveolar y reabsorcion idiopatica multiple. (Uribe, Gonzalo. Ortodoncia, teoria y clinica. 2004: pag. 194-197)

2.1.2.FACTORES GENETICOS:

Hay que tener en cuenta factores de tipo autosdmicos recesivos y dominantes de la herencia.

2.1.3 FACTORES SISTEMICOS:

Los factores etiologicos involucrados en las reabsorciones radiculares asociadas al movimiento ortodon-
tico dentario, estan influenciados por factores sistémicos que regulan la actividad degradativa de los

tejidos periodontales.

Diversos estudios sugieren que el movimiento dentario y la reabsorcion radicular dependen de la densi-

dad y del metabolismo del calcio en el hueso alveolar. Se ha observado que los niveles séricos del PTH

(paratohormona) juegan un papel importante en la regulacion de la actividad reabsortiva del hueso, y

que una disminucién en los niveles de calcio es necesaria para que ocurran reabsorciones radiculares.

(Guercio de Dinatale, Elisabetta,2000: p 66-70.)

Problemas enddcrinos como hipo e hiper: tiriodismo, paratiroidismo, pituitarismo y e hipofosfatemia y

otros factores sistémicos como:

e Edad cronoldgica: aumenta en edad avanzada.

e Edad dental: mas frecuente en dientes con apice cerrado.

e  Estado nutricional: deficiencias de calcio y vitamina D.

e Género: las mujeres son mas susceptibles.

e Habitos: la onicofagia y la deglucion atipica se relacionan con la reabsorcion radicular debido a que
estas entidades producen una presion lingual constante contra los dientes anteriores para obtener
un buen selle labial. (Uribe, Gonzalo. Ortodoncia, teoria y clinica. 2004: pag. 194-197)

e Formas anormales de las raices como dilaceraciones y forma de botella, longitudes radiculares largas

y delgadas (Sanchez,2004:pag:89 92),(Artun, 2004: pag: 108-110), (Grabber, 2003: pag:184 - 190)



e Los dientes mas vulnerables de una reabsorcion radicular son los incisivos laterales maxilares, cen-
trales superiores e inferiores (Revista Universidad de Antioquia, 2005:pag:32 -44)

e Trauma dentoalveolar previo: los dientes que han sufrido trauma dentoalveolar previo deben ser mo-
vidos de forma lenta y en cantidad minima durante el tratamiento de ortodoncia, pues son muy suscep-
tibles a sufrir reabsorcion. Todos los datos del trauma deben quedar registrados en la historia clinica'y
si es necesario esperar un tiempo necesario para iniciar el tratamiento segun el tipo de trauma.

e otras causas conocidas de reabsorcion radicular externa son: movimientos extensos de los dientes
sobre todo de los anteriores superiores e inferiores , en procesos de retraccion con inclinaciones
no controladas; las mecanicas intrusivas con fuerzas excesivas; los torques radiculares fuertes y

excesivos; las fuerzas excesivas. (Uribe, Gonzalo. Ortodoncia, teoria y clinica. 2004: pag. 194-197)

2.2. FACTORES MECANICOS:

Hay muchos factores de origen mecanico que producen problemas de diferente magnitud en cuanto a

la reabsorcion radicular externa. Algunos de ellos son:

2.2.1. APARATOS F1JOS DE ORTODONCIA:

Parece ser que la aparatologia removible afecta mas las raices que la aparatologia fija, esto debido a que

se producen movimientos dentales con poco control.

2.2.2. TIPOS DE MOVIMIENTO:

Todos los movimientos dentales en ortodoncia tienen un factor de riesgo cuando se relacionan con
la reabsorcion radicular externa. Se ha sefialado en forma erronea la intrusion como el mas peligroso
de ellos, pero parece ser que el problema no radica en el movimiento como tal, sino en los sistemas de
fuerzas que se emplean para hacerlo. Los movimientos de inclinacion que son los mas faciles de hacer
y generan mayor estrés en el LPD (Ligamento periodontal), sobre todo con aparatos removibles, son mas
daninos que los movimientos en cuerpo, ya que estos ultimos requieren mas destreza y conocimiento

de fisica y biomecanica. (Uribe, Gonzalo. Ortodoncia, teoria y clinica. 2004: pag. 194-197).

2.2.3. TIPO DE FUERZAS

Una fuerza desmedida que exceda el nivel optimo de 26 g/cm2 puede ocasionar isquemia y colapso del
LPD y puede producir cambios irreversibles en los tejidos e inducir como consecuencia reabsorcion radi-
cular externa. Por este motivo se deben utilizar, en todas las etapas del tratamiento activo de ortodon-
cia, alambres confeccionados con aleaciones de nueva tecnologia que disminuyen considerablemente

las fuerzas y mejoran los resultados. (Uribe, Gonzalo. Ortodoncia, teoria y clinica. 2004: pag. 194-197)

2.2.4. EXTENCION DEL MOVIMIENTO

Se ha observado que fuerzas intrusivas de 50g producen disminucion leve de la longitud radicular.z



3. (lasificacion de la
reabsorcion radicular

Ha sido clasificada de acuerdo a la localizacion y naturaleza.

3.1 Segun localizacion:

Se ha diferenciado en reabsorcion interna y externa, aunque en ocasiones se

puede encontrar ambos en un mismo diente. (Gomez, 2002: pag.: 41 -45)

3.1.1 Reabsorcion Interna:

Se ha asociado con inflamacion crdénica de la pulpa. Ocurre si los odonto-
blastos de un area de la superficie radicular son destruidos y por lo tanto no
se produce mas predentina o en algunos casos puede presentarse necrosis de
toda la pulpa, la observacion radiologica de lagunas en el conducto es indi-
cacion de necesidad de tratamiento endoddntico. (Gomez, 2002: pag.: 41-45),

(Uribe, 2004)

3.1.2 Reabsorcion Externa:

Es un proceso patoldgico que se inicia por un estimulo externo que avanza
desde el cemento hacia la dentina y afecta la superficie externa o lateral de
un diente o grupo de dientes.

La reabsorcion radicular externa es una consecuencia iatrogénica de los mo-
vimientos ortodonticos, donde segtn estudios los movimientos dentales in-
tencionales especialmente fuerzas intrusivas y fuertes, incrementan el riesgo
de reabsorcion radicular. Las variables del tratamiento ortodontico tales como
los movimientos, fuerzas aplicadas y duracion de estas, claramente juegan un
rol importante en la reabsorcion radicular externa. Estos factores cuando se
aplican de manera incorrecta originan una reabsorcion radicular. La intrusion
probablemente es quien perjudica mas la raiz dental ya que el apice radicu-
lar y el periodonto asociado pueden experimentar una alta compresion por
el estrés causado ante las fuerzas aplicadas a la corona. ( Claviedes, et all. ,

2007:pag 2)



Como se habia mencionado, los posibles factores causantes son:

e Inflamaciones periapicales

e  Fuerzas mecanicas excesivas

e Fuerzas oclusales excesivas

e Reimplantacion de dientes

e Retencion de dientes

e Tumores y quistes en el hueso alveolar asociados a las raices de los dientes.
e Blanqueamiento de dientes no vitales

e (Corrosion galvanica de los pernos elaborados con metales no preciosos
e Terapias con radiaciones en pacientes con cancer

e Trauma dentoalveolar y luxaciones leves, moderadas y severas.

e Enfermedad periodontal

e  Enfermedades sistémicas. (Uribe, Gonzalo. Ortodoncia, teoria y clinica.

2004: pag. 191-192).
3.2 Segun su naturaleza:

3.2.1 Reabsorcion Inflamatoria:

Cambio histologico del tejido pulpar normal que se transforma en tejido de
granulacion con células gigantes que reabsorben las paredes de los dientes
y avanza de la superficie pulpar hacia la periferia. (Gomez, 2002) (Uribe,

2004).

3.2.2. Reabsorcion por sustitucion:

Cuando el diente sufre metaplasia y hay cambio continuo de dentina y cemen-
to por hueso. (Gomez, 2002), (Uribe, 2004).

Clinicamente esta situacion es vista como una complicacion de las lesiones
por luxacion, especialmente en dientes avulsionados que han estado por fuera
de la cavidad oral un tiempo suficiente para que las células de la superficie
mueran. Si menos del 20 % de la raiz es involucrada puede revertirse la an-
quilosis, sino son incorporados en el hueso alveolar y se volveran parte del
proceso de remodelacion normal del hueso, asi se reabsorberan gradualmente

y seran reemplazados por hueso. (Gomez, 2002: pag 41-45).



4. Histopatologia de la
reabsorcion radicular

El proceso inflamatorio agudo produce, en primera instancia alteraciones
vasculares en los tejidos radiculares, periradiculares y pulpares, que son me-
diadas por la histamina y la bradiquinina, reconocidas como potentes vaso-
dilatadores. Luego aumenta el flujo sanguineo y la permeabilidad vascular,
lo que permite la salida de liquidos y de proteinas, originando edema que se
acompana de migracion de polimorfo nucleares neutrofilos (PMNn) con la
aparicion final de macréfagos que daran origen a los osteoclastos. El proceso
final depende de las prostaglandinas, moléculas derivadas del 4cido araqui-
donico, presentes en los fosfolipidos de la membrana celular y liberadas por
estimulos inflamatorios bajo la accion de la fosfolipasa A2. Las ciclooxigena-
sas estan en intima relacion con la membrana celular y durante los procesos
inflamatorios capturan el acido araquidonico procedente de los lipidos de la
membrana, para transformarlos en prostaglandina E2, cuya presencia en altas
concentraciones se ha asociado con mayor riesgo a la reabsorcion radicular.

(Gémez, 2002) (Uribe, 2004).

La respuesta del hueso a la presion incluye un cambio en los niveles de AMPci-
clico y GMPciclico. Estos mensajeros sirven como reguladores moleculares en la
citodiferenciacion para el hueso que se esta remodelando. La reabsorcion dsea en
ortodoncia ha mostrado estar asociada con un incremento de AMPciclico y de
calcio. Estos mensajeros intracelulares inducen la conversion de las células mo-

nociticas a osteoclastos durante el movimiento dental (Teixeira, 2003: pag. 309)

Las células responsables de la reabsorcion son los cementoclastos o células
gigantes multinucleadas. La actividad clastica esta dada por la accion de las
enzimas acidas producidas por los lisosomas de dichas células influenciadas
por la liberacion de citocinas como interleucina, factor de necrosis tumoral
y linfotoxina como resultado de un estimulo microbiano a nivel periodontal.

(Revista Universidad de Antioquia, vol. 17 N.1 2005: pag 43 - 57.)

Los tejidos minerales no calcificados, osteoide, precemento y predentina son
resistentes a la reabsorcion previniendo la pérdida de los tejidos radiculares.
Sin embargo la continua presion en estas areas conduce a la reabsorcion

(Teixeira, 2003: pag. 307).



5. Reabsorcion durante el
tratamiento ortodontico

La reabsorcion radicular es un fenomeno que en menor o mayor grado se ma-
nifiesta por tratamiento ortoddntico. Unas veces se presenta como un proceso
normal que se genera en los dientes temporales dando paso a la denticion per-
manente, y en otras ocasiones en denticion permanente con manifestaciones

internas o externas. (Teixeira, 2003: pag. 307)

Cuando se aplican las fuerzas ortodonticas estas actuan de forma similar en
el hueso y cemento, los cuales estan separados de la membrana periodontal.
El cemento es mas resistente a la reabsorcion comparada con el hueso. La
aplicacion de estrés mecanico ortoddntico causa movimientos en el diente
mediante un remodelado local de los tejidos blandos y hueso alveolar. Las
células clasticas encargadas de la reabsorcion radicular tienen caracteristi-

cas citologicas y funcionales similares. (Teixeira, 2003: pag. 310)

La reabsorcion radicular externa por tratamiento ortodontico se caracteri-
za por la sintesis de prostaglandina E2 la cual juega un papel importante
como mediador de la reabsorcion y remodelacion 6sea inducida por estrés
mecanico, disminuyendo la sintesis de coldgeno e incrementando el AMPc.

(Teixeira, 2003. Pag. 309)

Sin embargo autores como Miravella A. y cols. dicen que por afos se ha
sugerido que la cantidad y tipo de movimiento dentario eran el mayor de-
terminante de la reabsorcion radicular, pero las muestras utilizadas en esos
estudios eran pequefas. En su estudio es el primero en realizar la relacion
entre el movimiento y la reabsorcion apical de la raiz en pacientes que no
estdn en crecimiento, se confirmo la hipdtesis que el movimiento de la raiz
en direccion anterior o posterior estd asociada con reabsorcion apical. (Re-

vista Universidad de Antioquia, vol 17 N.1 2005:pag 43 - 57.)



6. Metodos de diagnostico
evaluacion de la
reabsorcion radicular

Las radiografias son comunmente usadas como diagnostico en la reabsorcion
radicular, estas detectan el acortamiento radicular apical. Las técnicas mas
comunmente usadas son la técnica de bisectriz, paralelismo, ortopantomogra-
ma, cefalograma y la miograma. A pesar de sus limitaciones la técnica de pa-
ralelismo es la mds favorable para detectar y evaluar el grado de reabsorcion
radicular. La técnica periapical provee menos errores de distorsion y superim-

posicion comparado con el ortopantomograma. (Teixeira, 2003:pag.309).

Es esencial tener un record radiografico del pretratamiento para poderlo com-
parar con el postratamiento, esto debe ser acompafiado de un control periodico

radiografico durante el tratamiento ortodontico. (Teixeira, 2003: pag.309).

No es posible hacer un diagnostico de anquilosis con ningun tipo de radio-
grafia convencional, ya que ésta es histologica y el hecho de que no se vea
en forma clara en el registro radioldgico el espacio del LPD no es un signo
para diagnosticarla. Casos en los que hay sospecha se recomienda hacer una
percusion suave del diente o dientes involucrados con el mango del espejo
bucal, teniendo especial cuidado con el sonido que emiten. Si el diente esta
anquilosado, el sonido sera metalico como si la raiz estuviera pegada en for-
ma directa al hueso alveolar. (Uribe, Gonzalo. Ortodoncia, teoria y clinica.

2004: pag. 190).

La otra posibilidad es la clinica y se sospecha del problema cuando después de
hacer una traccion mecanica minimo durante tres meses, el diente o los dien-
tes no responden al movimiento, en esos casos se procede a la interconsulta
con el endodoncista y el cirujano para evaluar las posibilidades de hacer una

luxacion o la extraccion definitiva por medios quirtirgicos (Uribe, 2004)

El microscopio de barrido electronico es util para evaluar los cambios histologicos
en dientes que se van a extraer para estudios e investigaciones (Uribe, 2004)

La técnica de sustraccion digital consiste en tomar dos radiografias de un
mismo objeto, antes y después de un evento determinado. Estas radiografias
se digitalizan y se aplica un programa que permite obtener las imagenes de
estructuras anatdmicas que no han cambiado y permite ver zonas claras de

cambio. (Uribe, 2004: pag. 197).



7. Tratamiento

Para el control de los efectos colaterales de la terapia ortoddntica, como la reabsorcion radicular

externa que se asocia al aumento de las prostaglandinas se ha utilizado diferentes medicamentos.

Desde 1970 se reporta en la literatura que la ingesta de medicamentos catalogados como

AINE (antiinflamatorio no asteroideo).puede disminuir la reabsorcion osea y radicular.

Autores como Villa (2001), Lee (2004), Sari (2004) y cols, mostraron que inhibidores selec-
tivos de la ciclooxigenasa 2, como la Nabumetona, pueden disminuir los niveles de RRE, con

minimos efectos gastrolesivos, controlando el proceso inflamatorio en movimientos intrusivos.

El 20 de mayo de 1999 la FDA aprueba la comercializacion y consumo del ROFECOXIB,
inhibidor selectivo y especifico de la COX-2 , sin efectos sobre la COX 1 para el control de

la inflamacion y el dolor con minimos efectos gastrointestinales.

En el estudio “ evaluacion del efecto del rofecoxib en los cambios dentino pulpares, el mo-
vimiento dental y la inhibicion de la reabsorcion radicular durante la aplicacion de fuerzas
ortodoncicas intrusivas” por Julio Saldarriaga, Edwin Acosta, Diego Arbeldez, Ana Maria
Blandon, Olga Vasseur en el aino 2002 concluyen que el rofecoxib mostrd ser eficaz en la
inhibicion de la RRE ,comparado con un medicamento placebo, pero dadas las actuales res-
tricciones en la utilizacion del rofecoxib, se podria decir que los inhibidores preferenciales
de la COX2 serian la alternativa par el control de los cambios dentinopulpares deletéreos

que se presentan durante el movimiento intrusivo. (Gomez, 2002: pag.44)

En cuanto a la reparacion de la reabsorcion radicular inducida por ortodoncia por medio de
ultrasonido en los pacientes se encontro que el ultrasonido pulsante de baja densidad en la
recuperacion de la reabsorcion radicular en 12 pacientes minimizo la reabsorcion radicular
y acelero la recuperacion de la reabsorcion con cemento reparativo. Esto se realizd durante
4 semanas de movimientos dentales simultaneos y aplicacion del ultrasonido pulsante de

baja intensidad. (Revista Universidad de Antioquia, vol. 17 N.1 2005: pag 43 - 57.)

Se debe realizar un tratamiento endoddntico por condensacion lateral cuando la reabsorcion es
cervical, si persiste la fistula por un mal sellado se acude al periodoncista para levantamiento
de colgajo y selle con iondmero de vidrio. El tratamiento deberia ser multidisciplinario entre en-
dodoncista, periodoncista y rehabilitador, puesto que el solo tratamiento endoddntico no es su-

ficiente cuando es muy avanzado (Revista Universidad de Antioquia, vol. 17. 2005: pag. 45).



8. Conclusiones

e Lla reabsorcion radicular es un fendmeno multifactorial, incluye factores
biologicos y mecénicos y esta aumenta su incidencia con la mala aplicacion
de las fuerzas en el tratamiento ortodontico. (Teixeira, 2003:pag. 309.)

e La reabsorcion radicular es una entidad asociada a procesos fisioldgicos
como la erupcion de los dientes permanentes y a procesos patologicos
como infecciones de tipo crdnico tanto en pulpa como consecuencias de
trauma, injurias mecanicas (ortodoncia) o por procesos neopldsicos como
los ameloblastomas. (Gomez, 2002: pag. 44)

e La mayoria de los estudios muestran una gran relacion entre reabsorcion
radicular y la magnitud de la fuerza aplicada, que entre reabsorcion ra-
dicular y la duracion del tratamiento. Ademas, el trauma severo anterior
al tratamiento parece aumentar la incidencia de reabsorcion radicular
(Teixeira, 2003:pag. 309)

e Lareabsorcion radicular cesa en el momento en que es eliminada la fuerza
ortodontica y se inicia un proceso de reparacion de la zona comprometida
con cemento acelular. (Teixeira, 2003: pag. 308)

e El rofecoxib mostro ser eficaz en la inhibicion de la RRE, comparado con
un medicamento placebo en esta muestra, pero dadas las actuales restric-
ciones en la utilizacion del rofecoxib, se podria decir que los inhibidores
preferenciales de la COX 2 serian la alternativa para el control de los cam-
bios dentino pulpares deletéreos que se presentan durante el movimiento
intrusivo. (Gomez,2002: pag.45)

e Lla variacion individual en la respuesta bioldgica a las fuerzas ortodon-
ticas puede en parte explicar la variacion y la predisposicion genética
puede ser otro factor importante. (Uribe 2004:pdg. 193 )

e (Cuanto mayor sea el tiempo de tratamiento, mayor posibilidad de ocurren-
cia de reabsorcion radicular externa. El tiempo de tratamiento y la predis-
posicion individual son factores de gran influencia parar determinar la re-
absorcion radicular externa durante un movimiento. (Uribe, 2004:pag.193)

e Durante un tratamiento ortoddntico la mayoria de los dientes desencade-
nan reabsorcion radicular externa sin significado clinico, al ser removidos
los dispositivos ortodonticos queda interrumpido el proceso de reabsor-
cion (Artun, 2004:pag. 2)

e Una forma de prevenir una iatrogenia por movimientos ortodonticos , es
realizar estudios radiograficos periapicales y panoramicos antes, durante

y después del tratamiento, de esta manera, se tendria un mejor conoci-



miento de la frecuencia y extension de la reabsorcion radicular y remo-
delacion dsea y se tendra una mayor cautela antes de aplicar aparatos que
ejercen fuerzas grandes, que desplazan exageradamente las raices dentro
del hueso alveolar.

Son muchos los factores que inciden en la aparicion de de la reabsor-
cion radicular. El trauma dentoalveolar previo, los factores mecanicos y
los diferentes tipos de movimientos y fuerzas ortodonticas son los mas
influyentes en la aparicion de esta patologia. El clinico debe identificar
en cada paciente los antecedentes Yy situaciones de riesgo que pueden
desencadenar en una reabsorcion, mediante una buena historia clinica,
excelentes ayudas radiograficas antes, durante y después del tratamien-
to, minuciosa evaluacion clinica y un diagnostico acertado. Es necesario
ademas, hacer el seguimiento respectivo, consecutivo y cronologico pos
tratamiento para garantizar prevencion, control y diminucion del riesgo.
(Echeverri A., Alexandra. 2008)

Se deben utilizar alambres confeccionados con aleaciones de nue-
va tecnologia que disminuyan las fuerzas y mejoren los resultados
(Uribe,Gonzalo.2.004)

Al no tener suficiente informacion sobre el tratamiento de la reabsor-
cion radicular, debemos ser supremamente cuidadosos con los movi-
mientos ortodonticos y ortopedicos para evitar las fuerzas excesivas.
(Durango,Carmenza.2008).

El andlisis del tema en cuestion (Reabsorcion radicular por Ortodoncia ),
desde la optica de estos autores es una reiteracion de conceptos mecanicos
basicos y fundamentales que nunca debemos menospreciar de cara a una
terapia ortodoncica exitosa.

Se deben implementar, como requisitos esenciales, conductas pretratamiento
(a partir de la logica de un Diagnostico integral adheridos a los antecedentes
médicos y odontologicos pertinentes ),que deben construir un protocolo de
terapéutica no iatrogena en relacion con la integridad radicular.

Mas conciencia de la inseparable interrelacion de lo fisico (mecanico)
y lo bioldgico (histoldgico, anatémico y fisioldgico) debe tenerse y adop-
tarse con una conducta sana para lograr los resultados proyectados sin
secuelas deletéreas para el complejo 6seo radicular .

Estas propuestas afianzan nuestra actitud Diagnostica y terapéutica y
consolidan el quehacer profesional en esta especial y re-encontrada pers-

pectiva laboral. (Diez, Clara 2008).
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