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Resumen 

 

La reabsorción radicular de incisivos asociada a caninos con vía de erupción 

anómala es un fenómeno frecuente, su prevalencia ha ido en aumento tras la 

incorporación del Cone-Beam como estudio imagenológico diagnóstico. Los 

factores que influyen en el proceso no han sido completamente esclarecidos. La 

conducta clínica a seguir dependerá de la severidad de la reabsorción, edad y 

características del paciente por lo que es importante realizar un diagnóstico 

temprano y un tratamiento oportuno como eficaz. Se realizó una revisión crítica de 

la literatura con el objetivo de revisar el estado del arte de la reabsorción radicular 

de incisivos definitivos consecutiva a caninos maxilares con vía de erupción 

anómala. Se utilizaron los motores de búsqueda: “Pubmed”, “Scopus”, “Cochrane 

Library”,“Lilacs” y “Scielo los cuales  arrojaron un total de 836 artículos, los que 

fueron sometidos a criterios de inclusión y exclusión y a revisión manual, tras ello 

14 artículos fueron seleccionados. La reabsorción radicular está en constante 

investigación y carece de estudios histológicos que expliquen el proceso. 

Actualmente se señala al folículo dental del canino definitivo como uno de los 

principales responsables. El uso de Cone-Beam ha mejorado y aumentado su 

diagnóstico, pero no existe consenso para unificar los criterios de severidad y 

localización. Estos parámetros en conjunto a las características del paciente 

definirán el plan de tratamiento y pronóstico a largo plazo de estos dientes, lo que 

resalta la necesidad de un diagnóstico y derivación oportuno al especialista. 
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Introducción 

 

Los Caninos maxilares con vía de erupción anómala son un problema frecuente 

durante el desarrollo y evolución de la dentición, quedando impactados según 

diversos estudios entre 1.7% al 4.3% en la población general, por lo que son un 

desafío en la práctica odontológica.1,2 

La impactación del canino superior permanente es una condición común, siendo los 

segundos dientes con mayor frecuencia de impactación después de los terceros 

molares.3 

El riesgo asociado a la vía de erupción anómala de caninos maxilares necesita una 

supervisión cuidadosa y un diagnóstico temprano, idealmente entre los 8-9 años, 

previo al segundo periodo de recambio4, consiste en un examen clínico  e 

imagenológico en donde destaca el uso de ortopantomografía mediante los análisis 

de Ericson & Kurol para un diagnóstico inicial y los casos más severos requieren ser 

analizados por medio de Cone-Beam, ya que sus complicaciones pueden ser de 

difícil resolución.5-7 

Dentro de las complicaciones que pueden causar estos dientes, se encuentran: el 

desplazamiento de dientes adyacentes, acortamiento del arco dental, quistes 

foliculares, anquilosis del canino impactado y la reabsorción radicular de dientes 

adyacentes, siendo esta última la más prevalente y de mayor complejidad en 

incisivos definitivos maxilares.6 

La reabsorción radicular de incisivos definitivos asociados a caninos maxilares con 

vía de erupción anómala es un fenómeno biológico complejo que no se encuentra 

vislumbrado, pero se sospecha de una combinación de factores genéticos, 

sistémicos y locales como: desarmonía dentomaxilar apiñada severa, angulación 

excesiva de los caninos respecto a la línea media, tamaño aumentado del folículo 

dental y forma anómala de los incisivos laterales.7,8  

La reabsorción patológica es clínicamente asintomática y consiste en una pérdida 

de tejido dentinario y cementario que se origina a nivel del ligamento periodontal, 

ocasionada por presiones prolongadas y mantenidas sobre la raíz 9, semejante a la 

reabsorción fisiológica que ocurre en los dientes temporales.10  
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Se describe el fenómeno mediante el uso de imagenología en términos de 

localización y severidad, considerando la cantidad de tejido afectado. Cuando la 

reabsorción es tal que compromete el tejido pulpar en el tercio medio y/o cervical, 

se considera el escenario de mayor complejidad 5,7, debido a que la pulpa dental es 

un órgano altamente sensorial y vascularizado que cumple con funciones de 

protección, mediación de defensa inmune y reparación pulpar.10  

El presente proyecto de tesis permitirá comprender el proceso de reabsorción 

radicular de incisivos definitivos asociados a caninos maxilares con vía de erupción 

anómala, decisiones diagnósticas y alternativas de tratamiento en base a la 

evidencia presente en la actualidad. 
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Marco teórico 

 

1.Desarrollo de la dentición 

1.1 Generalidades 

Entorno a la sexta semana de vida intrauterina se forma la lámina dentaria, 

comenzando así el desarrollo dental. En el cuarto mes de vida intrauterina 

aproximadamente ocurren los primeros signos de calcificación de los dientes 

temporales y al sexto mes, todos los dientes temporales han comenzado su 

desarrollo. El primero en aparecer en la cavidad oral es el incisivo central inferior, 

entre los 6 y 7 meses de edad. Esta dentición termina de completarse a los 2 años 

y medio aproximadamente, pero es a los 3 años de edad cuando este proceso 

concluye con el término de la calcificación de las raíces.11,12 

En la dentición definitiva, el primer diente en formarse es el primer molar 

permanente al quinto mes de vida intrauterina y es también el primero en erupcionar 

a los 6 años. El mencionado evento da inicio al primer periodo de recambio 

dentario.13 

A esta edad, ya todas las coronas de los dientes definitivos están calcificadas 

(exceptuando los segundos y terceros molares). En este período, ocurre la erupción 

de los 4 primeros molares definitivos y el recambio de los 4 incisivos centrales y 4 

incisivos laterales. Luego viene un periodo intertransicional, entre los 8 años y medio 

hasta los 10 años de edad, en el cual no ocurre ningún tipo de recambio ni erupción 

dentaria, sin embargo, continúan desarrollándose los dientes definitivos no 

erupcionados y los dientes temporales remanentes se encuentran en proceso de 

reabsorción.14  

A los 10 años comienza el segundo periodo de recambio, en donde erupcionan los 

premolares que reemplazaran a los primeros y segundos molares temporales, los 

caninos definitivos y la erupción de los segundos molares definitivos. Los últimos 

son los terceros molares que erupcionan cercano a los 18 años de edad. En esta 

dentición, la calcificación completa del ápice dentario ocurre 2 a 3 años después de 

su aparición en la cavidad bucal 11 (Tabla I).  
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Tabla I. Tabla de cronología de la calcificación, erupción y finalización de los 

dientes permanentes (de Logan y Kronfeld modificado por Schour)11,13 

 

El proceso de erupción puede presentar alteraciones por lo que es importante 

considerar la diferencia entre los términos impactación, retención e inclusión.15,16,17 

 

1. Diente impactado: Es aquel que presenta una detención en su proceso de 

erupción producido por una barrera física como otro diente, hueso o tejidos 

blandos en el trayecto de erupción, detectable clínica o radiográficamente, o 

bien por una posición anormal del diente.17 

 

2. Diente retenido: según la causa se puede dividir en 2 tipos de retención.15,16,17 

a. Retención primaria: No se puede identificar una barrera física, una 

posición o un desarrollo anormal como explicación para la interrupción 

de la erupción de un germen dentario que aún no ha aparecido en la 

cavidad bucal. 
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b. Retención secundaria: La detención de la erupción de un diente 

después de su aparición en la cavidad bucal sin existir una barrera 

física en el camino eruptivo, ni una posición anormal del diente. 

 

3. Diente Incluido: Es aquel que permanece dentro del hueso y por tanto el 

término inclusión engloba los conceptos de retención primaria e impactación. 

Dentro de la inclusión, podemos distinguir: 

a. Inclusión ectópica: Cuando el diente incluido está en una posición 

anómala pero cercana a su lugar habitual. 

b. Inclusión heterotópica: Cuando el diente se encuentra en una posición 

anómala más alejada de su localización habitual.15,16,17 

 

1.2 Desarrollo de caninos maxilares definitivos 

El canino maxilar posee características anatómicas que lo posicionan como el diente 

con mayor potencial de supervivencia en la arcada, son considerados como claves 

en la oclusión desde el punto de vista funcional, estéticamente dan armonía al frente 

anterior, a la línea de la sonrisa y al surco geniano.17 

La mineralización del canino maxilar comienza alrededor del 4to al 5to mes posterior 

al nacimiento, pero la erupción de estos es a los 11- 12 años. Al 5to mes, el folículo 

dental del canino se encuentra sobre el folículo del primer premolar. 8  

Cuando comienza la erupción del canino y como resultado del crecimiento maxilar, 

en una primera etapa, ocurre un desplazamiento mesial, con el fin de alcanzar una 

posición correcta en el arco. A los 3 años de edad, se encuentra en una posición 

alta en el maxilar con su corona dirigida a mesial y palatino, posteriormente se 

mueve hacia el plano oclusal enderezándose verticalmente, sin embargo, con 

frecuencia erupciona dentro de la cavidad bucal con una inclinación mesial 

marcada. Esta inclinación hacia mesial ocurre fisiológicamente entre los 8-9 

años.1,18 

Se ha observado que, entre los 5 y 15 años, los caninos recorren al menos 22 mm.11  
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En el plano lateral, los caninos muestran un movimiento significativo en dirección 

bucal entre los 10 y 12 años de edad. Previo a esta edad, tienen una dirección 

palatina. Aproximadamente 3/4 de la raíz se encuentra formada antes de la erupción 

y se completa 2 años después de ésta.17 

En comparación con otros dientes, los caninos maxilares poseen la vía de erupción 

más larga y son los últimos en llegar al plano oclusal en el arco dentario.19 Por esta 

larga trayectoria de erupción los caninos recogen todos los problemas de espacio 

que puedan existir en la arcada.17 Esto explicaría el por qué los caninos son 

conocidos frecuentemente como el segundo diente más impactado después de los 

terceros molares.19 

La etiología del desplazamiento de caninos hacia palatino y su consecutiva 

impactación es desconocida y se ha tratado de explicar mediante dos teorías 19,20,21 

1. Teoría de la guía: Esta teoría se basa en la erupción contigua del canino 

maxilar en relación a la raíz del incisivo lateral que le sirve de guía hasta 

llegar a su posición en la arcada. Si este incisivo lateral se ve afectado 

congénitamente y tiene una forma anómala, o se encuentra ausente, la guía 

se pierde, esto también puede ocurrir en presencia de dientes 

supernumerarios, odontomas u otro factor local que interfiera con la vía 

normal de erupción, pudiendo provocar una vía de erupción anormal e 

impactación palatina del canino.19,20,21 

Normalmente los incisivos laterales maxilares erupcionan cuando alcanzan 

entre dos tercios y tres cuartos de desarrollo radicular, a la edad de 7 a 8 

años. Sin embargo, estos dientes son muy variados en su desarrollo y tienen 

alta frecuencia de agenesia, favoreciendo la alteración en la erupción de los 

caninos maxilares.22 

 

2. Teoría genética: Esta teoría atribuye la anomalía en la erupción del canino 

maxilar a un complejo genético multifactorial hereditario que controla la 

expresión de otras posibles anomalías dentarias.16   
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Estudios exponen que existe una posible asociación genética entre 7 tipos 

de anomalías dentarias: agenesia de 2º premolares, microdoncia de incisivos 

laterales, infraoclusión de primeros molares temporales, hipoplasia del 

esmalte, erupción ectópica de primeros molares, dientes supernumerarios y 

desplazamiento palatino del canino maxilar.  Existe asociación recíproca 

entre todas estas entidades excepto con la presencia de dientes 

supernumerarios que parece ser una entidad independiente.19,20,23 

 

Aún existe discusión en la etiología de los caninos con vía de erupción anómala. Si 

la impactación canina fuera hereditaria, sería razonable esperar impactación 

bilateral del canino en la mayoría de los pacientes, con un pequeño porcentaje de 

pacientes que presenten variaciones en la expresión génica y grados menores de 

impactación en un lado que en el otro. Pero la información epidemiológica obtenida 

de en la literatura especializada en ortodoncia, indica un 60% a 75% de 

preponderancia de impactación canina unilateral. Becker et al. el año 2015 prueba 

esta hipótesis y apoya esta suposición, encontrando grados de concordancia para 

caninos ectópicos en el grupo de estudio y en grupo control, sugiriendo una etiología 

no genética.22 

 

Si el comportamiento de los caninos está realmente gobernado por la genética, es 

de esperar que el rasgo genético más fuerte, como la ausencia congénita del 

incisivo lateral, se asocie con una mayor frecuencia de impactación canina. Sin 

embargo, se demostró que esta es más frecuente en presencia incisivos con forma 

y tamaño anómalas. Este hallazgo parece contradecir la teoría genética, según 

Becker la erupción del canino se ve influenciada fuertemente por factores locales.22 

Al año 2020 aún no se vislumbra la etiología de este fenómeno.20 
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2.  Caninos con vía de erupción anómala 

2.1 Diagnóstico precoz 

Para un diagnóstico temprano de caninos maxilares con erupción anómala deben 

usarse tanto el examen clínico como radiográfico.1 Para esto, deben incluirse entre 

otros parámetros; la historia familiar, inspección visual y palpación clínica a la edad 

de 9-10 años.24 

En el examen clínico al hacer la inspección visual se debe pesquisar: 

- Incisivos laterales inclinados hacia distal o rotados distolabialmente (podría 

indicar presión mesial del canino maxilar sobre la raíz del lateral). 

- Incisivos laterales con inclinación coronal hacia vestibular (podría indicar 

retención por vestibular del canino maxilar). 

- Rotación labial. 

- Diastema entre centrales y laterales. 

- Falta de espacio en el arco. 

- Incisivos laterales cónicos o de forma anómala. 

- Ausencia congénita de incisivos laterales.18 

 

En el examen clínico además se debe palpar una protuberancia a nivel de fondo de 

vestíbulo que es lo que se denomina bultoma del canino. Según Ericson y Kurol en 

1986, la ausencia de este cambio de volumen después de los 10 años puede ser un 

indicador de que el canino se ha desplazado de su posición y podría ocurrir a futuro 

una erupción ectópica o impactación. Sin embargo, este indicador no es absoluto, 

debido a que existen casos en que la ausencia de palpación del canino a esa edad 

(incluso posteriormente) puede deberse a un retraso en el crecimiento.25 

 

El examen radiográfico es una parte esencial del proceso diagnóstico. La radiografía 

convencional es el método de diagnóstico inicial; incluyendo técnicas radiográficas 

como periapical, panorámica y oclusal.24 
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En la radiografía panorámica, se hacen medidas geométricas como: localización del 

sector de caninos maxilares impactados, la angulación formada entre el eje mayor 

del canino impactado y la línea media, y la distancia de la cúspide del canino 

impactado al plano oclusal, con el fin de diagnosticar precozmente la erupción 

ectópica de un canino. 26  Cuando el diente muestra una inclinación hacia mesial 

excesiva respecto de la línea media o se superpone con la raíz de incisivos 

adyacentes, basándose en los criterios clínicos y radiográficos, se sospecha que 

sigue una vía de erupción anómala.1 

 

En 1988 Ericson y Kurol establecieron un método diagnóstico usando la 

ortopantomografía (Figura 1), el cual sigue siendo usado actualmente por diversos 

autores. Este se enfoca en la posición mesial del canino, respecto a la línea media 

dentaria, definida a través de un criterio llamado ángulo alfa.25,27  

− Ángulo Alfa: El ángulo formado por el eje mayor del canino y la línea   media. 

A mayor angulación, peor pronóstico. 

− D distancia: La distancia en mm desde la punta de la cúspide del canino al 

plano oclusal. A mayor distancia del plano oclusal, peor pronóstico.  

− Sector: Posición de la corona en sentido mesiodistal en sector 1 al 5.25,27 

 

La descripción de los 5 sectores en la ortopantomografía, que se enfoca en la 

posición medial de la corona del canino maxilar en los sectores del 1 al 5, de distal 

a mesial: 

- Sector 1: Entre distal y mesial del canino. 

- Sector 2: Entre distal y medial del incisivo lateral. 

- Sector 3: Entre medial y mesial del incisivo lateral. 

- Sector 4: Entre distal y medial del incisivo central. 

- Sector 5: Entre medial y mesial del incisivo central.  



 

10 
 
 

 

Figura 1. Esquematización del método diagnóstico propuesto por Ericson y 

Kurol.25,27 

 

Actualmente, para un diagnóstico de canino maxilar con vía de erupción anómala,  

pueden utilizarse otras técnicas más precisas para determinar la posición y su 

relación con estructuras vecinas, como el Cone-Beam.5 Este se ha convertido en el 

examen de elección para el diagnóstico y planificación del tratamiento de dientes 

impactados19, a pesar de que utiliza dosis mayores de radiación, proporciona 

imágenes en tres dimensiones altamente detalladas en cualquier ángulo, 

eliminando superposiciones, pudiendo influir en el plan de tratamiento ortodóntico.28 

 

2.2 Complicaciones /consecuencias/ secuelas 

Los caninos impactados, al permanecer incluidos pueden provocar trastornos de 

origen mecánico, infeccioso y nervioso (Figura 2). Dentro de los  trastornos de 

origen mecánico se encuentra: mal posición lingual o labial del diente retenido, 

migración de dientes vecinos, pérdida de longitud de arco, reabsorción interna, 

quiste dentígero, reabsorción radicular externa del canino retenido y también de 

dientes vecinos. Los trastornos de origen infeccioso son poco frecuentes pero 

podría ocurrir una infección particularmente con erupción parcial y dolor referido. En 

trastornos de origen nervioso pueden darse neuralgias faciales por compresión de 

filetes nerviosos.18 
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Figura 2. Esquema complicaciones asociadas a caninos impactados.18 

La reabsorción radicular de incisivos laterales, podría ser considerada la secuela 

más importante ya que pone en peligro la longevidad de éste. La detección 

temprana   y el grado de reabsorción son importantes para el enfoque terapéutico, 

pudiendo reducir complicaciones tardías de mayor gravedad.5  El contacto cercano 

entre el canino y el incisivo lateral puede ser la causa de la reabsorción radicular, 

por la presión que se ejerce entre la corona del canino y la raíz del incisivo lateral 

activando el proceso de reabsorción.6 

 

2.3 Tratamientos generalidades 

El tratamiento adecuado para caninos maxilares con vía de erupción anómala 

depende de la edad del paciente, su salud bucal general, tipo de impactación, 

maloclusión, nivel de desarmonía dentomaxilar, patologías en tejidos circundantes 

y si existen complicaciones asociadas como reabsorción de dientes adyacentes.19,29  

Antes de considerar cualquier tipo de tratamiento, ya sea interceptivos, correctivos 

y ortodóncico - quirúrgicos, se deben tener en cuenta algunos factores: 

- Si la retención es palatina o vestibular: La tracción ortodóncica de los caninos 

retenidos palatinamente tienen mejor pronóstico periodontal que los que 

están retenidos por vestibular, ya que están protegidos por una capa de encía 

más gruesa y densa, en consecuencia, una menor recesión gingival. 



 

12 
 
 

- Unilateral o bilateral: La tracción de los caninos retenidos bilateralmente 

necesitarán un mayor anclaje para poder traccionar a ambos.  

- Angulación: La angulación ideal para traccionar a los caninos retenidos será 

la vertical o mesioangular, ya que un canino en posición horizontal es muy 

difícil de traccionar y generalmente su tratamiento es la extracción. 

- Profundidad: Entre más superficial se encuentre el canino retenido más fácil 

y rápido será su tracción, debido a que necesitará recorrer menos milímetros 

desde la zona de impactación hasta el arco de tracción. 

- Morfología radicular: El canino retenido debe tener una morfología radicular 

normal para la edad, para poder realizar su tracción.  

- Reabsorción a dientes adyacentes: La toma de decisión será hacer el 

espacio para el canino y que quede en su lugar dentro de la arcada o extraer 

el diente reabsorbido y llevarlo hacia el lugar del diente reabsorbido.18  

 

2.3.1 Tratamientos Interceptivos 

Desde los años 80 investigadores propusieron como tratamiento preventivo para la 

vía de erupción anómala de caninos maxilares la exodoncia del canino temporal 

maxilar. Este tipo de tratamiento se podría realizar entre los 9 - 11 años, siendo 

estas edades claves para la toma de decisiones clínicas debido a que el canino 

presenta su mayor desplazamiento intraóseo. Este abordaje propuesto por Ericson 

y Kurol en 1988, mejora la vía de erupción en un 78% evitando la impactación canina 

y la consecutiva reabsorción de dientes adyacentes. En el estudio, según la posición 

del canino definitivo mesial y distal a la línea media del incisivo lateral, a los 18 

meses de control de la extracción del canino temporal, un 91% de los caninos 

definitivos que se sobreponen en casi la mitad raíz del incisivo lateral (sector 2), se 

normalizaron (Figura 3). Este porcentaje  disminuye cuando el canino se encuentra 

posicionado más a mesial.25 
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Figura 3. Normalización del canino maxilar definitivo después de 18 meses de la 

extracción del canino temporal.25 

 

El diagnóstico imagenológico inicial permite cuantificar el riesgo y facilita la toma de 

decisiones. Cuando el canino presenta un ángulo alfa menor a 20º y situado en el 

sector 2 se sugiere esperar y mantener en observación. Cuando el ángulo alfa 

posee valores entre 20-30º y con la corona ubicada en los sectores 2-3 se sugiere 

realizar la exodoncia del canino temporal siendo esta acción interceptiva 

beneficiosa. Cuando el ángulo excede los 30º y la corona se ubica en un sector 

mayor al 3 el riesgo es elevado, requiere un estudio con Cone-Beam y puede 

requerir un tratamiento quirúrgico. (Tabla II) (Figura 4).27  

Figura 4. Criterios radiográficos diagnósticos.27 
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Criterio 
diagnóstico 

Ángulo alfa menor o igual 
a 20°. 

Sector 2. 

Ángulo alfa mayor a 20° 
menor a 30°. 
Sector 2-3. 

Ángulo alfa mayor a 
30°. 

Sector 4. 

Decisión 
clínica 

Mantener en observación. La extracción es 
beneficiosa. 

Tratamiento 
Quirúrgico. 

Tabla II: Decisión clínica según criterios radiográficos diagnósticos, adaptado 

Naoumova et al.27 

 

Se ha demostrado que la extracción de dientes temporales es exitosa en la 

inducción de la erupción del canino maxilar con vía de erupción anómala, ya que la 

persistencia del diente temporal representaría un obstáculo mecánico para la 

erupción del diente permanente. Actualmente en casos con inclinación del canino 

más severa, se sugiere combinar la extracción preventiva del canino temporal 

sumado a la extracción del primer molar también temporal, para promover la 

erupción primer premolar y la verticalización y erupción del canino.1  

2.3.2 Tratamientos correctivos Ortodóncico – Quirúrgicos 

Cuando la detección de canino maxilar con vía de erupción anómala no fue 

realizada en forma temprana o el tratamiento interceptivo no fue exitoso por la 

severidad del caso, el especialista en ortodoncia debe estudiar el caso en forma 

acuciosa para realizar un plan de tratamiento.   

Para decidir el camino a seguir con el diente retenido, se debe realizar en primer 

lugar un diagnóstico estomatológico integral del paciente; considerando el tipo de 

oclusión, clase esqueletal, grado de discrepancia dentaria, exámenes 

complementarios y todos los parámetros que involucran a este canino impactado 

como; la angulación respecto a la línea media, ubicación exacta y profundidad en el 

hueso maxilar, morfología radicular, cercanía y/o reabsorción de dientes adyacentes 

y posibilidad de rescate quirúrgico.30 

En la mayoría de los casos se buscará realizar el rescate quirúrgico del canino 

maxilar, ya sea por palatino o por vestibular. Para ello existen distintas técnicas para 

el abordaje quirúrgico y distintos elementos ortodóncicos para la tracción del canino.  
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Si el canino se encuentra en relación muy cercana a un diente vecino, lo primero 

será alejarlo de esa zona para evitar reabsorciones radiculares y luego posicionarlo 

en el arco dentario.30 

La exodoncia de caninos definitivos es una opción de tratamiento extrema, ya que 

se conoce su importancia en la oclusión funcional y relevancia estética.28 Pero 

existen casos puntuales en que puede indicarse la exodoncia unilateral o bilateral 

de los caninos maxilares o mandibulares. Por ejemplo; en casos en que el rescate 

quirúrgico sea francamente imposible, en casos que el canino se encuentra 

anquilosado, caninos con reabsorción interna o externa, caninos con dilaceración 

radicular o casos con formación de quistes extensos.31 Ericson y Kurol lo justifican 

como opción de tratamiento en pacientes entre 10 y 13 años con arcos ajustados 

(sin considerar los caninos ausentes en el arco) y con buena oclusión.29 

También existen casos excepcionales en que se decide realizar la exodoncia de 

incisivos definitivos con reabsorción severa y traccionar el o los caninos al lugar de 

estos incisivos, este tipo de tratamiento se abordará en el punto 5.3.  

 

3. Reabsorción radicular    

 

3.1 Reabsorción Radicular en dientes temporales 

Los dientes primarios poseen una característica propia que los diferencia de la 

dentición permanente; se someten a la reabsorción fisiológica que conduce al 

recambio dentario.32 La erupción dental es un proceso complejo que implica la 

acción oportuna y la interacción de las células del órgano dental (esmalte), folículo 

y alvéolo (osteoclastos y osteoblastos).33  

 

La reabsorción es un proceso que resulta en la pérdida de tejido mineralizado. Es 

un fenómeno de etiología multifactorial, influenciada por factores ambientales e 

individuales. La reabsorción puede afectar al hueso, así como a los tejidos duros 

del diente. El proceso de reabsorción ocurre comúnmente en hueso y es necesario 

que las condiciones fisiológicas sean normales para que el proceso de remodelación 

sea llevado a cabo de manera adecuada.  
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La reabsorción patológica se produce, entre otras razones, debido a la acción de 

fuerzas no fisiológicas y factores inflamatorios, y puede ocurrir tanto en el hueso 

como en los tejidos del diente. Mientras que la disolución del hueso ocurre bajo la 

influencia de los osteoclastos, la estructura dental se descompone por la acción 

tanto de los osteoclastos como de los odontoclastos.34 Estudios anteriores han 

identificado el folículo dental y el retículo estrellado del sucesor permanente como 

factores clave en la reabsorción dental. Se cree que el folículo dental es responsable 

del reclutamiento de células mononucleares y proporciona un entorno favorable 

para su diferenciación en osteoclastos32, donde pareciera que la osteoclastogénesis 

se da en respuesta a un estrés mecánico.35  

Además de los cambios que ocurren en los tejidos duros del diente, con la 

participación de células y mecanismos anteriormente nombrados, ocurren cambios 

a nivel de los tejidos pulpares del diente, entre los que destacan los cambios a nivel 

de inervación y la vascularización.10 

 

 

3.1.1 Reabsorción radicular fisiológica e inervación pulpar 

Durante la reabsorción radicular fisiológica, los componentes nerviosos de la pulpa 

dental presentan notables cambios degenerativos. Hay una gran presencia de 

axones mielinizados y no mielinizados en los dientes temporales, los cuales se 

degeneran durante la reabsorción radicular.36 Waller en 1850 observa luego del 

seccionamiento de los nervios hipogloso y glosofaríngeo en rana, una degeneración 

de los nervios periféricos, los cuales muestran una marcada producción de 

varicosidades a lo largo del muñón distal del nervio periférico. Un daño marcado ya 

sea por compresión o seccionamiento de un nervio periférico conduce a la 

degeneración del segmento distal del nervio, a esto se le denominó degeneración 

Walleriana.37  
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Durante el proceso de degeneración de tipo Walleriana, ocurren una serie de 

cambios en el microambiente normalmente hostil en la zona dañada del nervio 

periférico, transformándose en un ambiente que propicia el crecimiento neuronal, 

dotando así al sistema nervioso periférico de su notable capacidad regenerativa, 

cambios en los que la célula de Schwann juega un rol fundamental. Así mismo la 

degeneración no se propaga a las fibras madre de los troncos nerviosos dentales o 

los grandes haces de fibras que se dividen dentro de los maxilares. Los axones 

involucrados en la inervación del diente temporal se retiran y emiten brotes 

emergentes al diente permanente de reemplazo. Por lo tanto, un axón puede 

transitoriamente inervar tanto una pulpa de un diente temporal como la de su 

sucesor permanente.37 

 

La reabsorción radicular fisiológica genera una compresión crónica de las fibras 

nerviosas en la zona reabsortiva induciendo un daño axonal que se manifiesta como 

degeneración axonal de tipo Walleriana y con ello la activación de las células de 

Schwann con la finalidad de reparar los axones dañados.10,38 Por lo tanto, si bien la 

función principal de las células de Schwann es la producción de mielina alrededor 

de los axones periféricos, después de un daño, estas células pierden rápidamente 

su estado diferenciado y se convierten en el centro de una respuesta compleja. Es 

así cómo podemos identificar 4 procesos que traen consigo cambios en este 

ambiente, completando así el ciclo de degeneración Walleriana y favoreciendo la 

regeneración neuronal enfocado en este caso a establecer la inervación de la pulpa 

del diente definitivo.39 

 

1. Degradación de mielina a través de la autofagia: Proceso que empieza al 

cabo de 4 horas, luego de comenzada la degeneración neuronal. Es una 

etapa clave ya que los desechos de la mielina actúan como barrera para la 

regeneración axonal, impidiendo la misma. Se lleva a cabo mediante la 

fosfolipasa A2 expresada tanto por la célula de Schwann como por los 

macrófagos.39 
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2. Reclutamiento de macrófagos: Sugiere que la célula de Schwann tiene un rol 

centinela en el sistema nervioso periférico mediante la expresión de 

receptores Toll-Like (TLR). Ligandos de TLR son secretados por los axones 

que se desintegran, los cuales activan TLRs presentes tanto en Schwann 

como en células del sistema inmune, los macrófagos conducen a la 

activación de cascadas proinflamatorias que cumplen un rol fundamental en 

la regeneración axonal.39 

3. Secreción de factores neurotróficos: La célula de Schwann se diferencia en 

un fenotipo reparativo, el cual expresa factores y receptores neurotróficos 

cumpliendo de esta forma un rol fundamental en la regeneración y 

supervivencia del nervio periférico.39 

4. Remielinización de axones regenerados: Para finalizar el proceso, las células 

de Schwann envuelven los axones regenerados y se transforman de nuevo 

para dar paso a nuevas células mielínicas y no mielinizantes.39 

 

De esta manera, se han evidenciado cambios en la inervación durante el proceso 

de reabsorción, se ha observado que la disposición de fibras nerviosas disminuye, 

con una marcada desorganización y progresiva fragmentación de neurofilamentos, 

a nivel del plexo de Raschkow.32 Dicho esto, es probable que los diferentes cambios 

que ocurren a nivel de la inervación pulpar estén interconectados de forma en que 

la erupción del diente permanente conduce a la reabsorción y exfoliación del diente 

temporal correspondiente, con los cambios neuronales que ocurren en 

consecuencia a esta reorganización.40 

 

3.1.2 Reabsorción radicular fisiológica y vascularidad pulpar 

La pulpa es un tejido altamente vascularizado situado en un entorno inextensible 

rodeado de paredes rígidas de dentina. El sistema pulpar vascular no sólo es 

responsable del suministro de nutrientes y la eliminación de residuos, sino que 

también contribuye activamente a la respuesta inflamatoria de la pulpa y la posterior 

regeneración, es un sistema dinámico que regula el flujo sanguíneo y linfático en 

respuesta a eventos metabólicos.41  
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Los vasos sanguíneos entran y salen de la pulpa dental por medio del foramen 

apical y accesorios. Una a dos arteriolas ingresan al foramen apical, con los haces 

nerviosos sensoriales y simpáticos. Los vasos que salen de la pulpa dental están 

estrechamente relacionados con las arteriolas y los haces nerviosos que ingresan 

al foramen apical.42 

 

Durante su curso en una dirección principalmente oclusal dan lugar a un gran 

número de ramas que pasan hacia el plexo capilar subodontoblástico. El número de 

ramificaciones emitidas de esta manera aumenta a medida que las arteriolas pasan 

coronalmente, de modo que, en la región coronal de la pulpa, se observan 

numerosos capilares que se dividen y se subdividen para formar una extensa red 

capilar vascular. Esta distribución del plexo capilar parece estar relacionada con la 

distribución de los odontoblastos, ya que en ausencia de estos hay ausencia del 

plexo capilar periférico.42 

 

Por otra parte, la compresión de los vasos sanguíneos durante el proceso de 

reabsorción radicular provoca un escenario de hipoxia, lo que a su vez desencadena 

el proceso de angiogénesis en la pulpa dañada que se genera cuando hay una 

interrupción del suministro de oxígeno. Durante las condiciones de hipoxia, la pulpa 

dental aumenta rápidamente su expresión de factor de transcripción inducible por 

hipoxia (Hif-1). Hif-1 media una mayor transcripción de varios genes angiogénicos, 

como el factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF). Cuando se forman nuevos 

vasos sanguíneos y se restaura la homeostasis del oxígeno, la expresión de Hif-1 

disminuye, seguido de la detención de la angiogénesis.41 
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3.2 Reabsorción radicular patológica en dientes definitivos 

La reabsorción radicular externa de dientes definitivos se atribuye a una 

combinación de factores locales como traumatismos, inflamación crónica de tejidos 

periodontales, presión activa durante la erupción dentaria; fuerzas inadecuadas 

efectuadas sobre los dientes, impactaciones dentarias generalmente ocasionadas 

por anomalías eruptivas en la posición, reimplantes, anquilosis, quistes, tumores, 

procesos inflamatorios de origen pulpar o periodontal, blanqueamiento dental y 

generales como enfermedades sistémicas principalmente el hiperparatiroidismo, 

factores genéticos o inmunes  (Figura 5).43,44,45 

 

Esta reabsorción radicular es un proceso biológico complejo que aún no está 

totalmente clarificado. Aunque el clínico no puede controlar los factores biológicos 

ya sean locales o generales, existen factores mecánicos que aumentan la 

susceptibilidad a la reabsorción radicular durante la erupción forzada de los caninos 

maxilares con vía de erupción anómala. Estos factores mecánicos tales como la 

magnitud de las fuerzas terapéuticas o la inclinación y angulación de cada diente, 

además del tiempo de tratamiento, sí pueden ser manejados por el profesional.44 La 

presión de los dientes permanentes en erupción ha sido considerada como uno de 

los factores más importantes en la reabsorción radicular.43 

 

 

Figura 5. Factores etiológicos de reabsorción radicular externa.43,44,45 
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3.2.1 Reabsorción radicular externa por presión activa 

La presión ejercida sobre la superficie radicular de un diente sano por otro que se 

encuentra impactado o incluido es considerada como una de las principales causas 

de reabsorción radicular. Es destacable que en 1 de cada 12 casos de impactación 

dentaria se produce reabsorción. La reabsorción radicular externa por presión 

consiste en una pérdida de tejido dentinario y cementario de las raíces dentarias 

que se origina a nivel del ligamento periodontal, ocasionada por presiones 

prolongadas y mantenidas sobre la raíz.9 

 

La erupción dentaria está íntimamente relacionada con el folículo dental, esta 

depende del medioambiente, el metabolismo y la actividad celular a su alrededor. 

Investigadores reportan que el folículo dental cambia la actividad celular de 

cementoblastos, osteoblastos y células del ligamento periodontal. Sumado a esto, 

el tamaño del folículo y la erupción dentaria podría verse diferenciada por hormonas 

y factores de crecimiento. Ericsson y colaboradores revelaron que el folículo dental 

de caninos maxilares se sitúa frecuentemente junto a las raíces de laterales y 

centrales sin generar reabsorción de tejidos duros, pero si desplazamientos, 

resultando un periodo normal de erupción. 46,19 

 

Según algunos estudios que analizan el folículo dental mediante Cone-Beam, la 

diferencia de tamaño de los folículos dentales podrían ser responsables de la 

reabsorción radicular de dientes adyacentes especialmente en los incisivos.19,46,47 

Los tejidos mineralizados del diente permanente no se reabsorben habitualmente, 

ya que se encuentran protegidos en la pared radicular por el pre-cemento y 

cementoblastos. En aquellas circunstancias en que el pre-cemento se calcifique o 

dañe mecánicamente, es cuando las células multinucleadas colonizan estas 

superficies mineralizadas o denudadas para dar comienzo a la reabsorción. Este 

tipo de reabsorción se mantiene mientras persista la presión patológica, es decir, 

son transitorias, ya que cesa cuando se elimina el factor etiológico. Hay que señalar 

que la mayoría de las reabsorciones externas se reparan por cemento.  
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El tejido de granulación derivado del hueso desencadenaría el proceso reabsortivo 

una vez que la membrana del ligamento periodontal fuera dañada por el propio 

contacto del diente impactado.9 

Normalmente los cementoblastos y las fibras de Sharpey constituyen una barrera 

física completamente estructurada y eficaz frente a la actuación de las células 

osteoclásticas, sin embargo, la efectividad de esta protección resulta menor a nivel 

de la porción apical de la raíz. Este hecho lo relaciona con la frecuente aparición de 

reabsorción radicular externa por presión en el ápice de los incisivos laterales por 

caninos maxilares con vía de erupción anómala.9 

 

4. Incisivos definitivos con reabsorción patológica consecutivos a caninos 

maxilares con vía de erupción anómala  

 

4.1 Incidencia y factores predisponentes  

Se ha descrito cómo los incisivos definitivos con reabsorción patológica pueden ser 

una de las principales consecuencias producto de la impactación de caninos con 

vía de erupción ectópica, pero ¿Qué tan prevalente es dicha complicación?  

Diversos estudios han abordado el tema entregando cifras variadas, siendo el 12% 

la cifra más predominante. Sin embargo, con los avances de la tecnología, los 

métodos imagenológicos han podido dotar de mayor sensibilidad, aumentando la 

cifra a un 38% en el caso de incisivos laterales y de un 9% para los incisivos 

centrales. También, a partir del estudio de Walker et. al. en el que se usó Cone-

Beam, se pudieron obtener cifras tales como un 67% para los incisivos laterales, un 

11% para incisivos centrales e incluso revelando un 4% para el primer premolar.3,7 
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Diversos factores han sido identificados como adyuvantes en el desarrollo de la 

reabsorción radicular consecutiva a caninos maxilares con vía de erupción anómala 

entre ellos: sexo, dirección del desplazamiento del canino (vestibular/palatino), 

tamaño del folículo dental, angulación de la cúspide del canino con respecto a la 

línea media (ángulo alfa), posición mesiodistal de la cúspide del canino acorde a los 

sectores, forma radicular y tamaño del diente adyacente, proximidad y relación de 

contacto (según tercio radicular) entre el canino y la raíz adyacente.19,20,46,48,49,50 Sin 

embargo, aún no existe evidencia suficiente que los respalde.20 

 

4.2 Métodos diagnóstico imagenológico 

La evaluación radiográfica es siempre esencial para confirmar la impactación 

canina, el uso de radiografía donde se destaca la ortopantomografía dentro de las 

técnicas extraorales y la radiografía periapical dentro de las intraorales han sido de 

forma tradicional el examen complementario diagnóstico inicial, pero limitada a su 

característica principal de solo entregar imágenes en 2D. En casos sospechosos de 

reabsorción se procede a solicitar un examen de mayor precisión como lo es el 

Cone-Beam.28,48 

El diagnóstico de reabsorción radicular de incisivos asociada a caninos con vía de 

erupción anómala ha mejorado con la evolución de la tecnología imagenológica, la 

visualización 3D de la dentición y las estructuras anatómicas facilitan su estudio.48 

El Cone-Beam como examen complementario logra tener una imagen 3D de la zona 

de interés aumentando la precisión y sensibilidad, aportando a un diagnóstico más 

certero de este fenómeno. El uso de Cone-Beam incrementa significativamente la 

detección de reabsorción radicular eliminando la distorsión y la sobreposición de 

otros dientes. Estudios indican que existe una capacidad diagnóstica de reabsorción 

radicular mayor, aumentando en 50% al usar Cone-beam respecto a la radiografía 

tradicional.20,48,51 
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4.2.1 Clasificación de reabsorción radicular 

Según la evidencia, la clasificación establecida por Ericson y Kurol el año 2000 para 

el diagnóstico de reabsorción radicular mediante el uso de Cone-Beam46, ha sido 

ampliamente usada por diversos autores en sus estudios para explicar el proceso 

de reabsorción radicular de incisivos asociada a caninos maxilares impactados, en 

ella se describe lo siguiente en términos de severidad:5,6,8,29,46,47,49,50 

− Sin reabsorción: Superficie radicular intacta, posible pérdida de cemento. 

− Reabsorción leve: Hasta la mitad del grosor de dentina. 

− Reabsorción moderada: Más de la mitad de la dentina, la pulpa se puede ver 

comprometida. 

− Reabsorción Severa: Pulpa expuesta. 46 

 

4.3 Tratamiento generalidades 

La decisión de extraer o mantener un incisivo lateral con reabsorción radicular por 

impactación de caninos debe realizarse después de un análisis ortodóncico del 

caso, considerando el grado de reabsorción (leve, moderada o severa), 

discrepancia de espacio y estabilidad post-tratamiento del diente afectado. 

Las reabsorciones radiculares leves, en que no haya compromiso pulpar, han 

mostrado un buen pronóstico a largo plazo, semejante a dientes sanos, por lo que 

deben ser tratados como tales, una vez que se haya eliminado la noxa del canino 

impactado. La alternativa entonces será no extraer los dientes con reabsorciones 

radiculares leves y aquellos casos con alteraciones pulpares deben tratarse a 

tiempo.6,22 

En reabsorciones radiculares moderadas, las alternativas de tratamiento serán más 

complejas. Existiendo pérdida de vitalidad pulpar, se indica el tratamiento de 

endodoncia cuando se ha establecido que se debe mantener el diente en posición 

por sobre otros.44 
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Las reabsorciones radiculares severas, tienen un pronóstico dudoso desde el punto 

de vista de la rehabilitación. Casos con reabsorciones del 80% de la raíz muestran 

que es posible la mantención de estos dientes si así se requiere, al ser tratados sin 

más consideraciones que la aplicación de fuerzas ligeras.21 Además, se indica en 

algunos casos una contención fija para estabilizar al diente afectado junto a dientes 

vecinos, como medida de refuerzo.44 
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Pregunta de investigación 

 

¿Que expone la evidencia científica respecto al fenómeno de la reabsorción 

radicular de incisivos definitivos consecutiva a caninos maxilares con vía de 

erupción anómala? 

 

Objetivo general 

 

Revisar el estado del arte de la reabsorción radicular de incisivos definitivos 

consecutiva a caninos maxilares con vía de erupción anómala. 

 

Objetivos específicos 

 

1. Analizar la evidencia respecto a prevalencia, severidad y localización de la 

reabsorción radicular de incisivos definitivos consecutiva a caninos maxilares 

con vía de erupción anómala. 

 

2. Contrastar la evidencia en base a sus hallazgos principales sobre factores 

predisponentes y alternativas de tratamiento para reabsorción radicular de 

incisivos definitivos consecutiva a caninos maxilares con vía de erupción 

anómala.  
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Materiales y Métodos. 

 

Se realizó una búsqueda bibliográfica en los motores: “PUBMED” (ver tabla III) 

“SCOPUS” (ver tabla IV) “COCHRANE LIBRARY” (ver tabla V) “LILACS” (ver tabla 

VI) y “SCIELO” (ver tabla VII)  donde se utilizaron los términos “MAXILLARY 

CANINES”,  “IMPACTED MAXILLARY CANINES”, “ROOT RESORPTION”, “ROOT 

RESORPTION INCISOR”, “EXTERNAL ROOT RESORPTION INCISOR” y el 

conector booleano “AND” para asociar y limitar los resultados de búsqueda. Se 

utilizó el filtro “HUMANOS” para acotar los resultados. 

BÚSQUEDA  PALABRAS CLAVES RESULTADOS 

1 MAXILLARY CANINES OR IMPACTED MAXILLARY CANINES 4220 

2 ROOT RESORPTION OR ROOT RESORPTION INCISOR OR 
EXTERNAL ROOT RESORPTION INCISOR 

4365 

1 AND 2 ROOT RESORPTION OR ROOT RESORPTION INCISOR OR 
EXTERNAL ROOT RESORPTION INCISOR AND MAXILLARY 
CANINES OR IMPACTED MAXILLARY CANINES  

280 

Tabla III. Estrategia de búsqueda con palabras claves usadas en base de datos 

PUBMED. 

BÚSQUEDA PALABRAS CLAVES RESULTADOS 

1 EXTERNAL ROOT RESORPTION INCISOR 2541 

2 IMPACTED MAXILLARY CANINES 3632 

1 AND 2 EXTERNAL ROOT RESORPTION INCISOR AND IMPACTED 
MAXILLARY CANINES 

470 

Tabla IV. Estrategia de búsqueda con palabras claves usadas en base de datos 

SCOPUS. 

BÚSQUEDA PALABRAS CLAVES RESULTADOS 

1 MAXILLARY CANINES OR IMPACTED MAXILLARY CANINES 457 

2 ROOT RESORPTION OR ROOT RESORPTION INCISOR OR 
EXTERNAL ROOT RESORPTION INCISOR 

466 

1 AND 2 IMPACTED MAXILLARY CANINES AND ROOT RESORPTION 
INCISOR 

35 

Tabla V. Estrategia de búsqueda con palabras claves usadas en base de datos 

COCHRANE LIBRARY. 

BÚSQUEDA PALABRAS CLAVES RESULTADOS 

1 CANINOS OR CANINOS IMPACTADOS 2205 

2 REABSORCIÓN RADICULAR OR REABSORCIÓN 
RADICULAR EXTERNA OR REABSORCIÓN RADICULAR 
EXTERNA EN INCISIVOS  

370 

1 AND 2 REABSORCIÓN RADICULAR AND CANINOS  28 

Tabla VI. Estrategia de búsqueda con palabras claves usadas en base de datos 

LILACS. 
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BÚSQUEDA PALABRAS CLAVES RESULTADOS 

1 MAXILLARY CANINES OR IMPACTED MAXILLARY CANINES 142 

2 ROOT RESORPTION OR ROOT RESORPTION INCISOR OR 
EXTERNAL ROOT RESORPTION INCISOR 

178 

1 AND 2 MAXILLARY CANINES OR IMPACTED MAXILLARY CANINES 
AND ROOT RESORPTION OR ROOT RESORPTION INCISOR 
OR EXTERNAL ROOT RESORPTION INCISOR 

23 

Tabla VII. Estrategia de búsqueda con palabras claves usadas en base de datos 

SCIELO. 

Selección de artículos 

Para la selección de los artículos, que son parte de la presente revisión crítica de la 

literatura, se realizó una revisión manual de títulos y resúmenes además se 

sometieron a los siguientes criterios de inclusión y exclusión: 

1. Criterios de inclusión: 

1.1 Tipo de estudio 

1.1.1 Revisiones sistemáticas. 

1.1.2 Meta-análisis. 

1.1.3 Ensayos clínicos. 

1.1.4 Estudios Observacionales. 

1.2 Idioma 

1.2.1 Español. 

1.2.2 Inglés. 

1.3 Tema 

1.3.1 Caninos en vía de erupción ectópica. 

1.3.2 Reabsorción radicular de incisivos asociada a caninos. 

2. Criterios de exclusión: 

2.1 Tema  

2.1.1 Reabsorción radicular asociada a tratamiento ortodóntico. 
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Resultados 

 

La búsqueda bibliográfica en las diversas bases de datos arrojó un total de 836 

artículos, de los cuales se eliminaron 283 por ser duplicados, entregando la cantidad 

de 553 estudios. Estos fueron sometidos a los criterios de inclusión y exclusión, 

además de una revisión manual de títulos y resúmenes, excluyendo 539 artículos, 

danto un total de 14 estudios a utilizar en la presente revisión crítica de la literatura. 

(Ver figura 6.) 

 

 

 

Figura 6. PRISMA.  Diagrama de flujo que explica el proceso de selección de 

artículos para la revisión bibliográfica de manera sistemática.  



 

30 
 
 

Para la síntesis de los resultados (ver tablas VIII-A, VIII-B, VIII-C, VIII-D, VIII-E y 

VIII-F) se ocuparán los siguientes tópicos: 

- Autor/año. 

- Tipo de estudio. 

- Radiografía (1) / Cone-Beam (2). 

- Prevalencia de reabsorción radicular: Total y por diente: Incisivo lateral, 

incisivo central y premolar. 

- Muestra. 

- Severidad: Estandarizada según los criterios de Ericson et al. el año 2000 5: 

- Sin reabsorción. 

- Leve. 

- Moderada. 

- Severa.  

- Localización: Estandarizada según los criterios de Ericson et al. el año 20005: 

- Tercio apical. 

- Tercio medio. 

- Tercio cervical. 

- Hallazgos principales: Factores predisponentes, tratamiento y conclusiones. 
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Autor/Año Tipo de 
estudio 

Rx (1) 
CB (2) 

Prevalencia 
RR Inc. 

Muestra Severidad 
 

Localización Hallazgos principales 

Alemam et 

al. 

2020 

(20) 

Descriptivo 
Observacio 
nal 

2 T: 42% 
IL: 74%  
IC: 18% 

158 caninos 
maxilares 
 
111 incisivos 
reabsorbidos 
 
 

Sin Reabsorción:  
IL: 66  
IC: 88 
T:154 (58,1%) 
Reabsorción leve:   
IL: 36 (32,4%) 
IC:7 (6,3%) 
T: 43 (38,7%) 
Reabsorción moderada:  
IL: 25 (22,5%) 
IC: 2 (1,85%) 
T: 27 (24,3%) 
Reabsorción Severa:  
IL: 31 (27,9%) 
IC:10 ( 9,1%) 
T: 41 (36,9%) 

Tercio Apical:  
75% 
 
Tercio 
Medio:15% 
 
Tercio Cervical 
10% 
 
 
 

-La RR es más común en CDP en comparación a 
caninos con vía normal de erupción. 
-El tamaño del folículo dental es similar entre los 
grupos de CDP con RR de incisivos y con CDP sin 
RR de incisivos. 
- Angulación del canino y proximidad a la línea media 
fue similar en los grupos de CDP con RR de incisivos 
y CDP sin RR. 
-Predictores de CDP con RR de incisivos fueron: 
contacto del canino con el diente adyacente, tamaño 
del folículo dental e incisivos laterales de forma 
anómala 
-Existe una muy buena discriminación (83%) para 
sujetos con CDP con RR de incisivos al utilizar los 
predictores. 

Kalavritinos 

et al. 

2020 

(48) 

Descriptivo 
Observacio 
nal 
retrospecti 
vo 

1 y 2 
-  

74-
80.5% 
CB 

T: 22% 
IL:18,5% 
IC:3,5% 

61 pacientes 
 
91 caninos 
maxilares 
impactados 
 
 

18,5% RR 
Incisivos 

- -No hay relación entre la RR y la forma y ancho del 
folículo del CMI. 
-CMI producen RR en un 18.5% de los casos. La RR 
de ambos incisivos ipsilateralmente es muy baja. 
-Pacientes jóvenes tienen a menudo el canino 
izquierdo localizado en el medio del hueso maxilar. 
Pacientes mayores tienen a menudo el canino 
izquierdo localizado en palatino o bucal del hueso 
maxilar. 
-En pacientes jóvenes existe tendencia a la RR en 
tercio apical y medio. En pacientes mayores se 
aprecia tendencia a reabsorción del tercio cervical. 
-Existe una correlación positiva entre RR de IL y el 
ángulo entre el eje axial del canino y el IL adyacente. 

RR: Reabsorción radicular; IC: Incisivo central; IL: Incisivo lateral; PM: Premolar; T: Total; CMI: Canino(s) maxilar(res) impactado(s); CDP: Canino maxilar desplazado 
hacia palatino; CME: Canino maxilar ectópico; Rx: Radiografía; CB: Cone-Beam. 

 
                Tabla VIII-A. Resultados de búsqueda. 
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Tabla VIII-B. Continuación resultados de búsqueda.  

Autor/Año Tipo de 
estudio 

Rx (1) 
CB (2) 

Prevalencia 
RR Inc. 

Muestra Severidad 
 

Localización Hallazgos principales 

Muñoz et 

al. 

2020 

(52) 

Descriptivo 
Observacio
nal 
Retrospecti
vo 

 1 y 2 T: 35,9 
IL: 27,6% 
IC o PM: 
8,3% 
dientes 
anexos 
adyacentes 
(IC o 
premolar) 

181 incisivos con 
riesgo de 
reabsorción 

Sin reabsorción: 131 
(72,3%) 
Reabsorción leve:  
IL: 19 (10,5%) 
Reabsorción moderada:   
IL: 11 (6,1%) 
Reabsorción Severa:  
IL: 20 (11,1%) 
 

Tercio Apical:30 
(60,8%) 
 
Tercio Medio: 
11(22%) 
 
Tercio Cervical:  
4% 
 
tercio medio + 
apical :7 (14%) 

-La edad promedio de impactación canina maxilar 
fue de 12 años.  
-La relación por sexo M:H fue de 1,5:1. 
-Frecuentemente de tipo unilateral, en el lado 
derecho y localización bucolingual palatina (64,1%) 
por sobre vestibular (35,9%). 
-La reabsorción radicular fue de un 35,9%, de la cual 
un 27,6% fueron IL y un 8,3% ICl o PM. 
-Distribución tridimensional de reabsorción radicular: 
tercio apical (60%), severo (40%), involucrando una 
sola cara, la palatina (54%). 

Rafflenbeul 

et al. 

2018 

(49) 

Descriptivo 
Observacio
nal 
retrospectiv
o 

1 y 2 
12% rx 
70% 
CB 

T: 31.5% 
IL: 55,7% 
IC: 8,4% 
1PM:19,5% 
 
 

60 pacientes 
83 caninos 
maxilares 
 
 
 
 

Sin reabsorción: 
T:  111 (68,5%) 
Reabsorción leve:  
IL: 36   
IC: 3 
T:  39 (72%) 
Reabsorción moderada:   
IL: 7 
IC: 2 
T: 9 (5,5%) 
Reabsorción Severa: 
IL: 1 
IC: 2 
T: 3 (1,8%) 

Tercio Apical: 19 
(37,2%) 
 
Tercio Medio: 25 
(49%) 
 
Tercio Cervical: 
(3,9%) 
Tercio medio + 
apical: 5 (9,8%) 

-RR de diente adyacente fue detectada en más de ⅔ 
de niños y adolescentes no tratados. 
-RR fue mayor en IL>1ºPM>IC 
-El 72% de RR fue leve, pero su diagnóstico fue 
dificultado por las limitaciones de la resolución 
espacial y los artefactos propios de la imagenología.  
-El contacto entre el canino y la raíz del diente 
adyacente fue el único factor de riesgo 
estadísticamente significativo.  
-El tamaño del folículo dental aumentado, IL con 
forma anómala o su agenesia no fueron asociados 
significativamente con RR de dientes adyacentes, sin 
importar edad ni género.  
 

Schroder 

et al. 

2018 

(50) 

Revisión 
sistemática 
estudios 
Observacio
nales 

2 T: 47% 
IL: 38%  
IC: 9%  
PM:4% 

18 artículos 
 
1.19- 35% IC 
 
8.2-89.6% IL 
 
4.48-11.72% PM 

Sin reabsorción: - 
Reabsorción leve:  
IL:  43,2%  
Reabsorción moderada:   
IL: 25.9% 
Reabsorción Severa:  
IL: 30.9% 

Tercio Apical: 
56.8% 
 
Tercio Medio: 
37.1% 
 
Tercio Cervical: 
6.1% 

-CMI es más frecuente por palatino. 
-RR producida por caninos fue: IL>IC>PM. 
-RR de incisivos está relacionada con el contacto de 
caninos maxilares durante su erupción. 
-La severidad de la RR fue: leve (43.2%), severa 
(30.9%). 
-El tercio radicular apical es el comúnmente 
reabsorbido (56.87%). 

RR: Reabsorción radicular; IC: Incisivo central; IL: Incisivo lateral; PM: Premolar; T: Total; CMI: Canino(s) maxilar(res) impactado(s); CDP: Canino maxilar desplazado 
hacia palatino; CME: Canino maxilar ectópico; Rx: Radiografía; CB: Cone-Beam. 
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Tabla VIII-C. Continuación de resultados de búsqueda   

Autor/Año Tipo de 
estudio 

Rx (1) 
CB (2) 

Prevalencia 
RR Inc. 

Muestra Severidad 
 

Localización Hallazgos principales 

Cuminetti 

et al. 

2017 

(8) 

Descriptivo 
Observacio 
nal 
retrospectiv
o 

1 y 2 T: 48,2% 
IL:29% 
1°PM:12,8
%  
IC: 6,4%  

25 pacientes con 
31 CMI. 

Sin reabsorción: 51.8% 
Reabsorción leve:  
IL:   22,6% 
Reabsorción 
moderada:16% 
Reabsorción Severa:  
IL: 3.2% 
IC:6.4% 
T: 9.6% 

- -Hasta ahora, no hay consenso en cuanto al 
mecanismo implicado en la RR en los dientes 
adyacentes a los caninos impactados, ni en cuanto a 
los factores que pueden promoverlo. 
-No se ha podido mostrar ningún vínculo entre el 
riesgo de reabsorción del incisivo lateral y la posición 
labial o palatina del canino. 
-Se demostró que el riesgo es mayor cuando el canino 
está verticalmente por sobre el ápice de la raíz del IL, 
en una posición intermedia, y cerca de la sutura media 
palatina. 
-El conjunto de la situación que ocurre tanto en el 
plano sagital como en el horizontal es un factor 
predictivo del riesgo de reabsorción radicular. 

Dagsuyu 

et al. 

2017 

(19) 

Descriptivo 
Observacio
nal  

1 y 2 T: 55% 102 pacientes 
 
140 caninos 
maxilares. 
 
140 incisivos 
laterales 
maxilares 
 
77 incisivos RR 

Sin reabsorción: 
IL:   63 (45%) 
Reabsorción leve:  
IL: 52 (37,1%) 
Reabsorción moderada:  
IL: 15 (10,7%) 
Reabsorción Severa: 
IL: 10 (7,14%) 
 

- -No hubo correlación significativa entre el género y el 
ancho del folículo en los CMI, son independientes. 
-No existe una asociación significativa entre el lado de 
CMI y el tamaño del folículo. 
-El ancho del folículo de CMI no mostró estadística 
significativa para diferentes localizaciones en el 
maxilar (vestibular, central y palatino). 
-Folículos dentales más grandes de CMI son 
frecuentes en casos de RR leve en IL. No hay 
estadística significativa para confirmar que el 
aumento del ancho del folículo dental de CMI 
exhibiera un mayor riesgo de RR. 
-CB pueden ayudar a los odontólogos a predecir CMI 
diagnosticar RR en incisivos y en el tratamiento. 

RR: Reabsorción radicular; IC: Incisivo central; IL: Incisivo lateral; PM: Premolar; T: Total; CMI: Canino(s) maxilar(res) impactado(s); CDP: Canino maxilar desplazado 
hacia palatino; CME: Canino maxilar ectópico; Rx: Radiografía; CB: Cone-Beam. 
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Autor/Año Tipo de 
estudio 

Rx (1) 
CB (2) 

Prevalencia 
RR Inc. 

Muestra Severidad 
 

Localización Hallazgos principales 

Guarnieri 

et al. 

2016 

(6) 

Descriptivo 
Observacio
nal 
Retrospecti
vo 

1 y 2 
24% 
CB 

T: 24% 
 
IL 92% 
IC 4% 
IC+ IL 4% 
 
 

50 pacientes con 
69 caninos 
maxilares 
impactados 

Sin reabsorción:  
T: 76% 
Reabsorción leve: 
T:  70% 
Reabsorción moderada:  
T: 26%   
Reabsorción Severa:   
T: 4% 

Tercio Apical 
:52% 
 
Tercio Medio: 
48% 
 
Tercio Cervical: 
- 
 

-Existe una fuerte correlación entre inclusión de 
caninos maxilares y reabsorción radicular, un 
diagnóstico temprano y preventivo es el Gold 
Standard de tratamiento. 
-La prescripción de Cone-Beam está altamente 
recomendado para caninos impactados y sospecha 
de reabsorción radicular de dientes adyacentes 
cuando este se encuentre sobrelapado al incisivo en 
la ortopantomografía 

Chaushu 
et al. 
2015 
(7) 

Descriptivo 
Observacio
nal 

1 y 2 
12% 
Rx 

38% 
CB 

T: 12% 
IL:71,8% 
IC:28,1% 

55 pacientes. 
 
96 incisivos RR 
severa 
 
57 pacientes con 
CMI sin RR 

Sin reabsorción: - 
Reabsorción leve: - 
Reabsorción moderada: 
- 
Reabsorción Severa: 
IL: 69 (71,8%) 
IC: 27 (28,1%) 
T: 96 (100%) 

Tercio Apical: 
15.6% 
 
Tercio Medio: 
62.3% 
 
Tercio Cervical: 
22.1% 
 

-La etiología de la RR es multifactorial, incluyendo 
factores locales y sistémicos. 
-El riesgo de RR es mayor en pacientes femeninos 
con folículos dentales de gran tamaño e incisivos 
laterales anómalos. 
-Incisivos laterales se ven más afectados que los 
centrales y el riesgo que ocurra bilateralmente es alto. 
-RR severa se encuentra tanto en CMI por vestibular 
como por palatino. Se asocia una mayor severidad a 
aquellos CMI en el tercio medio de la raíz del diente 
adyacente. 

Liu et al. 

2008 

(29) 

Descriptivo 
Observacio 
nal 

2 T: 25.3% 
IL: 54% 
IC:46% 

175 pacientes 
210 caninos 
maxilares 
impactados 
415 incisivos en la 
muestra 
 

Sin reabsorción: 
T:   310 (74,7%) 
Reabsorción leve:  
IL: 32 (7,7%) 
IC: 17 (4,1%) 
T:  49 (11,8%) 
Reabsorción moderada:   
IL: 13 (3,1%) 
IC: 20 (4,8%) 
T: 33 (7,9%) 
Reabsorción Severa:  
IL: 11 (2,6%) 
IC: 12 (2,89%) 
T:  23 (5,54%) 

- 
 
 

-Entre estas impactaciones, el 45.2% fueron 
bucalmente, el 40.5% fueron palatinamente y el 
14.3% en el intraalveolar. 
-La ubicación de los caninos maxilares impactados 
varía mucho en 3 planos, y la reabsorción de incisivos 
permanentes vecinos es común. 
-La etiología de CMI aún no está clara.  
-RR de IL fue de 27,2% comparable con estudio de 
Ericson y Kurol (48%). 

RR: Reabsorción radicular; IC: Incisivo central; IL: Incisivo lateral; PM: Premolar; T: Total; CMI: Canino(s) maxilar(res) impactado(s); CDP: Canino maxilar desplazado hacia 
palatino; CME: Canino maxilar ectópico; Rx: Radiografía; CB: Cone-Beam. 
 

                Tabla VIII-D. Continuación resultados de búsqueda. 
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Tabla VIII-E. Continuación resultados de búsqueda. 

  

Autor/Año Tipo de 
estudio 

Rx (1) 
CB (2) 

Prevalencia 
RR Inc. 

Muestra Severidad 
 

Localización Hallazgos principales 

Falahat et 

al. 

2008 

(51) 

Descriptivo 
Observacio 
nal 

1 y 2 
CB + 
50% 

48% 32 incisivos 
incluidos en el 
estudio 

Sin reabsorción:  
Reabsorción leve: 
IL:  12 (37,5%) 
IC: 3 (9,3%) 
T:  15 (46.8%) 
Reabsorción moderada:   
IL: 4 (12,5%) 
IC: 2 (6,25%) 
T:  6(18,75%) 
Reabsorción severa: 
IL: 8 (25%) 
IC: 3 (9.3%) 
T: 11 (34,3%) 

Tercio Apical: 
6(18,75%) 
 
Tercio Medio: 
17(53,1%) 
 
Tercio Cervical: 
3(9,3% 
 
Ápice: 6 
(18,75%) 

-El pronóstico a largo plazo para incisivos con RR 
asociado a CME es bueno. En la mayoría de los 
casos la RR cesa después del manejo del canino por 
exposición quirúrgica y reposicionamiento ortodóntico 
o por remoción quirúrgica. 
-Incluso en casos de RR severa, el incisivo muestra 
una buena recuperación a largo plazo. 
-Sitios con RR registrados inicialmente y 
posteriormente reparados podrían dificultar el 
seguimiento si este es limitado a Rx intraorales. 
-Incisivos con RR podrían ser usados en tratamiento 
de ortodoncia. 
-No está indicado el tratamiento endodóntico para 
detener la RR.  

Becker et 

al. 

2005 

(21) 

 

Descriptivo 
Observacio
nal 

1  T: 100% 
IL: 65% 
IC:35% 
 

11 pacientes con 
20 incisivos 
maxilares con 
reabsorción 
severa 
(7 centrales y 13 
laterales) 
IL: 65% 
IC:35% 
 

Sin reabsorción: - 
Reabsorción leve: - 
Reabsorción moderada: 
-  
Reabsorción Severa: - 
IL: 13 
IC: 7 
T: 20 (100%) 

- -Cuando hay reabsorción radicular de incisivos 
producto de la impactación canina, el proceso es 
rápido y el paciente debe tratarse con urgencia.  
-Cuando el canino impactado es distanciado de la 
raíz, la reabsorción casi siempre cesa. 
-El incisivo reabsorbido puede ser movido 
ortodónticamente con un mínimo riesgo de 
reabsorción futura.  
 

 
RR: Reabsorción radicular; IC: Incisivo central; IL: Incisivo lateral; PM: Premolar; T: Total; CMI: Canino(s) maxilar(res) impactado(s); CDP: Canino maxilar desplazado hacia 
palatino; CME: Canino maxilar ectópico; Rx: Radiografía; CB: Cone-Beam. 
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 Tabla VIII-F. Continuación resultados de búsqueda. 

Autor/Año Tipo de 
estudio 

Rx (1) 
CB (2) 

Prevalencia 
RR Inc. 

Muestra Severidad 
 

Localización Hallazgos principales 

Ericson 

et al. 

2002 

(47) 

Descriptivo  
Observacio 
nal 

2 T: 48% 
IL: 80,5% 
IC: 19,5% 

107 pacientes 
 
156 caninos 
ectópicos. 
 
58 caninos con 
vía normal de 
erupción 
 
156 IC 
152 IL 

Sin reabsorción: 
T:   236 (76,6%) 
Reabsorción leve: 
IL:  18 (18 5,8%) 
IC:  5 (1,6%) 
T:  23 (7,4%) 
Reabsorción moderada:   
IL: 5 (1,6%) 
IC: 3 (1%) 
T: 8 (2,6%) 
Reabsorción Severa:  
IL: 35 (11,36%) 
IC: 6 (2%) 
T: 41 (13,3%) 

- -El folículo del CME no causa directamente RR de 
los incisivos adyacentes. 
-No existe relación entre el ancho y forma del 
folículo del CME y la RR de incisivos permanentes. 
-EL folículo del CME en proceso de erupción 
normalmente causa reabsorción del espacio 
periodontal en incisivos laterales adyacentes 
-La RR de incisivos maxilares permanentes es 
causada probablemente por contacto físico entre el 
incisivo y el canino, por presión de este último como 
parte del proceso eruptivo. 
-El folículo dental del canino maxilar permanente 
frecuentemente causa reabsorción radicular de 
caninos maxilares temporales. 

Ericson    

et al. 

2000 

(46) 

Descriptivo 
Observacio 
nal 

1 y 2 
CB 
+50% 

T: 48% 
IL: 38% 
IC: 9% 

107 pacientes 
51/107 RR 48% 
 
156 caninos 
maxilares 
ectópicos 
 
72 incisivos 
reabsorbidos 
 
58 de 152 IL  
38% 
 
14 de 156 IC 
9% 

Sin reabsorción: 52% 
 
Reabsorción leve:  
IL:  18 (25%) 
IC: 5 (6,9%) 
T:  23 (31,9%) 
 
Reabsorción moderada:  
IL: 5 (6,9%) 
IC: 3 (4,1%) 
T: 8 (11,1%) 
 
Reabsorción Severa: 
IL: 35 (48,6%) 
IC: 6 (8,3) 
T:  41 (56,9%) 

Tercio Apical: 14 
(19,4%) 
 
Tercio Medio: 31 
(43%) 
 
Tercio Cervical:4 
(5,5%) 
 
Ápice:  23 
(31,9%) 

-En este estudio 48% de los pacientes presentaron 
RR de incisivos. 
-La RR inicia tempranamente, alrededor de los 9 
años siendo su peak a los 11 y 12 años de edad en 
un 51% de los casos. 
-RR ocurre comúnmente en incisivos laterales 
maxilares (38%) e incisivos centrales (9%). 
-RR es diagnosticada en estadios severos, en 60% 
de IL y 43% de IC se vio afectada la pulpa. 
-A menudo el tercio medio y apical fue mayormente 
afectado (64%) en este estudio y las superficies 
bucal y lingual de las raíces (40%) 
-Es común la presencia de CME para ambos sexos. 
-Existe relación entre la posición CME, la RR y la 
presión de esta vía eruptiva sobre incisivos. 
-Se visualiza 50% más mediante CB que con Rx 
convencionales para el diagnóstico de RR asociado 
a CME. 

RR: Reabsorción radicular; IC: Incisivo central; IL: Incisivo lateral; PM: Premolar; T: Total; CMI: Canino(s) maxilar(res) impactado(s); CDP: Canino maxilar desplazado hacia 
palatino; CME: Canino maxilar ectópico; Rx: Radiografía; CB: Cone-Beam. 
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Síntesis de los resultados 

 

Según los 14 artículos obtenidos de la búsqueda bibliográfica, ubicados entre los 

años 2000 al 2020, 13 corresponden a estudios descriptivos observacionales y un 

estudio es una revisión sistemática de estudios descriptivos observacionales. A 

continuación, se analizará la información según los tópicos descritos: 

 

1. Exámenes imagenológicos 

Nueve estudios utilizaron radiografía y Cone-Beam para el diagnóstico de 

reabsorción radicular de incisivos definitivos consecutivo a caninos maxilares 

con vía de erupción anómala, lo que corresponde al 64,3% de la muestra 

6,7,8,19,46,48,49,51,52. Seguido de cuatro estudios que utilizaron sólo Cone-Beam, 

siendo un 28,5% del total de la muestra 20,29,46,50. Mientras que sólo un estudio 

(7,2%) utilizó únicamente ortopantomografía 21. (Ver figura 7) 

 

 

Fig 7. Gráfico exámenes imagenológicos utilizados según estudios. 

 

Según cuatro autores la detección de reabsorción radicular puede observarse 

desde un 12% con la radiografía convencional, aumentando a un 24-80,5% con 

el uso de Cone-Beam 6,7,48,49.   
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Falahat et al. y Ericson et al, evidencian un aumento de más de un 50% en la 

detección al usar Cone-Beam respecto a la radiografía convencional, lo que se 

condice con el aumento en el diagnóstico mencionado anteriormente.46,51 

 

2. Prevalencia 

La prevalencia de reabsorción radicular de incisivos definitivos consecutiva a 

caninos con vía de erupción anómala, tiene una variabilidad de un 12% hasta un 

55% según 13 de los estudios. Se excluyó la investigación de Becker et al. por 

las características de éste, ya que la muestra sólo incluyó incisivos con 

reabsorción radicular, por lo que no pudo ser comparado con el resto de los 

estudios. Se considera que el intervalo de 31,5% al 48% de prevalencia, es 

donde se concentran la mayor cantidad de estudios, correspondiente al 57,14% 

de la muestra.8,20,48,51,52 (ver figura 8) 

 

Fig.8: Gráfico de prevalencia de reabsorción radicular asociada a caninos 

maxilares con vía de erupción anómala según diversos autores. 
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Se pudo encontrar una concordancia respecto a qué diente es el más afectado 

por reabsorción radicular siendo el incisivo lateral con la mayor prevalencia, 

seguido del incisivo central 6,8,20,46,48,52. De los estudios anteriormente señalados,  

3 contabilizaron la prevalencia del primer premolar, los estudios de Cumminetti 

et al. y Rafflenbeul et al.  indican una prevalencia de éste, por sobre la del incisivo 

central 8,49,50 (ver figura 9). Cabe mencionar que las diversas cifras presentadas, 

son sensibles tanto al tamaño muestral propio del estudio, como a los criterios 

de inclusión y exclusión considerados en cada uno de ellos. 

 

Figura 9: Prevalencia por diente de reabsorción radicular consecutivo a caninos 

maxilares con vía de erupción anómala. 

 

3. Severidad 

Para el análisis del grado de severidad de reabsorción radicular de incisivos 

definitivos consecutivos a caninos maxilares con vía de erupción anómala, se 

consideró la clasificación de Ericson y Kurol:  leve, moderada y severa. No se 

incorporó el criterio diagnóstico “SIN REABSORCIÓN” ya que se considera la 

severidad dentro de los dientes con reabsorción radicular establecida. 
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Se excluyeron 3 estudios que sólo referían reabsorción severa para este 

análisis7,21,48. 

Del análisis realizado sobre 11 de los estudios seleccionados, un 72.7% indican 

que la severidad más frecuente es el grado de reabsorción leve.6,8,19,20,29,49,50,51 

Mientras que el 27,3% de los estudios señalan que el grado de reabsorción 

severa es el más prevalente 46,47,52. En ningún estudio el grado de reabsorción 

moderada fue el más prevalente. (ver figura 10) 

Según la severidad de reabsorción, el patrón que más se repite es leve, 

moderada y severa. 6,8,19,29,49  

 

Figura 10. Gráfico severidad de reabsorción radicular más frecuente. 

4. Localización 

Del total de la muestra, se excluyeron 6 estudios al no evidenciar criterios claros 

con respecto a la localización de la reabsorción radicular, por lo tanto, no fueron 

contabilizados en el siguiente análisis comparativo. 

Al dividir la superficie radicular en tercios (cervical, medio y apical)46, el 62,5% 

de los estudios demostraron que la localización más frecuente es el tercio apical, 

seguido del tercio medio y en menor frecuencia el tercio cervical. 6,20,46,50,52 

Sin embargo, el 37,5% de los autores indican que el tercio medio es el más 

afectado.7,49,51 (ver figura 11). 
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Figura 11. Gráfico localización de reabsorción radicular más frecuente. 

5. Hallazgos principales 

5.1 Factores predisponentes. 

Con respecto a los factores predisponentes; un 35,7% de los autores considera 

que el contacto directo de los caninos maxilares se relaciona con la reabsorción 

radicular de incisivos  como un factor predisponente significativo, respaldando la 

teoría de reabsorción radicular por presión activa 20,46,47,50. El folículo dental del 

canino maxilar ha sido tema de interés como factor predisponente al igual que la 

edad, sexo y angulación del canino respecto a la línea media (ángulo alfa), pero 

no han sido estadísticamente significativos 19,20,46,48,49.  El 64,2% de los estudios, 

mientras tanto, no hacen alusión al tema.  

5.2 Tratamiento 

El tratamiento de los incisivos con reabsorción radicular es un tema que fue 

abordado sólo por el 21,4% de los autores de la muestra. Falahat et al. y Becker 

et al. concluyen que, al eliminar el agente causante, la reabsorción radicular de 

estos dientes cesa, mostrando un buen pronóstico a largo plazo, logrando ser 

incluidos en el plan de tratamiento ortodóntico. La reabsorción radicular por 

canino impactado es un proceso relativamente rápido y debe tratarse con 

urgencia 21, es por ello que Guarnieri et al. sugiere que el mejor tratamiento 

consta de un diagnóstico temprano y preventivo, en conjunto al uso de Cone-

Beam, como un Gold Estándar. 
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Discusión 

 

Esta revisión bibliográfica incluye 14 artículos, en los cuales existen diferentes 

metodologías de investigación, datos pocos homogéneos, falta de estandarización 

en el diseño de estudio y en el criterio diagnóstico de la reabsorción radicular entre 

autores. Por lo mencionado anteriormente sugerimos que se realicen estudios de 

prevalencia con diseños de estudio y sujetos de muestra similares para poder 

encontrar resultados comparables. Limitaciones similares presenta la revisión 

sistemática y metaanálisis realizada por Schroder et al. en el año 2018, donde se 

encuentran diversos tamaños muestrales y datos poco homogéneos con respecto 

a la prevalencia debido a la poca estandarización de los criterios de inclusión y 

exclusión.50 

Respecto al diagnóstico de reabsorción radicular asociada a caninos con vía de 

erupción anómala existe una clara tendencia al uso de Cone-Beam como Gold 

Standard permitiendo una visualización en tres dimensiones del complejo 

maxilofacial.20 Autores sugieren un aumento mayor al 50% en la precisión y 

sensibilidad al evitar la superposición de estructuras anatómicas y dentarias, 

respecto de la ortopantomografía, siendo esta utilizada sólo para el diagnóstico 

inicial 6,7,8,19,46,48,49,51,52, debido a la mejor relación costo / accesibilidad que presenta. 

Ningún estudio estandariza ni utiliza software computacional de análisis para 

reabsorción radicular. Autores proponen nuevas escalas para estudiar el fenómeno 

considerando el avance de la tecnología 3D, como lo ha propuesto Jawad et al. el 

año 2016 introduciendo una nueva escala (ver figura 12).  Ucar et al. el año 2017, 

destaca la necesidad de un método más objetivo para reportar la reabsorción 

radicular asociado a dientes impactados, según el volumen de reabsorción 

radicular. 28,50,53 
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Figura 12. Escala tridimensional en ortodoncia de reabsorción de radicular de 

Leeds (3-D-LORTS) como nueva propuesta diagnóstica.53 

 

Según los estudios se describen 3 grados de reabsorción radicular: leve, moderado 

y severa 5. En un 72,4% de los estudios la reabsorción leve fue la más frecuente, y 

en un 27,6% lo fue el grado de reabsorción severa. En ningún estudio el grado de 

reabsorción moderada fue el más frecuente. Esto podría deberse al momento del 

hallazgo de la lesión, ya que, al ser asintomática, es más probable encontrarla en 

un estadio inicial como hallazgo casual, o bien cuando ya hay una reabsorción 

severa establecida. Según la localización de la reabsorción: apical, medio, cervical, 

junto al grado de severidad, define la gravedad del proceso. Un incisivo definitivo 

con un grado de reabsorción severa a nivel medio o cervical es uno de los 

escenarios más complejos de abordar.7,46 

No existe consenso para unificar los criterios de severidad y localización.7 Se han 

establecido diferentes tipos de clasificaciones, entregando diagnósticos similares, 

pero no estandarizados, lo que conlleva a una dificultad en el análisis de estas 

variables, obligando a homogeneizar los resultados y conclusiones en base a las 

investigaciones clásicas de Ericson y Kurol, para realizar análisis comparativos. 
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Ramírez et al. el año 2018 propone una estandarización de criterios a través de los 

términos Leve, Moderado y Severa en base a las clasificaciones propuestas por 

Malmgren et al.1982, Peene et al.1990 y Ericson y Kurol et al. 2000.44 (ver tabla IX). 

Múltiples procesos patológicos han sufrido la misma disyuntiva, así como el proceso 

de caries, que en su historia registra 3 clasificaciones importantes: Black, Mount & 

Hume y el sistema ICDAS y la clasificación para enfermedades periodontales la cual 

se actualiza constantemente.54,55 
 

Propuesta 
Ramírez et al. 

2018 

Malmgren et al. 
1982 

 

Peene et al. 1990 Ericson y Kurol et al. 
2000 

 
 
 

Leve 

Calificación 1: 
Contorno radicular 

irregular. 
 

Calificación 2: 
Reabsorción radicular 
apical menor a 2 mm. 

Grado 0: 
 Contacto estrecho entre 

las raíces del diente 
adyacente y el contorno 
de la sección transversal 

tiene una apariencia 
normal. 

 

Sin reabsorción: 
Superficies radiculares 

intactas excepto por 
pérdida de cemento. 

 
Reabsorción leve: 
Menor a la mitad del 
espesor de la dentina 

hacia la pulpa. 

 

Moderado 

Calificación 3: 
Reabsorción radicular 
apical desde 2 mm a 
1/3 longitud radicular. 

 

Grado 1: 
Reabsorción radicular 

sin compromiso pulpar.  
 

Reabsorción moderada:  
Igual o mayor a la mitad 
del espesor de la dentina 
sin compromiso pulpar. 

 
 

Severo 

Calificación 4: 
Reabsorción radicular 
mayor a un tercio de 
la longitud radicular. 

 
 

Grado 2: 
 Reabsorción radicular 
que alcanza el canal 
pulpar con la ruptura 
completa de la línea 
cemento-dentinaria. 

Reabsorción severa: 
Exposición pulpar. 

 

Tabla IX: Propuesta de estandarización para criterios de severidad de reabsorción 

radicular entregada por diversos autores. Adaptada de Ramírez et al.44   
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Actualmente aún existe la interrogante del por qué algunos caninos con vía de 

erupción anómala causan reabsorción radicular y otros en las mismas condiciones 

no lo hacen 7,20,48,49. Los factores predisponentes de caninos maxilares con vía de 

erupción anómala, como: sexo, edad, angulación del canino respecto a la línea 

media (ángulo alfa), longitud del arco, forma y tamaño del incisivo lateral, se han 

intentado relacionar con el proceso de reabsorción radicular sin tener una 

asociación significativa.19 Localmente para el proceso de reabsorción radicular se 

destaca el  tamaño y cercanía del folículo del canino con vía de erupción anómala 

con las raíces adyacentes y la impactación misma de éstos.19,20,46,48,49,50 Ericson y 

Kurol et al. el año 2002 proponen que la activación metabólica del folículo, en el 

tejido duro adyacente y tejidos blandos tiene relación con el proceso de 

reabsorción.47 Chaushu et al. el año 2015 describe que la presión de un folículo 

dental con un tamaño aumentado (> a 2 mm) de estos caninos, puede aumentar el 

riesgo de reabsorción radicular hasta en 8 veces.7   

No existen estudios histológicos para comprender el proceso patológico pulpar de 

la reabsorción radicular por impactación de dientes vecinos. Existen estudios de 

otros fenómenos, relacionados a los cambios del componente neuro-vascular de la 

pulpa dental frente a caries y durante el proceso de reabsorción fisiológico en 

dientes temporales, por lo que es importante que se realicen estudios de esta índole 

con el objetivo de esclarecer este punto en específico.10,56 

 

El plan de tratamiento para un paciente con incisivos definitivos con reabsorción 

radicular asociada a caninos maxilares con vía de erupción anómala es complejo. 

La decisión de mantener o extraer un incisivo con reabsorción radicular debe ser 

realizada por un ortodoncista, el cual debe analizar el caso con un diagnóstico 

integral del paciente y todos los exámenes complementarios correspondientes.   Los 

factores más relevantes a considerar son: la maloclusión del paciente, grado 

desarmonía dentomaxilar, la severidad de la reabsorción de él o los incisivos 

afectados y la factibilidad de tracción de él o los caninos retenidos. 30,44 

 



 

46 
 
 

En los casos en que el plan de tratamiento incluye tracción ortodóntica para 

desimpactar los caninos o la exodoncia de los mismos, por inviabilidad de rescate 

quirúrgico, se ha observado la detención del proceso reabsortivo en los incisivos, 

donde el cemento repara superficialmente y el periodonto se normaliza al eliminar 

la noxa. 9,21 Por lo tanto, se puede considerar la mantención de estos incisivos con 

reabsorción radicular detenida a largo plazo, ya que estos no presentan cambios en 

su vitalidad, coloración o un importante aumento de movilidad y se describe que 

pueden ser incluidos en el tratamiento ortodoncia sin mayores 

consecuencias.19,21,44,51 Sin embargo, estos dientes presentan condiciones distintas 

a las de un diente sin reabsorción,  generalmente quedan con una relación corono-

radicular desfavorable, es por ello que se sugiere que estos pacientes jóvenes se 

mantengan bajo estricto control periodontal con el fin de mantener un periodonto 

sano. 

A continuación, se presenta una propuesta de tratamiento y conducta clínica, la cual 

se ha empleado en la Facultad de Odontología de la Universidad de Valparaíso. (ver 

figura 13) 30 

 

Figura 13. Propuesta de opciones de tratamiento de incisivos con reabsorción 

radicular consecutivo a caninos con vía de erupción anómala. Adaptado según 

Becker 2013.30 
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En el anexo 1 se presentan 2 casos clínicos con reabsorción radicular de incisivos 

consecutiva a caninos maxilares con vía de erupción anómala, pertenecientes a la 

Facultad de Odontología de la Universidad de Valparaíso. Cabe destacar que deben 

ser evaluados y tratados por un equipo multidisciplinario, idealmente conformado 

por estudiantes y docentes especialistas de las cátedras de Ortodoncia y Ortopedia 

Dentomaxilofacial y Odontopediatría. El rol del odontólogo general es muy relevante 

en el diagnóstico preciso y en una oportuna derivación al especialista. 

Se debe considerar que el abordaje ideal será siempre realizar un diagnóstico 

temprano de caninos maxilares con vía con erupción anómala, entre los 9-10 años, 

considerando que es un proceso rápido y debe manejarse con urgencia y realizar 

un tratamiento interceptivo cuando esté indicado, para lograr reestablecer su 

correcta vía de erupción y evitar consecuencias como la reabsorción radicular de 

incisivos definitivos.21,51 
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Conclusiones 

 

Basado en la presente revisión crítica de la literatura, se concluye que: 

Caninos maxilares con vía de erupción anómala inducen reabsorción radicular de 

incisivos definitivos, los factores predisponentes aún no son concluyentes. Aunque 

se le ha dado importancia al folículo dental, faltan estudios histológicos que 

expliquen su participación en el proceso patológico.  

El uso de ortopantomografía sumado a Cone-Beam se ha posicionado como Gold-

Standard como método imagenológico diagnóstico, lo cual ha aumentado la 

prevalencia de detección de reabsorción radicular.  

El diente más afectado por reabsorción radicular producto de caninos maxilares con 

vía de erupción anómala es el incisivo lateral, seguido del incisivo central y 

ocasionalmente al primer premolar. 

El grado de reabsorción radicular leve con localización apical es el más frecuente, 

sin embargo, un grado de reabsorción severa localizado en el tercio medio/cervical 

es el escenario más complejo. Estos parámetros en conjunto a las características 

del paciente definirán el plan de tratamiento y pronóstico a largo plazo de estos 

dientes, lo que resalta la necesidad de un diagnóstico y derivación oportuno al 

especialista. 

 

  



 

49 
 
 

Sugerencias 

 

Según la revisión crítica de la literatura y sus resultados, se sugiere para estudios 

futuros: 

Utilizar estudios con tamaños muestrales y criterios de análisis comparables y 

estudios de prevalencia en población chilena. 

Utilizar este estudio como base para la realización de una revisión sistemática y 

metaanálisis, con el fin de evaluar el nivel de evidencia de la literatura actual 

referente a las variables planteadas. 

Realizar estudio histológico del componente neuro-vascular pulpar, de incisivos 

definitivos extraídos con reabsorción radicular consecutivos a caninos maxilares con 

vía de erupción anómala. 

Realizar estudio histológico del folículo dental y su actividad inflamatoria en caninos 

maxilares con vía de erupción anómala extraídos que producen reabsorción 

radicular en incisivos definitivos.  
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Figura 15: Octubre 2017 Cone-Beam. 

Caninos maxilares con vía de erupción 

ectópica, folículos > 2mm. Reabsorción 

radicular dientes 1.2 2.1 y 2.2. 

 

Figura 14: Octubre 2017. Fotografías 

clínicas intraorales de diagnóstico. 

Anexos 

 

Anexo 1 

En el siguiente anexo, se presentan 2 casos clínicos con reabsorción radicular de 

incisivos consecutiva a caninos maxilares con vía de erupción anómala, 

pertenecientes a la Facultad de Odontología de la Universidad de Valparaíso. Cabe 

destacar que deben ser evaluados y tratados por un equipo multidisciplinario 

conformado por estudiantes y docentes especialistas de las cátedras de Ortodoncia 

y Ortopedia Dentomaxilofacial y Odontopediatría. Confirmando el rol del odontólogo 

general y su relación con las especialidades, aportando en el diagnóstico oportuno 

y en las opciones de tratamiento. 

Caso clínico 1 

Antecedentes: 

Paciente sexo masculino, ingresa el año 2017 a la clínica de odontología integral 

infantil de la Facultad de Odontología de la Universidad de Valparaíso. Con 12 años 

se le diagnostican caninos maxilares 1.3 y 2.3 con vía de erupción ectópica que 

producen reabsorción radicular de incisivos definitivos 1.2 2.1 y 2.2, por lo que se 

deriva a la especialidad de Ortodoncia de la misma facultad (ver figuras 14 y 15). 

Según las características clínicas del paciente; edad, desarmonía dentomaxilar 

(DDM) apiñada severa superior, inviabilidad de rescate canino se decide la 

exodoncia de los caninos maxilares definitivos, tras esto el paciente se mantiene en 

estricto seguimiento y control de la erupción. 
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Figura 18: Abril 2019. Radiografías 

retroalveolares 1.2, 2.1 y 2.2 de 

seguimiento.  

Diagnóstico seguimiento año 2019: 

Paciente sexo masculino, 14 años 5 meses de edad Asa I, consulta por control y 

seguimiento de erupción. Hábito nocivo de interposición de objeto, biotipo 

mesofacial perfil recto. Gingivitis generalizada inducida por biofilm. Dentición 

definitiva, actividad cariogénica baja y riesgo cariogénico alto. Maloclusión clase I 

Angle, clase canina no determinada, overbite y overjet normales, líneas medias 

dentaria no coincidentes y DDM apiñada moderada en ambas arcadas. Enanismo 

radicular. Caninos 1.3 y 2.3 ausentes por vía de erupción ectópica. 3.4 y 4.4 

ausentes por exodoncia seriada, 4.7 erupcionado e impactado intervenido con 

alambre de bronce. Terceros molares en evolución intraósea, 3.8 y 4.8 con aparente 

vía de impactación. 

En el seguimiento clínico se puede apreciar una detención del proceso de 

reabsorción de los dientes 1.2, 2.1 y 2.2, esto confirma que la reabsorción radicular 

es dependiente de la noxa. Radiográficamente existe espacio periodontal normal, 

cicatrización y remodelación radicular. Por lo anterior, se considera un pronóstico 

favorable. (ver figuras 16, 17 y 18) 

 

  

Figura 17: Octubre 2018. 

Ortopantomografía de seguimiento.  
 

Figura 16: Abril 2019. Fotografías 

clínicas intraorales de seguimiento. 
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Caso clínico 2 

Paciente sexo femenino, 10 años 10 meses de edad, Perfil levemente convexo, 

biotipo braquifacial, clase II esqueletal por causa maxilar. Dentición mixta segundo 

periodo de recambio, cronología de erupción retrasada.  Maloclusión clase I de 

Angle con mesialización de segmento derecho superior e inferior, biprotrusión 

incisiva, DDM apiñada severa superior, leve inferior (ver figuras 19 y 20). 

Reabsorción radicular acentuada, próxima a cámara pulpar de dientes 1.2 y 2.2, por 

impactación de dientes 1.3 y 2.3. (Ver figuras 21 y 22) 

  

 

Figura 22: Abril 2018. Cone-Beam corte transversal. 

Caninos 1.3 y 2.3 impactados, folículos dentales > 2mm. 

Reabsorción radicular severa dientes 1.2 y 2.2. 

 

Figura 20: Marzo 2018. 

Ortopantomografía de diagnóstico. 

Figura 21: Abril 2018. Cone-Beam corte 

frontal. Caninos 1.3 y 2.3 impactados, 

folículos dentales > 2mm. 

 

Figura 19:  Marzo 2018. Fotografías 

clínicas intraorales de diagnóstico. 
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Figura 26: Marzo 2020. Fotografías 

clínicas intraorales de seguimiento. 

Caninos maxilares erupcionando. 

El plan de tratamiento para este caso fue la exodoncia de los incisivos 

definitivos 1.2 y 2.2 y posterior cierre de espacio ortodóncico. Las 

características clínicas de la paciente, la posición de los caninos y la posibilidad 

del tratamiento de ortodoncia fijo fundamentaron esta decisión. Se ocupó una 

barra palatina fija y estética con dientes acrílicos 1.2 y 2.2 que temporalmente 

reemplazaron a los incisivos extraídos (ver figuras 23, 24 y 25) mientras 

erupcionan los caninos maxilares, que posteriormente serán adaptados 

clínicamente para asemejar a los incisivos. Simultáneamente se procede a la 

instalación de la aparatología ortodóncica fija. (Ver figura 26) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 23: Julio 2018. Fotografías clínicas 

intraorales de instalación de barra palatina 

estética. 

 

Figura 24: Julio 2018. Barra 

palatina estética, dientes 1.2 y 2.2 

acrílicos. 

 

Figura 25: Julio 2018. Ortopantomografía 

de control de erupción. 
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