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Introduccion

Los principales objetivos de la ortodoncia
estdn centralizados en la obtencién de una funcién
estética y estabilidad satisfactoria de los dientes.
Entretanto, estas aspiraciones son invariablemente
acompafiadas de secuelas que de forma alguna
invalidan el tratamiento.

Dentro de las secuelas mas importantes, se
destacalareabsorciénradicular, dadalaimportancia
de las raices dentarias en el equilibrio fisiol6gico del
sistema estomatomadtico. Su ocurrencia enindividuos
sometidos al tratamiento ortodéntico se torné notoria
cuando KETCHAM!4, en 1927, observo que el 22%
de los pacientes examinados presentaban algin
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Se hace aqui la presentacion de una revision de la lteratura
sobre la accion de 5 (cinco) postbles agentes desencadenantes de
pérdida radicular (tlempo de tratamiento, cantidad de movimiento
dentario, cantidad de fuerza empleada, predisposicion individual y
traumatismo) durante la terapia ortodontica y descripcion de un
caso clinico con sobre mordida y sobrepase acentuados donde la
presencia de reabsorcion en un diente traumatizado limité la
mecdanica apenas al uso de fuerzas suaves.

grado de reabsorcién radicular.  Mds tarde, la
bisqueda incesante de esta verdad acab6é por
encontrar un acertado lenitivo en este resultado,
una vez que la mayoria de los trabajos
subsecuentes34,57,110,18,20,25, notificaranla presencia
del fenémeno en aproximadamente 85% de los
pacientes tratados, haciendo que hoy la pérdida de
la estructura radicular sea hecha, segin Brodie2,
como una cicatriz de la ortodoncia correctiva.

Posibles factores etiologicos

Varios son los factores que se tienen como
posibles desencadenantes de la reabsorcién radicu-
lar y, dentro de éstos, algunos se presentan
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intimamente relacionados a la terapéutica
ortoddntica, siendo, por consiguiente, motivo de
nuestra mayor consideracion.

Duracion del tratamiento

La duracién del tratamiento, encuadra
perfectamente en esta colocacién, atribuyéndose
que cuantomayor el intervalo de tiempo para quelas
unidades dentarias adquieran un correcto
posicionamiento en sus respectivas bases Oseas,
mayor la cantidad de pérdida radicular 315,26, Pero
no todos los investigadores concuerdan con esta
aseveracion 5 20, 22, 25, Consideran, si es esto, el
tiempo de tratamiento como un factor secundario
consecuente de una terapia donde haya sido exigido
un gran movimiento.

Cantidad de movimiento dentario

A pesar de que algunos estudiosos no han
encontrado subsidios cientificos que soporten tal
afirmacion 20,25 1a cantidad de movimiento dentario
sigue siendo, a lo largo del tiempo, considerada
como un factor desencadenante primario de
reabsorciones 3, 5, 22,26, Ejemplo de esto es el alto
indice de acortamiento radicular encontrado en los
incisivos superiores después del tratamiento. Segin
CANSACAO & MARTINS3, ésto es ficilmente
explicado por el hecho de que estos dientes, con
raices conicas, serdn sometidos a un mayor
movimiento durante la mecidnica de retraccién,
realizada en un sentido opuesto al dislocamiento
fisiol6gico normal de los arcos dentarios.

Cantidad de fuerza realizada

Lareabsorcion ocurre con mas frecuencia en
areas de intensa capacidad metabélica que sometidas
aunatasa de compresién alta y persistente, inducen
a la aparicién de células macrofagicas provenientes
de los tejidos circundantes. Por ello, se torna licito
afirmar que la cantidad de acortamiento radicular es
directamente proporcional a la intensidad de la
fuerza aplicada.

En opinién de los autores 3,5,8,9,19,21,25,26 |3
fuerza aplicada sobre los dientes debe sersuave, con
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intervalos intermitentes entre las activaciones,
posibilitando asi un movimiento dentario dentro de
los patrones fisiol6gicos, una reorganizacion de las
estructuras envueltas y el minimo de desconfort al
paciente.

Predisposicion individual

Estd explicito en la literatura 3,9, 10, 17, 18, 26
que las diferencias encontradas en la cantidad de
pérdida radicular entre pacientes sometidos a una
misma mecanoterapia, estin intimamente
relacionadas a la existencia de un potencial indi-
vidual de reabsorcién.

Entretanto, esincontestable que la presencia
de reabsorcién envuelve no sblo este potencial
inherente a cada individuo, sino también a una
compleja combinacién de factores bioldgicos. De
acuerdo con estudios especializados, esta
combinaciénalcanza desequilibrios endocrinos 6,17,
20, 26, factores genéticos 17, 18 y nutricionales 20,
ademids de disturbios metabdlicos provocados por
traumas previos 18, 26 o periodos prolongados de
hipotermialo,

Traumatismo

Algunas veces, al analizar la documentacién
radiogrifica inicial de un paciente, nos encontramos
conla presencia de lesiones localizadas alolargo del
periodonto de undiente. Generalmente, la etiologia
de esta condicion es el trauma que, de acuerdo con
suseveridad, puede afectar la vitalidad de los tejidos
envueltos. Este hecho es extremadamente importante
enlafase de planeamiento 11,16, Alfinal, la existencia
de secuelas traumdticas, como las reabsorciones en
la porcién apical de la raiz, torna los dientes
indiscutiblemente mds susceptibles a una mayor
pérdida de estructura radicular durante el movimiento
ortodéntico que de los respectivos homologos
normales 5, 7, 8, 10, 15, 20, 26,

Con todo esto, se debe resaltar que estas
limitaciones por si solas, no contraindican el
tratamiento una vez que, retirado el aparato y
constatada la ausencia de trauma oclusal o de una
contencién inadvertidamente activada, el proceso
dereabsorcion es interrumpido4,15,22,25,26, Ademas
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Figura 1. Fotografias iniciales extra (1a, 1b) e intrabucales (1c, 1d, le).
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“

de eso, segiin BRODIE!, cuando la implantacion del
diente en el alvéolo depende apenas de los 2/3
cervicales de la raiz, la reabsorcién del tercio apical
no interfiere activamente en la retencién del diente.

accion de los posibles agentes responsables por esta
iatrogenia. Un ejemplo de esto es el caso clinico que
presentamos a continuacion.

El paciente R.C.S., con 10 afios y 7 meses de
edad, procura la disciplina de ortodoncia de la
Facultad de Odontologia de Baurd, dela Universidad
de Sao Paulo, llamidndonos la atencién, después de
la documentacién inicial, por presentar, ademas de
una relacién molar normal y un maxilar bien
posicionado, una sobresaliencia acentuada, conlos
incisivos superiores excesivamente protruidos e
inclinados en su base; una sobremordida profunda
acompafiada de diastemas generalizadosenlaregion
anterio-superior y una fractura en el borde incisal del
incisivo central superior izquierdo, prontamente
restaurada (fig.1).

Figura 3. Estados inicial (3a) y final (3b) de correccion de sobremordida y sobrepase.

Presentacion del caso clinico

Por el andlisis de la literatura, la bisqueda de
los principios oclusales estiticos y funcionales a
través de una mecinica ortodéntica correctiva, sin
provocar redondamiento de los dpices radiculares,
parece utdpica. Todavia, la presencia de factores
agravantes de este fenémeno reducen la posibilidad
de un buen prondstico, inquietando a los
ortodoncistas. Para estas situaciones, la solucién
debe concentrarse en la capacidad del profesional
en utilizar los recursos alternativos ofrecidos por la
técnica adoptada, con la finalidad de minimizar la
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No obstante, ademas de interesante, este
caso pasd a ser considerado extremadamente
didictico, a partir del momento en que constatamos,
a través de las radiografias periapicales iniciales, la
presencia de reabsorcién en la posicion apical del
incisivo anteriormente mencionado, consecuencia
del trauma sufrido al momento de la fractura (fig.2).

Es claro que, conocedores de este dltimo
dato, cualquier mecdnica que fuese utilizada
implicaria una mayor pérdida de la estructura ra-
dicular. Por otro lado, una mejoria en la relacién
antero-posterior y vertical de los dientes entre siy
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Figura 4. Fotografias finales extra (4a, 4b) e intrabucales (4c, 4d, 4e).

REVISTA ODONTOLOGICA DOMINICANA 37



REABSORCION RADICULAR CASO CLINICO

h

con las estructuras faciales aseguraria una estética
mds satisfactoria 13y un mayor atractivo del paciente
en el campo social?3; necesitando, para esto,
condicionarnos los objetivos del tratamiento a los
recursos mecanicos biol6gicamente compatibles para
el caso.

Siendo asi, el tratamiento se realizé por la
técnica de arco de canto convencional, utilizindose
apenas hilos redondos 0.016", 0.018" y 0.020",
objetivando la correccién de la sobremordida y
sobresaliencia y la nivelacién de los dientes
superiores e inferiores,

Enla correccién de lasobremordida, un arco
0.016"fue confeccionado e instalado en el segmento
inferior (fig.3a) de tal modo que unafuerzaresultante
de intrusién, proveniente de los helicoidales
amarrados en los primeros molares, fuese ejercida
sobre los incisivos. Solamente después de la
obtencién de esta correccién es que se sigui6 con la
secuencia normal de nivelamiento de los dientes
inferiores (fig.3b).

Para la correcciéon de la sobresaliencia,
ejecutada durante el nivelamiento de los dientes
superiores, un arco 0.018" liso fue utilizado en
conjunto con elasticos en cadena, insertados desde
los primeros molares hasta los ganchos soldados
entre los caninos y los incisivos laterales (fig. 3a y
3b). Vale destacar que adicionalmente en esta
mecdnica, un anclaje extrabucal tipo Kloehn fue
utilizado tratando de evitar la posible mesializacién
de los molares superiores.

Figura 5. Aspecto radiogrifico inicial y final del incisivo
central superior izquierdo.
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Terminada la fase de nivelamiento, los dientes
superiores e inferiores fueron intercuspidados,
finalizindose el tratamiento en 12 meses y 5 dias con
la colocacién de una contencién fija, tipo 3x 3, en el
arco inferior y una placa Hawley pasiva, en el arco
superior,

Es facil constatar que la mecédnica empleada
se concentrd basicamente en la aplicacion de fuerzas
suaves capaces de que cuanto antes y con el minimo
de movimiento dentario exigido, propiciara el
resultado mds estético y funcional posible (fig. 4).

Finalmente, como era de esperar, fue
observado mediante la obtencién de radiografias
post-tratamiento, mayor reabsorciéon en el incisivo
central superior izquierdo (fig. 5). Sorprendente, sin
embargo, fue posible verificar una pérdida de
estructura radicular apical generalizada,
probablemente debido a una predisposicién indi-
vidual de este paciente; pudiendo, no obstante,
estar asociada a factores genéticos, 0 mismo, a
disturbios metabélicos como por ejemplo,
alteraciones hormonales, frecuentes en esta fase de
crecimiento (fig. 6).

Conclusiones

Este trabajo nos permite concluir que:
1. Se debe realizar, en todos los pacientes, una
anamnesis minuciosa aliada a un examen clinico y
radiogrifico completo de las estructuras de interés.
Al final, vale reforzar que una vez detectada la

Figura 6. Radiografias periapicales finales.

Enevo/Junio 1993 o Adio IT © Ntmero 2



ARAUJO,CASTANHA Y PINZAN

presencia de reabsorciones previas al tratamiento
ortodéntico, este, siesnecesario, debe ser conducido
a alcanzar los resultados méas satisfactorios sobre la
accion minima de los posibles agentes asociados al
fenémeno.

2. la necesidad de estudios adicionales sobre la
accionde losfactores genéticos y/o endocrinos gana
fuerza a medida que nos encontramos con la
ocurrencia dereabsorciones generalizadas e intensas.
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