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RESUMEN  

 

La reabsorción por reemplazo dentoalveolar en pacientes en crecimiento es compleja  

ya que  puede afectar el desarrollo de la cresta alveolar y los dientes adyacentes.  La 

extracción de dientes con presencia de reabsorción por reemplazo  está  asociada con 

una gran pérdida de hueso. La  decoronación de los dientes afectados se ha sugerido 

como un enfoque más conservador para la preservación ósea, hasta que se planifique  

la colocación de un implante definitivo. 

Por lo tanto, el objetivo de este trabajo fue plantear los resultados y las ventajas de la 

decoronación en dientes permanentes que han sufrido traumatismo, presentando 

pulpa necrótica y una reabsorción radicular con un reemplazo progresivo.  

Se muestra el caso clínico de un joven de 14 años de edad, luego de sufrir 

traumatismo en incisivo central superior izquierdo. Exhibe luego de 5años de 

ocurrido el hecho,  reabsorción por sustitución.  

En los últimos años, la decoronación ha sido considerada como el tratamiento de 

elección para pacientes jóvenes con dientes que han sufrido reabsorción por 

sustitución.   
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INTRODUCCIÓN 

 

La avulsión se define como la separación completa de un diente de su alvéolo que 

sigue a una lesión traumática con resultados de un daño extenso de la pulpa y los 

tejidos periodontales (Chappuis; Von Arx, 2005). 

La mayoría de las lesiones traumáticas dentales afectan a niños entre 8 a 10 años. Las 

lesiones de  intrusión y avulsión constituyen entre un 0.5% a un 3% de las lesiones 

traumáticas dentales (Andreasen, 2006).  

Los factores principales que predisponen al trauma son la presencia de un 

pronunciado overjet  y un cierre labial incompleto. El tratamiento de dientes 

traumatizados requiere un enfoque multidisciplinario, debido a complicaciones 

estéticas, pulpar y periodontal. La luxación intrusiva y avulsión son consideradas  las 

lesiones más importantes, relacionada con los casos más severos de necrosis pulpar y 

reabsorción radicular (Andreasen; Andreasen, 2007). 

La reabsorción dental es una secuela habitual de lesiones o irritaciones del ligamento 

periodontal y/o de la pulpa dental, y se lo ha definido como “cualquier estado 

asociado a un proceso fisiológico o patológico que cursa con una pérdida de dentina, 

cemento o hueso”. La evolución de la reabsorción dental implica una elaborada 

interacción entre células inflamatorias, las células de reabsorción y las estructuras del 

tejido duro. Las células madre implicadas en la reabsorción son de tipo clástico, 

incluyendo osteoclastos y odontoclastos (Witherspoon et al., 2000). 

Anderson et al (1989)demostraron que en  pacientes de 8 a 16 años de edad , la tasa 

de reabsorción radicular luego de una avulsión fue significativamente mayor 

comparada con pacientes de 17 a 39 años de edad.  

La reabsorción externa inflamatoria puede ocurrir  rápidamente en los dientes 

jóvenes debido a que los túbulos dentinarios son anchos y permiten que los irritantes 

se muevan  libremente a la superficie externa de la raíz (Trope, 2002). 

Radiográficamente, la reabsorción externa inflamatoria, se caracteriza por una 

pérdida progresiva del diente asociada con un radiolucidez persistente o progresiva 

en el hueso alveolar adyacente (Cvek et al., 1994). 
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Los tipos de reabsorción dental externa se clasifican en cuatro categorías según datos 

clínicos y manifestaciones histológicas en: externa de superficie, inflamatoria 

radicular externa, por sustitución o reemplazo y anquilosis (Witherspoon et al., 

2000). 

El desarrollo de la reabsorción inflamatoria de la raíz está directamente relacionado 

con el daño del periodonto, tiempo del trauma,  presencia de bacterias dentro del 

conducto radicular y túbulos dentinarios.   

El desarrollo de la reabsorción por reemplazo depende de ambos, del grado del daño 

al periodonto,  el tiempo de la lesión, el tiempo en que las células remanentes del 

Ligamento Periodontal (PDL) sobre la superficie radicular son mantenidas con 

viabilidad (Trope et al., 1992).   

La reabsorción inflamatoria y la reabsorción por reemplazo pueden diagnosticarse 

dentro de los 2 meses luego de la reimplantación de un diente avulsionado pero, 

frecuentemente, no se descubre hasta después de 6 meses. Si la reabsorción no se 

descubre dentro de los 2 años, el riesgo de que la reabsorción suceda es 

considerablemente reducido (Andreasen, 1980). 

Algunos estudios han encontrado que el tiempo extra alveolar extendido predispone a 

la reabsorción (Andreasen, 1966; Donaldson, 2001; Barret ,1997), mientras otros  

estudios no (Mackie, 1992). Sin embargo, todas esas investigaciones han mostrado 

que los elementos dentarios que se guardaron secos desarrollaron en un futuro 

reabsorción de la raíz. El total del tiempo extra-alveolar tiene menos efecto sobre los 

resultados que se proporcionan con tal de que el diente haya sido guardado en un 

medio húmedo (Mackie, 1992). 

Donaldson y Kinirons (2001) encontraron que el riesgo de reabsorción temprana se 

aumenta en dientes que tienen daño adicional o contaminación de la raíz, o  cuando 

es guardado en seco por más de 15min. Ellos encontraron que ese tiempo en seco es 

el factor clínico más crucial asociado con el desarrollo de una reabsorción radicular 

post-reimplantación. Un estudio anterior realizado por Kinirons et al., (2000)  indicó 

que el riesgo de reabsorción aumenta dramáticamente después de 5 minutos en seco, 

con la probabilidad, de que la reabsorción aumente un 29% por cada 10 minutos 

adicionales en seco.  
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Si el ligamento periodontal unido a la superficie de la raíz no se seca, las 

consecuencias de la avulsión del diente son normalmente mínimas. La hidratación de 

las células del ligamento periodontal mantendrá su viabilidad, permitiendo la 

reinserción luego de la reimplantación, sin causar más que una mínima inflamación 

destructiva.  

Sin embargo, si el secado excesivo ocurre antes de la reimplantación, las células del 

ligamento periodontal (PDL) dañado podrán sufrir una inflamación severa 

reaccionando sobre un área difusa de la superficie radicular (Trope, 2002) 

Siguiente a la avulsión y reimplantación, los dientes están en riesgo de infección e 

infección relacionada con la reabsorción. Son comunes los descoloramientos severos 

de las coronas dentarias y las fracturas radiculares cervicales (Pohl et al., 2005)  

En dientes maduros se recomienda una aplicación temporal de hidróxido de calcio en 

el conducto radicular se recomienda para tratar la infección endodóntica. La duración 

de este tratamiento es discutida controversialmente (Barret; Kenny, 1997).  

Dependiendo del diámetro del foramen del apical y longitud de la pulpa la 

oportunidad de revascularización fue aproximadamente de 10 a un 50% en dientes 

avulsionados y reimplantados (Andreasen et al., 1995).  

El tiempo necesario para la apexificación llevó de meses hasta 2 años .El uso de 

hidróxido de calcio en dientes reimplantados produjo una incidencia más alta y 

progresión de reabsorción radicular (Andreasen et al., 1994). La incidencia más alta 

fue de pérdidas dentarias y una más baja expectativa de supervivencia cuando el 

tratamiento endodóntico constaba de una fase temporal en comparación con los 

dientes en donde se realizó un tratamiento endodóntico completo.  

El uso de hidróxido de calcio se considera que debilita la resistencia contra las 

fracturas cervicales de la raíz (Andreasen et al., 2002). Mientras que los antibióticos 

sistémicos dados en el momento de la reimplantación se recomiendan para prevenir 

la invasión bacteriana de la pulpa necrótica, evitando por esto la reabsorción 

inflamatoria (Ehrenfeld; Hickel ,2000).   

La decoronación de la corona es un hallazgo común en dientes reimplantados, debido 

a la penetración de sangre dentro de los túbulos dentinarios. Se observó decoloración  

en el 58.3% de los dientes avulsionados y reimplantados, y decoloración severa en el 

34.9%  de los casos. 
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La anquilosis y la reabsorción por reemplazo que siguen a las lesiones dentarias en 

niños en edad de crecimiento no sólo llevan a la pérdida predecible de los dientes 

afectados sino que también interfieren con el crecimiento localizado de los 

maxilares. 

La anquilosis es una complicación común cuando el ligamento periodontal se daña y 

como consecuencia se une, el hueso alveolar al cemento  radicular. La raíz 

anquilosada, es continuamente reabsorbida y reemplazada  por hueso y como 

consecuencia afecta a toda la raíz. Está principalmente asociada con una historia de 

avulsión. Ello ocurre después de una necrosis extensa del ligamento periodontal, con 

formación de hueso en el área denudada de la superficie radicular (Barbro, 2013).  

El trauma severo de un diente o el almacenamiento extraoral no fisiológico de un 

diente avulsionado puede llevar a un daño irreversible de células del PDL, 

particularmente los cementoblastos (Andreasen, 1980; Schatz et al., 1995). El tejido 

que se hiere inicialmente provoca una reacción inflamatoria que lleva a una 

activación de los osteoclastos con reabsorción de cemento y dentina de la raíz. En el 

caso de daño severo y en ausencia de curación espontánea por la migración de 

cementoblastos viables adyacentes, sucederá anquilosis y reabsorción por reemplazo 

(Andreasen, 1980; Andreasen et al., 1994; Trope, 1998) El cemento y la dentina de 

la raíz son resorbidos por osteoclastos con el reemplazo subsiguiente, por el depósito 

de hueso alveolar por osteoblastos. Este diente normalmente estará perdido entre 3 a 

7 años después de la iniciación de la reabsorción radicular (Andersson, 1989). 

La reabsorción por reemplazo es la unión del diente y del hueso, sin el tejido 

conectivo de separación, resultado de la reabsorción inflamatoria externa (Ne et al., 

2000). Los espacios endostales del hueso alveolar contienen un reservorio de células 

progenitoras que son capaces, emigrando hacia el ligamento periodontal, de 

convertirse en osteoblastos o cementoblastos (Rifkin et al., 1980; McCulloch, 1985).  

Si menos del 20% de la superficie de la raíz está envuelto, puede ocurrir una 

anquilosis transitoria que más tarde puede reabsorber debido a estímulos funcionales, 

proporcionando al diente en el período curativo la estabilización con una férula, que 

permite una cantidad mínima de movilidad, o no ferulizar (Andreasen, 1994). En 

lesiones más grandes (> 4mm2), se crea una reabsorción por sustitución permanente. 

El diente se vuelve una parte integral del sistema de remodelado del hueso, siendo la 
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reabsorción por células, principalmente, osteoclastos. Como consecuencia, los 

osteoblastos reemplazan las áreas radiculares reabsorbidas con hueso (Hunter et al., 

1990).  

La reabsorción por reemplazo dental en niños y adolescentes puede causar 

complicaciones estéticas y ortodóncicas, como infra posición y pérdida de 

crecimiento de la cresta alveolar. Incluso en esta situación, la extracción del 

elemento en el área afectada no es la opción más viable para pacientes en fase de 

crecimiento, porque esto puede comprometer la rehabilitación del futuro tratamiento 

debido a la pérdida de hueso horizontal y vertical, que puede afectar la inserción del 

implante (Malmgren, 2013)  

 El diagnóstico de reabsorción por sustitución es asintomático, por lo que usualmente 

suele pasar desapercibido por el clínico. Las radiografías solamente revelan la 

presencia de áreas anquilosadas cuando al menos el 20% de la superficie radicular es 

afectada (Anderson et al., 1984).  

Se han introducido nuevas herramientas de diagnóstico como el sonido digital, el 

análisis de frecuencia de resonancia y el Periotest. Sin embargo, debido a su 

sensibilidad fluctuante y pobre aceptación entre pacientes, su uso ha sido limitado en 

la práctica clínica. Por lo tanto la prueba de percusión y movilidad,  se sigue 

considerando como la primera herramienta de diagnóstico. En la percusión de dientes 

anquilosados, se nota un característico sonido metálico y agudo (Campbell et al., 

2005) 

La anquilosis y reabsorción por reemplazo pueden ser diagnosticados por el Periotest 

examinación (Gulden, Bensheim, Alemania): la puntuación del Periotest, 

especialmente en una dirección vertical, se reducen claramente en un estadio 

temprano de anquilosis y puede producir resultados negativos (Cornelius et al., 1987; 

Ebeleseder, 1999). Las puntuaciones del Periotest horizontal se reducen 

significativamente al compararlas con los dientes adyacentes, y son cercanos o por 

debajo de 0 (cero). 

Los cambios radiográficos rara vez están presentes inicialmente y son difíciles de 

evaluar. Es difícil identificar en la radiografía la anquilosis por la superposición de 

estructuras y espacios medulares óseos (Bord et al., 1996).  
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Sin embargo, es común una desaparición completa del espacio periodontal y un 

contorno desigual de la superficie de la raíz (Andreasen, 1994). 

La reabsorción por reemplazo en adultos no es el problema más importante y puede 

ser solucionado exitosamente a través de la prostodoncia o reemplazo con implantes. 

A diferencia del  diente anquilosado en pacientes en  desarrollo, los cuales no deben 

dejarse sin tratar. En esos casos,  la tasa de reemplazo de reabsorción radicular  es 

más rápida y eventualmente la corona del diente afectado esta  privada de 

sustentación.  

Como el diente afectado, debe  responder  el proceso natural eruptivo. La secuela de 

anquilosis puede variar desde una ubicación leve en infra posición de los dientes a 

una forma más severa, resultando una deformidad estética de la cresta y la 

inclinación de los dientes adyacente (Peretz et al., 2013). 

La anquilosis y la reabsorción por reemplazo de dientes reimplantados después del 

trauma en niños y adolescentes pueden producir disturbios localizados en el 

crecimiento mandibular y futura pérdida del diente.  Sin embargo, una restauración 

permanente no puede ponerse antes de la realización del crecimiento mandibular. 

Una prótesis removible parcial provisoria suele ser una molestia para el paciente en 

términos de función, estética y aspectos psicológicos. La anquilosis en niños y 

adolescentes puede producir defectos extensos en el hueso particularmente en una 

dirección vertical lo que requiere a menudo un procedimiento de aumento (Flores et 

al., 2001). 

Se han propuesto varios intentos de manejar dientes anquilosados en niños en 

desarrollo, como son la luxación quirúrgica, distractores ortodóncicos, 

autotransplante, construcciones compuestas,  o extracciones seguidas de implantes. 

Mientras muchas técnicas han sido asociadas a un pronóstico impredecible, 

Malmgren (1984), introduce una opción de tratamiento más conservadora, que fue 

denominado  decoronación. 

Se eleva un colgajo mucoperióstico en el lugar del diente anquilosado, luego se 

remueve la corona con una fresa de diamante a nivel de la cresta, siempre con 

continua irrigación de solución fisiológica. El conducto radicular vacío debe ser 

enjuagado con solución salina y es llenado intencionalmente con sangre para 
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promover una reabsorción de reemplazo desde el lado interno, mientras la 

reabsorción de reemplazo externa continúa sin interrupción. 

 El colgajo mucoperióstico es suturado por encima del alveolo y debe ser realizado 

con una sutura, para permitir un cierre primario. 

La corona removida puede ser utilizada como provisoria adhiriéndose con resinas y 

adhesivos, con cuidado de no fijarlos a los dientes adyacentes, ya que pueden 

interferir en el crecimiento y desarrollo de los dientes y alveolos implicados 

(Malmgren et al., 1984) 

 El sistema de fibras de colágeno marginal y las fibras periodontales formadas 

durante la erupción del diente forman un importante rol en el desarrollo de la cresta 

alveolar (Malmgren et al., 2006) 

Cuando dos dientes adyacentes se encuentran  en erupción, la aposición ósea se 

produce en la parte superior del tabique interdental a través de fuerzas tanto de fibras 

periodontales como gingivales. Las fuerzas de estas fibras marginales forman un 

periostio alveolar activo. 

Cuando un diente se anquilosa, las fibras periodontales son total o parcialmente 

reemplazadas por hueso en la zona anquilosada, y la erupción de los dientes se 

detiene. 

Las fibras interdentales todavía están vinculadas al diente anquilosado y a los dientes 

adyacentes y evitan de este modo en parte su erupción. Las fibras unidas  causan 

inclinación del diente adyacente, mientras continúa con la erupción, no se observa 

desarrollo de hueso marginal  en la región del diente anquilosado. 

Luego de la decoronación un coágulo de sangre se organiza de los tejidos 

circundantes,  y se forma nuevo hueso. Un nuevo periostio se forma en la parte 

superior de la cresta alveolar, y la erupción de los dientes adyacentes continua e 

induce la aposición ósea a través de la tracción en el periostio de las fibras 

reorganizadas (Malmgren et al., 2006). 

La preservación de raíces decoronadas en el proceso alveolar ayuda a mantener el 

volumen del hueso existente (Anderson et al., 2003) pero también permite el 

crecimiento vertical del hueso que se puede observar coronalmente a la raíz 

descoronada, minimizando en un futuro la necesidad de aumentar la cresta ósea antes 

de la colocación de un implante. (Filippi et al., 2001).   
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Malmgren et al., (2002) concluyeron que si la anquilosis ocurre a la edad de 10 ó 

antes del  brote de crecimiento, se corre un alto riesgo de desarrollar un 

infraposicionamiento severo. Por consiguiente, ellos sugirieron que en los casos de 

dentición mixta, edad 7 a 10 años, la decoronación  debe realizarse dentro de los 2 

años,  considerando que en los casos de dentición mixta tardía, edad 10 a 12 años,  

debe realizarse según el caso individual. 

Si la anquilosis ocurre durante el brote  de crecimiento  produciendo una infra-

oclusión, la  decoronación debe realizarse en cuanto se diagnostique el problema.   

En la dentición permanente temprana (≥12 años) el diente debe supervisarse 

regularmente sin ninguna intervención a menos que ocurra la mal posición de dientes 

vecinos o la infra-oclusión moderada y sea necesario el decoronación. Según 

Malmgren et al., (2002), la decoronación cuando la severidad del infra-

posicionamiento corresponde a un índice de 2 (≥1/8 pero <1/4 de la altura de la 

corona de los dientes vecinos) o más.  

En un informe reciente sobre los procedimientos de aumento y materiales para 

reconstruir una apófisis alveolar anterior estrecha. Cuando se ha realizado la 

decoronación en un diente anquilosado que está bien alineado en el arco óseo, 

normalmente no se indica ningún aumento de la apófisis luego de remoción de la 

corona (Oikarinen et al., 2003). 

Sin embargo, Schwartz-Arad et al., (2004)  notaron que la decoronación es partidaria 

para conservar la dimensión vertical, el aumento del hueso horizontal puede estar 

indicado antes de la colocación de un implante debido a la transposición del 

remanente de la raíz a una posición más apical.  

No es hasta el crecimiento y desarrollo completo del esqueleto que la colocación de 

implantes dentales son considerando como tratamiento en apófisis edéntulas.  

Esta área es en la mayoría la más expuesta a traumatismos y hábitos, un manejo 

apropiado es necesario para mejorar significativamente el pronóstico de muchas de 

las lesiones dentoalveolares, sobre todo en el paciente joven. Desgraciadamente, 

mucho de estos traumas siguen siendo no tratados, mal tratados, o sobre tratados  

llevando a un tratamiento más complicado y con el tiempo a la pérdida del diente 

(Andersson et al., 1989).   
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Actualmente no hay tratamiento para la anquilosis y reabsorción por sustitución. En 

último término, la corona del diente se fracturará a nivel de la cresta gingival, 

resultando una sustitución completa de la raíz por hueso (Tronstad, 1988).  

El procedimiento de decoronación es una técnica fiable en lo que se refiere a la 

preservación del ancho y alto del proceso alveolar. La completa reabsorción de los 

dientes anquilosados es predecible si el esmalte, es decir toda la corona, y la pulpa 

del conducto radicular han sido totalmente removidas. Un material ocasional que 

llene el conducto radicular también deberá ser removido completamente. La 

decoronación es un procedimiento simple y la técnica es menos traumática 

comparada con la extracción quirúrgica de un diente anquilosado. Además, la 

aposición de hueso coronal se notó en muchos casos, mientras se reforzó el volumen 

del hueso en el sitio del futuro implante. Los datos  indican que no ocurren 

complicaciones siguientes a la decoronación de un diente anquilosado, y la raíz 

decoronada es gradualmente reabsorbida. En resumen, la decoronación es 

procedimiento simple y una técnica predecible antes de la inserción de un implante 

dental (Malmgren et al., 1994; Malmgren et al., 1984)      

Un estudio realizado por Schwartz et al., (2004) reafirmó la necesidad de un 

escrupuloso diagnóstico de los elementos y hueso alveolar después de una lesión 

traumática. El tratamiento es multidisciplinario, requiriendo cirugía, ortodoncia, 

operatoria, y prótesis. Es necesario un plan de tratamiento individual para cada 

paciente. No se aplican reglas generales. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



14 

 

CASO CLÍNICO 

 

Paciente sexo masculino de 14 años de edad, asiste a la consulta odontológica  

derivado por odontólogo general para realizar  tratamiento del Incisivo Central 

Superior Izquierdo (ICSI), elemento 21. Debido a traumatismo sufrido en accidente 

de tránsito. 

Su historia médica indicó que no presentaba antecedentes sistémicos.   

Al examen radiográfico del ICSI reveló necrosis y proceso periapical. Dando 

negativas todas las pruebas de sensibilidad. 

Se le dio información al paciente sobre las consecuencias del traumatismo y las 

medidas terapéuticas a seguir.                                                    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 1. Radiografía preoperatoria  

de ICS Izquierdo donde se observa 

proceso periapical 
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Se realizó la endodoncia instrumentando  con limas K,  irrigando y aspirando 

constantemente al paso de cada instrumento con hipoclorito de sodio al 5,25% 

(Tedequim) y se obturó con cemento sellador Sealapex (SybronEndo) y conos de 

gutapercha (META 25/.06) mediante técnica de condensación lateral (Fig. 2).                                                    

                        

 

 

 

 

 

 

Se cita al paciente a los 6 meses y no concurre al control.                           

El paciente vuelve luego de tres años. Una nueva toma radiográfica reveló que la 

reabsorción había avanzado rápidamente, afectando una importante superficie de la 

raíz. (Fig. 3).Ya que se observa el contorno desigual de superficie de la raíz, la 

desaparición del ligamento periodontal con reabsorción progresiva de la raíz seguido 

de sustitución ósea.  En este momento se le advirtió al paciente que las posibilidades 

de fractura de la corona eran elevadas. 

Debido a que este tipo de reabsorción  no es reversible, progresa habitualmente hasta 

que queda poco o nada de raíz. En este momento se procede a la desobturación del 

conducto, en busca que se forme un coágulo de sangre dentro del conducto y se 

resuelve seguir esperando la total invasión de tejido duro.  

Fig. 2. Radiografía posoperatoria de 

Incisivo Central Superior Izquierdo 

donde se observa el conducto obturado  
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Se colocó anestesia infiltrativa a fondo de surco, se  realiza aislamiento absoluto con 

hilo dental, no se usó clamps para evitar la fractura, y se procedió a realizar la 

desobturación del conducto, eliminando la gutapercha y el cemento sellador. La 

eliminación se realizó con lima tipo K (Densply Maillefer) y se irrigó con solución 

fisiológica. Luego con lima K (Densply Maillefer) se buscó que  la luz del conducto 

se llenara de sangre. Se selló con Ionómero Vítreo. 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 3. Radiografía tomada tres años después  

de realizada la endodoncia. Se observa una  

sustitución ósea gradual con desobturación 

del conducto 
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El paciente regresó a control al año de la última consulta, en donde se observó el 

avance de la reabsorción (Fig. 4) 

 

 

                                                     

 

 

 

 

Luego de  4 años  la decoronación  es el tratamiento de elección para tratar este caso, 

ya que permite conservar  la dimensión vertical, aumentar el hueso horizontal, por lo 

que el paciente ha sido derivado para la decoronación colocación de implante, 

encontrándose actualmente en esta etapa del tratamiento. 

 

 

                                                    

 

 

 

                                                  

Fig. 4. Radiografía control tomada luego de  

4 años de producido el traumatismo. Nótese  

una mayor área afectada por la reabsorción 

por sustitución. 
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DISCUSIÓN     

 

Uno de los primeros determinantes de un tratamiento exitoso es un oportuno 

momento de intervención. Como sucedió en nuestro caso, donde el paciente tenía 14 

años de edad en el momento del accidente. Los estudios recientes (Kawanami et al., 

1999; Malmgrem ,2002)  han confirmado una óptima relación de los dientes en infra 

posición,  con la edad y el patrón de crecimiento esqueletal (horizontal y vertical). En 

casos donde la reabsorción por reemplazo es diagnosticada antes del brote de 

crecimiento (10 años), existe una gran posibilidad de que presente una progresiva 

infraposición dental, por lo tanto se requerirá una rápida intervención dentro de 2-3 

años. Por otra parte, cuando la anquilosis es diagnosticada durante el brote de 

crecimiento, el diente debe ser monitoreado regularmente y la decoronación puede 

iniciarse si la tasa de infraposición es severa. En muchos de los estudios la 

decoronación fue iniciada incluso antes o durante el periodo de crecimiento  puberal, 

según  las pautas establecidas por Malmgren (2000) .Por  el contrario, en dos 

estudios (Cohenca, 2007; Filippi et al., 2001), la decoronación  fue llevada a cabo en 

una fecha posterior (alrededor de los 16 años de edad) en la que el paciente superó el 

pico de crecimiento puberal. Mientras ambos autores reportaron un incremento del 

hueso coronal, el cual aumentó luego del tratamiento, creemos que el pronóstico de 

la técnica es cuestionable en ciertos aspectos. El incremento de hueso puede 

actualmente ser ocasionado por la influencia sinérgica del injerto óseo  permitiendo 

su colocación simultáneamente, en el momento de la decoronación. Por otra parte, el 

éxito del tratamiento, en el estudio Filippi, (2001), puede atribuirse  a la  leve 

gravedad del caso. 

Visto desde otro punto, en pacientes que hayan superado el pico de crecimiento 

puberal (16 años), los beneficios del tratamiento de reabsorción por reemplazo por  

decoronación no puede ser totalmente explotada. En ciertos grupos de edad (etapa 

final de crecimiento), la tasa de infraposición, deformidad de la cresta alveolar, es 

muy notable. Por lo tanto, aun cuando el incremento del hueso puede ser 

satisfactorio, la decoronación no puede lograr corregir la persistencia de la 

deformación de la cresta alveolar y la infraposición del diente  (Mohabed, 2016) 
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Aunque no se haya reportado en muchos estudios, no puede ser pasado por alto los 

riesgos de falla recurrente de restauraciones temporarias o roturas de aparatos 

removibles colocados sobre largos periodos de tiempo. Las restauraciones 

temporarias  utilizadas hasta la colocación del implante, incluye aparatos removibles, 

acrílicos resinas de dientes o coronas naturales (en forma de pónticos naturales) 

fijado por alambre palatino. En sentido estricto, debe ser recordado lo 

desconsiderado de la elección del aparato, todos ellos interfieren en la erupción 

normal del diente adyacente o en el normal desarrollo del ancho del arco. Los 

ganchos retenedores en dentaduras parciales removibles pueden ser regularmente 

controladas para eliminar algún contacto prematuro o interferencia dental. La fijación 

rígida en pónticos adyacentes al diente, deben evitarse ubicarlos en los caninos de 

maxilares que siguen en proceso de erupción, ya que pueden interferir con el 

desarrollo del arco lateral (Malmgren, 2000).  También se debe dejar un mínimo 

espacio libre entre el borde del póntico y la superficie de la raíz anquilosada, para 

habilitar el crecimiento del hueso coronal.   

Utilizar  la técnica de decoronación  para preservar el lugar de implantación, no 

excluye la posibilidad de injerto óseo adicional. Como confirma Calasans- Maia et 

al., (2013), la decoronación puede ayudar a preservar el hueso inicial requerido para 

la estabilización ósea primaria, mientras que el injerto adicional  se basa en la 

estabilidad secundaria y la cobertura del  implante.  

La tasa de progresión de reabsorción por  reemplazo de la raíz es variable en 

diferentes estudios. Es igualmente cierto que la edad y  la variación individual 

pueden influenciar en la progresión de la reabsorción radicular (Andersson  et al., 

1989). En apoyo de dicha observación, somos capaces de identificar siete estudios 

(Malmgren et al., 1984; Sapir, 2008; Malmgren, 2015; Diaz, 2007; Cohenca, 2007), 

en los cuales se informó que la completa reabsorción radicular fue reportada después  

de un promedio de 1 a 10 años de seguimiento. En dichos casos los restos de 

radiculares siguen presentes en el momento de colocación del implante. El caso fue 

manejado  mediante  la  perforación de la dentina radicular y la colocación del 

implante en contacto con la raíz del diente y hueso. Szmukler- Moncler et al., (2015)  

comprobaron el éxito en los implantes colocados en esas áreas afectadas, incluso 

cuando el material  remanente de la raíz estaba en contacto con el implante.  
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En todos los estudios analizados, no se reportaron fracasos de implantes en los sitios 

aumentados. 

Ya sea durante o después de la decoronación no se informaron complicaciones, 

confirmando así su tasa de éxito. No debe ser ignorada  la percepción del paciente en 

tratamiento, quien desafortunadamente ha sido subestimado en todos los estudios. 

De acuerdo a lo detectado en  la literatura, es evidente que existe poca información 

sobre  este tema. Incluso luego de 30 años,  se documentó una retrospectiva 

recopilación de casos, de los cuales se incluyó siete informes,  también otra serie de 

cuatro casos, algunas revisiones de artículos y una revisión de artículo de Cochrane 

(De Souza et al.,2010 ) . 

Ha sido poco difundida la aplicación de la técnica de decoronación  para administrar 

dientes anquilosados. 

Esto en parte puede ser atribuido  a la ausencia de evidencia de  documentación 

científica sobre su tasa de éxito o también posiblemente debido a poner mayor 

énfasis en medicamentos (Tuna et al., 2014) para detener el proceso de anquilosis. 

Preacondicionando las raíces de dientes avulsionados con  Emdogain, se han 

reportado la posibilidad de cementogénesis (Hammarstrom, 1997), como 

consecuencia eliminando los riesgos de desarrollo de anquilosis dental. En  el 2001, 

la Asociación Internacional Dental de Traumatología sugirió, por primera vez, el uso  

de Emdogain (proteínas hidrófobas  de la matriz del esmalte extraídas del esmalte 

porcino en vías de desarrollo; Biora,  Malmo, Suecia) para el tratamiento de dientes 

avulsionados que fueron guardados en condiciones extraoral seca y  reimplantado 

después de 60 min. Emdogain que originalmente fue introducido para la 

regeneración de pérdida del tejido periodontal, se cree que tiene la habilidad de 

inducir el crecimiento de cemento, PDL,  y hueso usando la población celular de la 

superficie lateral del alvéolo. 

A pesar de su uso clínico extendido, no se ha concluido todavía si el Emdogain 

puede regenerar un periodonto completo. Aunque hay un número casi igual de 

publicaciones que informan resultados contradictorios sobre el uso de este 

tratamiento (Lam, 2004; Craig et al., 2004),  recientemente  estudios in vivo 

informaron que el uso de Emdogain  no previene o retarda la reabsorción por 

reemplazo. (Schjott ,2005; Barrett, 2005).   



21 

 

 El manejo de los dientes permanentes anquilosados en pacientes en crecimiento 

generalmente se retrasa hasta que se completa el crecimiento mandibular o en casos 

donde es necesaria la intervención, generalmente se recomienda la subluxación o 

extracción quirúrgica. En algunos casos se puede observar que la decoronación ha 

sido usada principalmente   para tratar el diente anquilosado, con el objetivo  de 

preservación de ambas crestas antes de la colocación del implante y también para 

corregir los defectos de las crestas. Etiológicamente, todos los pacientes sometidos a 

tratamiento informaron historias de previo traumatismo dental como resultado de una 

luxación lateral, intrusión o avulsión. De  doce estudios considerados, dos autores 

 (Lin et al., 2013; Filippi et al., 2001) reportaron una cantidad casos de dientes en 

infraoclusión más leve (Índice I), mientras que el resto muestra un grado más severo 

de infraoclusión (Índice II, III, IV). La medición de infra-oclusión se clasifica como 

índice I (Mínimo) donde la porción de infra posición es  menor a 1/8 de la altura de 

la corona con respecto de los dientes adyacentes. Índice II (Moderado) la medida en 

infraposición es mayor o igual  a 1/8 pero menor a   ¼ de la altura de la corona  de 

los  dientes adyacentes. Índice III (Severo) el espesor en infraposición es  mayor  o 

igual a  ¼  pero  menor a la 1/2  de  la altura de la corona con respecto a los dientes 

adyacentes. Índice IV (Extremo) el espesor de infraposiciones mayor o igual a 1/2 de 

la altura de la corona de los  dientes vecinos. La presencia de anquilosis fue 

confirmada  tanto con la percusión como con  la desaparición del espacio PDL,  

radiográficamente. A diferencia de otros estudios que dependen de radiografías 

convencionales para el diagnóstico, Tsukiboshi, (2014) a través del uso escaneos de 

CBCT demostrando una cantidad más extensa de la reabsorción activa del reemplazo 

de la raíz que incluso se extendió hasta el conducto pulpar con  severa  reabsorción 

ósea.  

La efectividad de la técnica de decoronación en la  preservación del reborde óseo se 

evaluó  en dimensión vertical y horizontal. Dentro de un promedio de 2 a 3 años 

después  de la decoronación del diente anquilosado, se observó que no solo se 

conservaba  hueso, sino  también fue reportado una media de 1 mm de hueso coronal 

incrementado.  Indicado de otra manera,  la decoronación puede preservar así como 

aumentar la altura  de la cresta vertical. En apoyo a esta favorable preservación de 

hueso, se han propuesto dos mecanismos (Malmgren et al., 1984). En primera 
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instancia, a medida que se produce la formación de coágulos en la porción coronal de 

la raíz anquilosada, las células formadoras de hueso son estimuladas dando como 

resultado un crecimiento fisiológico de hueso. En segunda instancia, por medio de la 

remoción de la porción coronal   del diente anquilosado hasta 1mm abajo del nivel de 

la cresta ósea, las fibras  circunferenciales  e interdentales son severamente cortadas , 

en consecuencia permitiendo que los dientes  adyacentes erupcionen libremente sin 

restricción.  A medida que erupcionan los dientes adyacentes, es acompañada con  la 

formación de hueso (Malmgren et al., 2006). 

En contraste la eficacia de la preservación del ancho de la cresta ha sido subestimada 

por muchos estudios. Solo cinco estudios reportaron la influencia de la decoronación 

en el ancho de cresta. En dos casos, (Malmgren, 2013; Andreasen et al., 2007) 

reportó la favorable preservación del ancho de la cresta. Filippi (2001) reportó una 

ligera disminución en el ancho de la cresta  después de 2 semanas de la 

decoronación, que se mantuvo constante incluso luego de 9 meses. Lin, (2013) 

señaló que la preservación del ancho de cresta seguido de la decoronación no es 

100% efectiva. Comparando el ancho del área anquilosada con el de los dientes 

adyacentes, el autor notó una disminución media de 1.67 mm en la zona tratada con 

tendencia a seguir  disminuyendo a medida que se seguía el caso durante más tiempo. 

En la serie de casos que involucra el tratamiento de  pacientes mediante extracción 

quirúrgica, decoronación o autotransplantes, Tsukiboshi, (2014) documentó que 

todas las técnicas se  asociaron  a una falta de eficiencia en preservación del volumen 

óseo. Mientras que el lado palatino no se redujo con el tiempo,  el hueso cortical 

vestibular presentó una mayor tendencia a la reabsorción. 

Como posible explicación, se sugirió que la perdida de hueso alveolar debe verse  

como volumen óseo dependiente del diente (TDBV) y volumen óseo independiente 

del diente (TIDV). TDBV  representan  el volumen óseo que  se pierde después de la 

extracción de los dientes o la pérdida de vitalidad de las  fibras periodontales.  TIDV, 

a diferencia de, esta genéticamente predeterminado y no se ve afectado por la 

presencia o ausencia de dientes. Para explicarlo simplemente, la decoronación 

preserva la raíz anquilosada por lo tanto, a diferencia de las extracciones quirúrgicas, 

la perdida en TDBV se minimiza. 
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Es por ello que en nuestro caso, basados en la evidencia clínica disponible. El plan 

del tratamiento incluyó luego de diagnosticada la reabsorción por reemplazo, el  

aumento de la apófisis para conservar el hueso restante y logrando aumentar las 

dimensiones horizontal y vertical de la cresta alveolar. Luego realizar  la 

decoronación que puede ser considerada un tipo de guía para la regeneración ósea 

debido al hecho de que permaneciendo el remanente, empotrado en el hueso, el 

coágulo de sangre llena la raíz residual  y dirige la formación de nuevo hueso a partir 

de células osteoprogenitoras viables, para reemplazarla gradualmente.  
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CONCLUSIÓN 

 

El tratamiento de decoronación requiere una planificación multidisciplinaria con 

seguimiento a largo plazo. Cuando se realiza correctamente la decoronación logra 

conservar la dimensión del hueso alveolar que puede facilitar el tratamiento de 

ortodoncia o la futura rehabilitación prostética.  

Por el contrario, cuando se realiza una extracción temprana, la excesiva pérdida ósea 

conduce a la necesidad de procedimientos regenerativos para lograr la estructura ósea 

requerida para instalación de   un implante. 
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