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ROOT RESORPTION ASSOCIATED TO ORTHODONTIC MOVEMENTS: A LITERATURE REVIEW
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RESUMEN

La presente revisién de literatura acerca de reabsorcién radicular externa asociada a movimientos ortodéncicos fue realizada
en la Universidad Cooperativa de Colombia, sede Envigado durante el 2010. La reabsorcién radicular externa [RRE] es una
manifestaciéon comin de la respuesta dental al tratamiento ortodéncico. El propésito de esta revision de literatura consiste
en abordar la informacién cientifica disponible para tener un conocimiento del desarrollo de este proceso y de los factores
relacionados con éste. El analisis cuantitativo de la reabsorcién radicular externa mediante el uso tradicional de radiografias y
andlisis histoldgicos ha demostrado ser impreciso, dificil de reproducir y técnicamente sensible. Los resultados de esta consulta
sugieren hallazgos diversos, incluso contradictorios, con un carécter multifactorial para la reabsorcién radicular externa, debido
posiblemente a un nimero reducido de investigaciones de significancia estadistica en el campo de la investigacién bioquimica y
a una mayor asociacién con creencias de tipo clinico generadas casi todas desde la observacién postratamiento. La aplicacién de
fuerzas variadas durante el tratamiento ortodéncico produce remodelacién ésea y conjuntamente remodelado radicular, incluso
durante el periodo posortodéncico (recidiva); por ello el ortodoncista debe comprender este proceso ya que es una complicacién
frecuente pero impredecible dentro del tratamiento. Es necesario un conjunto de esfuerzos multidisciplinarios que aborden el
tema con estudios sistemdticos y proporcionen postulados mas confiables; esto brindar4 al ortodoncista un mayor conocimiento

del tema, y asf podra evitar las complicaciones y disminuir la incidencia de resultados negativos durante el movimiento dental.
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ABSTRACT

This literature review about external root resorption linked to orthodontic movements was carried out in 2010 at Universidad
Cooperativa de Colombia, Envigado. External root resorption is common as a dental response to an orthodontic treatment.
The objective of this paper is to examine the available information through a literature review, regarding this topic in order
to have an approach to its development and related factors. A quantitative analysis of external root resorption by traditional
radiologic and histological analyses have proven to be inaccurate, hardly to reproduce and technically sensitive. Results of
this work suggest different, even contradictory finding with a multifactorial nature for external root resorption, maybe to a
fewer number of researches with statistical significance in biochemical field and a growing number of clinical assumptions
driven by a post-treatment observation. The application of diverse forces during an orthodontic treatment generates a bone
turnover and a root remodeling, even during relapse. Therefore, the orthodontist must understand this process, since it is a
common, yet unpredictable complication during treatment. It is required to gather a number of multidisciplinary efforts to
approach this topic using systematic analysis and put forward more reliable theories. This will give the orthodontist a greater

knowledge to prevent complications and reduce incidence of negative results in dental movement.
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Introduccién

La reabsorcién radicular externa (RRE) es una reac-
cién adversa comun e impredecible al movimiento
dental ortoddncico, que puede incluso ocurrir bajo
condiciones fisiolgicas.! La etiologia exacta de la RRE
es desconocida, pero es un problema en su mayoria
multifactorial que compromete predisposicién gené-
tica, factores ambientales asociados con la morfologia
radicular y factores relacionados con el tratamiento
ortoddncico entre otros.>*

El grado de RRE inducida por ortodoncia varia de
leve a severa.’ Investigaciones previas han demostrado
que la RRE con pérdida de longitud de la raiz puede
ocurrir a los 35 dfas de tratamiento ortodéncico,
incluso con la aplicacién de fuerzas ligeras.®”

El propésito de esta revision de literatura es
brindar informacion especifica tanto del proceso de
RRE inducida por movimientos ortodéncicos, como de
los factores predisponentes para esta patologia.

Reabsorcién radicular externa

En 1856 Bates fue el primero en mencionar la reab-
sorcion radicular de dientes permanentes, pero fue
Ottolengui quien estableci6 la relacién directa entre
el tratamiento ortodéncico y la RRE.® Brezniak y
Wasserstein argumentaron que al referirse a cual-
quier reabsorcién radicular que fuese inducida por
una fuerza ortoddncica deberfa emplearse el término
reabsorcion radicular inflamatoria inducida ortodéncica-
mente (RRIIO).?

Las fuerzas ortoddncicas aplicadas al sistema
biolégico acttian de manera similar en el hueso y en
el cemento, los cuales se encuentran separados por el
ligamento periodontal. Si no existieran diferencias
en el comportamiento bioldgico de estos dos 6rganos,
ambos se reabsorberian igualmente. Puesto que el
cemento es mds resistente a la reabsorcién, compa-
rado con el hueso, las fuerzas aplicadas usualmente
causan reabsorcién de tipo 6seo, lo cual conlleva al
movimiento dentario. Sin embargo, el cemento y la
dentina también se pueden reabsorber.’

Las células responsables de la reabsorcién radicular
son los odontoclastos; éstos comparten similitudes
morfolégicas y funcionales con los osteoclastos.!®
La reabsorcién de los tejidos dentales calcificados

62

ocurre cuando los osteoclastos obtienen acceso al
tejido mineralizado por alguna brecha en la capa de
células formativas que cubre al tejido, o cuando el
precemento sufre algtin tipo de dafio mecdnico. Las
dreas mineralizadas o denudadas de la raiz atraen
células que reabsorben el tejido duro, favoreciendo
la reabsorcion de las zonas afectadas.’

La actividad reabsortiva en respuesta a estimulos
mecanicos o quimicos generados por las células del
ligamento periodontal se caracteriza por la sintesis de
prostaglandina E con un concomitante aumento en el
AMPc. Este proceso es regulado por algunas hormonas
(paratiroidea y calcitonina), neurotransmisores
(sustancia P, péptido intestinal vasoactivo, y péptido
relacionado con el gen de la calcitonina), y citoquinas
o monoquinas (IL-1, IL-2, TNF, e IFN).®

Investigaciones en seres humanos y animales
demuestran que el proceso de hialinizacién perio-
dontal precede al proceso de RRE durante el trata-
miento ortodéncico. La eliminacién del tejido hialino
estd relacionada con la RR1IO.%?

El proceso de necrosis del ligamento periodontal
durante el movimiento ortodéncico en el lado de
presién con formacién de zonas hialinas libres de
células, seguida de reabsorcién osteocléstica del
hueso alveolar vecino y aposicién de hueso por los
osteoblastos en el lado donde existe tensién, son las
caracteristicas histoldgicas tipicas de estos procesos.
El proceso de reabsorcién de los tejidos dentales
duros parece ser desencadenado por la actividad de
las citoquinas, al igual que en el proceso reabsortivo
del hueso. Las células inmunes migran fuera de los
capilares en el ligamento periodontal e interactian
con las células locales elaborando una extensa
cohorte de moléculas de sefial para osteoblastos y
osteoclastos.!!

El proceso de la RRE continta hasta que no haya
tejido hialino o el nivel de fuerza producida por la
ortodoncia decrezca. Las lagunas de reabsorcién se
expanden sobre las superficies radiculares involu-
cradas y, por tanto, disminuyen indirectamente la
presién ejercida a través de la aplicacién de la fuerza.
Esta pérdida de presion sobre los tejidos periodontales
permite que se dé la reparacién del cemento.’
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Investigaciones previas indican que la RRE que
ocurre secundaria al tratamiento de ortodoncia
convencional es un problema multifactorial asociado
tanto con las caracteristicas del paciente, como con
los factores del tratamiento.'? Brezniak y Wasserstein
clasificaron los factores asociados con la RRE en cuatro
categorfas: 1. biolégicos, 2. mecénicos, 3. mecanicos

y biolégicos combinados, y 4. otros factores.’

Factores biolégicos

Susceptibilidad individual: el proceso de RRE parece
variar entre las personas, y varfa también dentro de
la misma persona en diferentes épocas.'*!'*

Genética: se ha reportado asociacién familiar para
la RRE, aunque el patron de herencia atn no estd
claro. La heredabilidad se estimé en cerca del 70%
para los incisivos maxilares y las raices mesiales y
distales de los primeros molares mandibulares. La baja
sintesis de IL-1B puede resultar en una remodelacion
(reabsorcién) Gsea relativamente menor en la interfase
del hueso cortical con el ligamento periodontal, lo cual
puede producir fuerzas prolongadas concentradas en
la superficie radicular, que llevan al proceso de reab-
sorcién.” También se ha encontrado un componente
genético en las familias con raices cortas."”

Factores sistémicos: se ha sugerido que el desba-
lance hormonal no causa pero influencia la RRE.?
Davidovitch et al.’ formularon la hipotesis de que
individuos cuyas condiciones médicas afectan el
sistema inmune pueden tener un alto nivel de riesgo
para desarrollar RRE excesiva durante el curso del
tratamiento ortodéncico.'

Asimismo, se ha reportado una alta incidencia de
RRE en pacientes asmaticos, la cual podria deberse a
cambios en el sistema inmune.!® 7 Se ha planteado
la idea de si los mediadores inflamatorios generados
fuera del ligamento periodontal influencian las
interacciones celulares involucradas en la RRE, atra-
yendo o activando progenitores de cementoclastos
u osteoclastos. El asma ha sido asociada con la
produccién de tales mediadores inflamatorios, los
cuales circulan a través del cuerpo por via sanguinea.
Estos mediadores inflamatorios podrian penetrar el
espacio extravascular del ligamento periodontal, en
especial durante el movimiento dentario, momento
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en el cual hay un aumento temporal de la irrigacién
sanguinea en el ligamento periodontal, la pulpa y el

hueso alveolar.' 17

Género: no se ha encontrado una relacién clara
entre el género y la RRE.> 13 18

Habitos: la onicofagia,' el empuje lingual con
mordida abierta," la succién digital y la presion lingual®
estan relacionados con un incremento en la RRE.’

Morfologia radicular: se ha reportado que los
dientes con formas anémalas son mas susceptibles a la
RRE.!> 141618, 21,22 Egt se debe a que cuando se aplica
una fuerza sobre el 4pice radicular, la distribucion de
la carga difiere del modo como ocurre en una raiz
normal, causando trauma al ligamento periodontal,
y por tanto RRE.'® Hay quienes afirman que las raices
cortas tienden a desarrollar m4s RRE,” aunque
algunos autores también sostienen que ésta es mayor

13.21 pues estas dltimas necesitan

en raices m4s largas,
mayores fuerzas para ser movidas y hay mayor
desplazamiento del 4pice radicular en movimientos
de torque e inclinacién. Lee et al.,”® sin embargo, no
encontraron diferencias en la prevalencia de la RRE

en pacientes con o sin anomalifas dentales.

La longitud y forma de las raices de dientes sanos
son importantes en la presencia de RRE presentando
més riesgo las raices cortas, dilaceradas, con forma de
pipeta y dpices cénicos o puntiagudos.?!

Historia de trauma previo: los dientes que han
sufrido traumas dentoalveolares son mas propensos
a sufrir RRE,” 1% 142022 |3 cual puede ocurrir indepen-
dientemente de que haya obliteracién pulpar o se haya
realizado tratamiento endodéntico. Los dientes vitales
con evidencia radiografica de RRE son més susceptibles
a continuarla durante el tratamiento de ortodoncia.’

Tipo de maloclusién: parece no haber correlacion
entre la severidad de la maloclusién y la RRE;> 1> 2!
sin embargo, hay quienes sostienen que la cantidad
de movimiento requerido para la correccién de
la maloclusién es directamente proporcional a la
severidad de ésta.”

Vulnerabilidad dental especifica: la mayorfa de los
estudios coinciden en que se presenta mayor RRE en
los dientes maxilares que en los dientes mandibulares,
siendo los incisivos laterales y centrales maxilares los

mas afectados.” 2
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Factores mecanicos

Tipo de aparatologia: se ha reportado que los aparatos
removibles pueden causar mas RRE que la aparato-
logia fija, por las fuerzas descontroladas aplicadas a
las raices.” Los alambres rectangulares y los el4sticos
clase II'® 202! también han sido asociados con un
incremento en la RRE,'> ' 2 o cual también puede
deberse a las fuerzas descontroladas. Lo que si es
cierto, es que ninguna técnica reduce o elimina la

RRE con certeza.'> 8

Tratamiento con o sin extracciones: algunos autores
sostienen que las extracciones aumentan la posibilidad
de RRE por tener que realizar mayor movimiento para
el cierre de espacios.”* McNab, por ejemplo, encontré
que la incidencia de RRE era 3,72 veces mayor en
pacientes tratados con extracciones, que en aquellos
a quienes no se les realizaron.!” Sin embargo, més
recientemente Brezniak plante6é que los estudios
realizados no brindan conclusiones definitivas al
respecto.'®

Fuerzas ortodéncicas: se ha reportado que a mayor
fuerza durante la ortodoncia, mayor RRE se produce.’
Sin embargo, la aplicacién de la fuerza ortodéncica
algunas veces puede provocar RRE excesiva del
cemento radicular, siguiendo luego con la dentina
radicular, lo que acorta eventualmente la longitud
de dicha rafz.** Junto con otros factores, las fuerzas
ortoddncicas pueden iniciar y sostener el proceso
reabsortivo."” Jarabak y Fizzell,'® ? luego de analizar
el efecto de los sistemas de fuerza durante la mecano-
terapia, concluyeron que la magnitud de una fuerza
ortoddncica vy fijacién rigida del arco a los brackets
podrian ser considerados los factores mas importantes
que predisponen un diente a sufrir RRE.!7 1826

Brezniak y Wasserstein clasificaron la RRE de
acuerdo con su severidad. Con base en esto, es posible
identificar: 1. reabsorcién de cemento o de superficie,
en la que s6lo las capas externas se reabsorben, para
ser completamente regeneradas o remodeladas poste-
riormente; 2. reabsorcién dentinal con reparacién, en
la que se reabsorben el cemento y las capas externas
de la dentina, y son reparadas junto con alteraciones
morfoldgicas, y 3. reabsorcion radicular circunferen-
cial, en la cual ocurre reabsorcién completa de los
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componentes de tejido duro del 4pice radicular, lo
que da como resultado un acortamiento radicular.?”

Las ayudas diagndsticas como la serie periapical y
las radiografifas panoramicas son ttiles para detectar
procesos reabsortivos en la mitad del tratamiento.!> 28
Cuando se encuentre tal hallazgo, se recomienda una
detencién temporal en el tratamiento ortodéncico de
cuatro a seis meses dependiendo de la severidad de

la reabsorcién.!> 313

Fuerzas continuas,
interrumpidas e intermitentes

La mayorfa de la aparatologia ortodéncica fija actual
utiliza fuerzas continuas y ligeras como parte de la
mecanoterapia ortodéncica para producir el movi-
miento dentario. Sin embargo, una fuerza continua
puede decrecer rdpidamente vy, por tanto, interrum-
pirse luego de un periodo limitado de tiempo. No
siempre es posible distinguir entre movimientos
continuos e interrumpidos, y estos Gltimos actan
s6lo por periodos comparativamente cortos.** Sin
embargo, parece ser que esta clase de fuerza que
inicia de forma continua y luego se interrumpe, es
biolégicamente favorable, particularmente cuando
su magnitud inicial es baja. En tal caso, se pueden
llegar a formar zonas hialinizadas en sitios donde el
ligamento periodontal estd comprimido. El periodo
de reposo entre las activaciones de la aparatologia
es el tiempo utilizado por los tejidos para su reorga-
nizacién. Este reposo puede promover proliferacion
celular favorable para cambios posteriores en el tejido
cuando la aparatologia sea activada nuevamente.”-7
Las fuerzas intermitentes son principalmente produ-
cidas por aparatologia removible;** esta fuerza da
como resultado pequefias zonas de compresién
en el ligamento periodontal, periodos cortos de
hialinizacién, y largos periodos de reposo cuando
la aparatologia es removida intermitentemente.
Durante este tiempo, el diente se mueve de nuevo
hacia el lado de tensién y permanece en funcién
normal. Este modo de tratamiento puede mejorar la
circulacién periodontal y promover un incremento
en el nimero de células del ligamento periodontal,
puesto que sus fibras usualmente mantienen una

organizacién funcional.*> 34
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Fuerzas ligeras versus pesadas
y tasa de movimiento dentario

En el 2002 Kohno et al.* reportaron que las fuerzas
ligeras pueden inclinar los dientes sin friccién, con
una tasa constante de movimiento dental sin las fases
de fuerza inicial, fase de latencia y movimiento dental
progresivo. Asimismo, Quinn y Yoshikawa® descri-
bieron cuatro modelos alternativos para la relacion
magnitud de fuerza/movimiento dental. Hallazgos
en estudios previos sugieren que con magnitudes
crecientes de fuerzas ortoddncicas se alcanzarad una
tasa constante de movimiento dental, dentro de un
amplio rango de fuerzas. Esta observacién ha llevado
a la conclusién de que la magnitud de la fuerza
desempefia sélo un papel subordinado en el movi-
miento dental ortodéncico y la RRE. Aparentemente
el factor determinante es el grado de hialinizacion del
ligamento periodontal en respuesta a la aplicacién de
fuerzas pesadas. La tasa de remocion de este tejido
necrético puede depender del patrén de distribucién
de la fuerza en los tejidos periodontales, de las carac-
teristicas del ligamento periodontal, y de la morfologia

ésea}& 39, 43, 45, 46

Clasificacion de la reabsorcién

La reabsorcién radicular es casi imposible diagnosti-
carla clinicamente debido a la ausencia de sintomas;
por tanto, se ha empleado la radiograffa panordmica
y la radiografia periapical como principales ayudas
diagnésticas, siendo esta Gltima la méas comin. Sin
embargo, con el advenimiento de la tomografia
computarizada, se ha comprobado que ésta detecta un
50% mas de casos de reabsorcién que la panordmica
y la periapical "

En 1998 Levander y Malmgren*’ propusieron una
clasificacién del grado de reabsorcién radicular como
consecuencia del tratamiento de ortodoncia con una
escala de 1 a 4, usando radiografias periapicales, obser-
vandose en grado 1 un contorno radicular irregular,
mientras que en grado 2 se observa una reabsorcién
apical menor a 2 mm, en grado 3 se observa una
reabsorcion apical de 2 mm hasta '/, de la longitud
radicular original, y en grado 4 la reabsorcién radicular
excede '/, de la longitud radicular original.*»*°
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Conclusiones

1. Después de analizar los diferentes factores que
podrian incidir en la RRE, y la opinién de los
diversos autores al respecto, se podria afirmar
que en muchas de las 4reas no hay consenso.
La posibilidad de que se presente un mayor o
menor grado de RRE, debe ser abordada con un
enfoque multifactorial y teniendo en cuenta las
caracterfsticas y la susceptibilidad particulares de
cada individuo.

2. Al iniciar un tratamiento de ortodoncia se deben
tener presente factores como la morfologia
radicular existente, raices en forma puntiaguda,
dilaceradas y en forma de pipeta, pues la distri-
bucién de las fuerzas a nivel apical se ve alterada
resultando en una mayor incidencia de RRE.

3. Los incisivos maxilares, en particular los incisivos
centrales, son los mas propensos al proceso de RRE,
seguidos por los molares maxilares y los caninos.
En el arco mandibular, los dientes mas propensos
a RRE son los incisivos laterales y centrales.

4. La aplicacion de fuerzas variadas durante el trata-
miento ortodéncico produce remodelacién ésea y
conjuntamente remodelado radicular, inclusive
durante el proceso de la recidiva; por ello el
ortodoncista debe comprender este proceso ya que
es una complicacién frecuente pero impredecible
dentro del tratamiento.
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