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INTRODUCCION

Los dientes en su eje axial fisioldgicamente soportan fuerzas equilibradas aplicadas
en sus estructuras de soporte durante los movimientos de egresion e ingresion y
con resistencia en los tejidos periodontales; al modificar el equilibrio de las fuerzas
se produce el trauma oclusal ?) ocasionando variaciones en los tejidos de soporte y
periodontales; estas interferencias y sobrecargas se tomaria meses e incluso anos
en manifestar los signos y sintomas del trauma oclusal. Aun es frecuente que se
comparen los efectos del trauma oclusal con los resultantes del movimiento
ortodéntico evidenciando plenamente diferentes alteraciones a nivel tisular y celular
y a nivel de los tejidos periodontales. La unica causa similar entre estas dos
situaciones es la fuerza que la ocasiona; siendo en el trauma oclusal una fuerza
extremadamente brusca, repetitiva y de corto tiempo mientras que en los
movimientos de ortodoncia estas fuerzas son mucho mas ligeras y aplicadas
lentamente en un solo momento a medida que estas se van eliminando. (")

Existen diversos factores asociados con el origen de la reabsorcion radicular como
son el trauma oclusal, dientes ectépicos, enfermedad periodontal, infeccidén
bacteriana. Diversos estudios han encontrado poca reabsorcion radicular en el
tratamiento de ortodoncia, Hollender et al. reportaron perdida apical inferior a 2mm
en el 80% sus pacientes. No es habitual encontrar complicadas reabsorciones
radiculares durante el tratamiento de ortodoncia, Linge y Linge hallaron en 2.3% de
piezas dentales una pérdida de longitud radicular que superaba 4 mmyenel 1% de

estas reabsorciones sobrepasaban la mitad de la longitud radicular. La cantidad de



reabsorcion radicular depende de factores biolégicos, es decir individuales como:
la predisposicion genética de cada paciente, reabsorciones existentes, trauma,
agenesia dental, desviacion coronal, forma radicular, inflamacién periodontal o
periapical y estos factores no se encuentran bajo el control del ortodoncista.

El diagnostico clinico de que ha ocurrido o esta ocurriendo un trauma oclusal puede
incluir caracteristicas de movilidad dental progresiva, fremitus, discrepancias
oclusales / desarmonias, facetas de desgaste (causadas por el rechinamiento de
los dientes), gresion dental, fractura de dientes, sensibilidad térmica, reabsorcion de
la raiz, desgarro del cemento y ensanchamiento el espacio del ligamento periodontal
en el examen radiografico ('® La American Academy of Periodontology and
European Federation of Periodontology (2018) publica la ultima clasificacion de
trauma oclusal y lo define en trauma oclusal primario y secundario. La reabsorcion
radicular es la pérdida progresiva de dentina y cemento a través de la accidén
continua de las células osteoclasticas y es un proceso fisiolégico normal en la
denticién temporal y/o mixta, que produce la exfoliacion de los dientes deciduos,
pero en la denticién permanente es patoldgica y puede ser externa o interna. En la
externa el proceso se inicia por un estimulo externo en el ligamento periodontal y
avanza desde el cemento hasta la dentina afectando la superficie externa o lateral
del diente o grupo de dientes y en la interna se presenta en el interior de la cavidad
pulpar y se observa como un cambio distréfico idiopatico, producido por un trauma
0 una preparacioén inadecuada de una cavidad. ("%

El presente estudio busca evaluar la posible relacién entre el trauma oclusal y la

presencia de reabsorcion radicular en historias clinicas de pacientes que ingresan
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en las clinicas de posgrado UNICOC, antes de iniciar tratamiento de ortodoncia,
observando el tipo de trauma oclusal y los dientes que lo presentan e identificar los
dientes con reabsorcién y evaluar de acuerdo a la escala de Malmgren y
Levander® y el indice de Malmgrem modificado el tipo y grado de reabsorcién

radicular.4"
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1. ASPECTOS TEORICOS CIENTIFICOS

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las estructuras de soporte del diente tienen la capacidad de adaptarse a diferentes
fuerzas; pero estas pueden ser destructoras cuando exceden la capacidad
adaptativa de los tejidos produciendo lesiones inicialmente del ligamento
periodontai y con el tiempo en el hueso alveolar. Estas fuerzas excesivas
constituyen una oclusién traumatica considerada como el factor de riesgo principal
para el trauma oclusal, sin embargo, pueden existir otros factores de riesgo para
que se presente la oclusién traumatica, tales como las desarmonias oclusales y las
discrepancias oclusales, entre otros. La confluencia de todos estos en un momento
determinado es lo que puede desencadenar el trauma oclusal. ()

La oclusién traumatica no necesariamente implica la presencia del trauma oclusal,
mientras que cuando el trauma oclusal es diagnosticado, en este si se encuentra la
oclusién traumatica que tiene criterios de diagnostico claramente establecidos y se
puede evidenciar a través de otros signos como el desgaste de los dientes o de las
restauraciones, fracturas del esmalte, abfraccciones, pulpitis, reabsorcion radicular,
alteraciones de la ATM y desordenes musculares. ?)

El Trauma Oclusal es definido como un dafo sobre el tejido de soporte y de
insercion como respuesta a las fuerzas oclusales excesivas que sobrepasan su

tolerancia, este puede presentarse de forma primaria donde el diente presenta un
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periodonto de altura normal, o secundaria en el cual se evidencian lesiones en el
periodonto con altura disminuida.

La reabsorcidon radicular asociada al tratamiento de ortodoncia se presenta con
mayor frecuencia en los pacientes a quienes se les aplican fuerzas pesadas, de
larga duracion y en direcciones desfavorables, o cuando el diente no puede resistir
las fuerzas normales, debido a un deterioro del soporte periodontal. )

La reabsorcion radicular es la pérdida progresiva de dentina y cemento a través
de la accién continua de las células osteoclasticas y es un proceso fisioldgico
normal en la denticion temporal y/o mixta, que produce la exfoliacién de los
dientes deciduos, pero en la denticion permanente es patoldgica y puede ser
externa o interna. En la externa el proceso se inicia por un estimulo externo en el
ligamento periodontal y avanza desde el cemento hasta la dentina afectando la
superficie externa o lateral del diente o grupo de dientes y en la interna se presenta
en el interior de la cavidad pulpar y se observa como un cambio distréfico idiopatico,
producido por un trauma o una preparacion inadecuada de una cavidad- ©®
Malmgren y Levander (1998) proponen la escala de medicién sobre reabsorciéon
radicular de tipo ordinal y visual segun los siguientes grados:

Grado 1, evidencia de erosién periapical con longitud de la raiz no afectada.

Grado 2, festoneado y embotamiento del apice

Grado 3, una cuarta parte de la raiz reabsorbida

Grado 4, pérdida de al menos la mitad radicular ©)
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En los tratamientos ortodédnticos, se ha encontrado que la reabsorcidn radicular es
un fenémeno frecuente, con reportes de cifras que alcanzan el 90%, especialmente
en los incisivos superiores (- Las cifras para los incisivos superiores estan al
rededor del 70%, y para los demas dientes 35%; es decir una proporcion de 2:1; y
con casos de reabsorcion radicular externa (RRE) severa varia entre 2% y 17.2%
(8,9). Estas cifras, muestran la necesidad de indagar la relacion trauma oclusal y
reabsorcion radicular en dientes con trauma oclusal sin haber iniciado tratamiento
de ortodoncia.

Teniendo en cuenta que las causas y el desarrollo del trauma oclusal se asemejan
al movimiento ortodéntico, estos no se deben comparar ya que los cambios
celulares y tisulares promovidos por el trauma oclusal en los tejidos son
completamente diferentes a los inducidos por el movimiento ortodéntico. (10
Teniendo en cuenta estos antecedentes, este estudio evaluara las radiografias
periapicales magnificadas de dientes con diagnéstico de trauma oclusal de los
pacientes que inician tratamiento ortodontico en la clinica de postgrado de

ortodoncia y ortopedia maxilar de UNICOC.

1.1.1. Pregunta problema
¢ Existe una relacién entre trauma oclusal y reabsorcion radicular en pacientes
atendidos en las clinicas de posgrado de ortodoncia UNICOC, previo al tratamiento

de ortodoncia?



1.2 JUSTIFICACION

La investigacion acerca de la relacion entre trauma oclusal y reabsorcion radicular
previo al inicio del tratamiento de ortodoncia busca ampliar el conocimiento acerca
de los diversos factores de riesgo de reabsorcién radicular externa en los pacientes
ortoddnticos enfocandose en el trauma oclusal como posible generador de dicha
patologia y de esta manera considerar otros potenciales detonantes distintos a las
fuerzas ortoddnticas. Este estudio permitira dar a conocer si se debe tener en cuenta
el trauma oclusal como factor de riesgo de RRE en pacientes que inician ortodoncia
y de demostrarse una relacién considerar la deteccion temprana a través de los
medios diagndsticos apropiados y asi informar adecuadamente al paciente durante
el planteamiento del plan de tratamiento.

Lo anterior es importante en la actualidad ya que las implicaciones medico legales
tienen un significativo interés tanto para los profesionales como para los pacientes
por lo que es importante fundamentar con evidencia cientifica todas las posibles
causas del desarrollo de reabsorcién radicular incluyendo el trauma oclusal como
potencial factor de preexistencia en el tratamiento ortodéntico. Esto puede dar una
herramienta al clinico en ortodoncia para identificar a los pacientes con riesgo y
poder disminuir eventos indeseados durante la ejecucion del tratamiento, asi como

juridicos.
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1.3 PROPOSITO

La presente investigacion permitira a los especialistas conocer las caracteristicas
clinicas del trauma oclusal previo al tratamiento de ortodoncia y evaluar su posible
relacion con la RRE lo cual ayudaria a desestigmatizar el movimiento dental
ortodéntico como Unico causante de esta patologia y considerar la presencia de
reabsorcion radicular como una preexistencia no relacionada a los movimientos

ortoddénticos.

1.4 MARCO TEORICO

1.4.1. Trauma Oclusal

Stillman (1917) define el trauma oclusal como resultado del acto de ocluir las
mandibulas produciendo dafio a los tejidos de soporte de los dientes. (") En la
década de 1930 a 1940, se disputd el papel de las fuerzas oclusales excesivas en
la progresion de la periodontitis utilizando material de autopsia humana, se concluyé
que la inflamacion gingival que se extendia hasta el hueso de soporte era la causa
de la destrucciéon periodontal. (2 En 1978, la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) lo describié como el dafo del periodonto inducido por presién sobre los
dientes producidos directa o indirectamente por los dientes antagonistas y La

Asociacion Americana de Periodoncia lo define como una lesién en el aparato de



soporte dental resultante de la fuerza oclusal excesiva ('

A principios del siglo XX, un informe indicaba una asociacién entre fuerzas oclusales
excesivas y periodontitis. Otras investigaciones sugirieron que la fuerza oclusal
excesiva era la causa de la periodontitis y consideraron que las fuerzas oclusales
debian controlarse para tratar con efectividad la periodontitis. ('3 Glickman y
Smulow (1962) desarrollan la teoria codestructiva, considerando que las fuerzas
excesivas conjuntas, al factor bacteriano aceleraban la progresion de la destruccion
periodontal produciendo defectos éseos angulares. Waerhaug (1979) cuestiond
esta teoria resaltando el concepto de que los defectos 6seos angulares y las bolsas
infradeas no son patognomonicos del trauma periodontal por oclusion. (13)

El World Workshop in Periodontics (2000) afirmé que “los estudios prospectivos del
efecto de las fuerzas oclusales en la progresion de la periodontitis no son éticamente
aceptables en seres humanos”. Como resultado, la mayoria de los estudios son
descriptivos y/o retrospectivos, ya que al realizar ensayos clinicos controlados
obligaria a tratar a un conjunto de pacientes y dejar otros sin tratar conociendo los
efectos perjudiciales de la enfermedad periodontal. Segun Gher M. (1996) analizé
la bibliografia existente hasta 1996 y encontré6 que el de mayor relevancia fue el
realizado por Burgett quien realizé6 un estudio aleatorizado, controlado y observé
que los pacientes que recibian desgaste oclusal como parte de su terapia
periodontal, tenian una mayor ganancia de insercién clinica que aquellos que no lo
recibian. (13)

Los dientes en su eje axial fisioldgicamente soportan fuerzas equilibradas aplicadas

en sus estructuras de soporte durante los movimientos de egresion e ingresion y
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con resistencia en los tejidos periodontales; al modificar el equilibrio de las fuerzas
se produce el trauma oclusal 2 ocasionando variaciones en los tejidos de soporte y
periodontales; estas interferencias y sobrecargas se tomaria meses e incluso afos
en manifestar los signos y sintomas del trauma oclusal. Aun es frecuente que se
comparen los efectos del trauma oclusal con los resultantes del movimiento
ortodoéntico. (19 Para facilitar la diferenciacion y la comprension de los signos del
trauma oclusal y su evolucion se nombra en cuatro momentos: (')

Primer momento, en donde la sintomatologia del trauma oclusal en algunos es
caracterizada por un leve aumento de la movilidad dentaria que puede tener
duracién de dias, semanas o meses y en el ligamento periodontal se presenta un
ligero ensanchamiento. (")

Segundo momento, después algunas semanas se inicia el proceso del trauma y
radiograficamente se observa un ensanchamiento del ligamento periodontal con
mayor condensacion de la cortical 6sea alveolar que ocurre en consecuencia a un
mayor soporte del aumento de las fuerzas por las fibras periodontales que requieren
una mayor insercién. (1"

Tercer momento, se caracteriza por un aumento de la fuerza oclusal provocando
un estiramiento repetitivo e intenso de las fibras periodontales especialmente las
que se insertan en la cresta 6sea alveolar; esta sobrecarga puede romper fibras
colagenas que aumentan la liberacién de los mediadores quimicos inicialmente los
asociados a la reabsorcién 6sea local provocando una pérdida 6sea vertical que
radiograficamente tiene forma de “V”; todo lo anterior son eventos descritos de las

fuerzas oclusales excesivas. Clinicamente, se observa un aumento de la movilidad
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dentaria, facetas de desgaste oclusal o incisal tipicas de atriccidbn acentuada,
presencia de recesiones en forma de “V” o abfraciones. (')

Cuarto momento, luego de varios meses y hasta afos de persistencia de las
fuerzas oclusales excesivas, el hueso periféerico a la cortical &sea
alveolar aumenta sus trabéculas y areas de esclerosis que aparecen alrededor de
la raiz afectada. El hueso es mas denso y deja de absorber parte de las fuerzas
oclusales, que cada vez mas se concentran en el ligamento periodontal. (') A partir
de este momento, se presenta una agresion cada vez mayor y directa sobre las
estructuras periodontales, con probables dafios a la capa de cementoblastos que
protegen las raices de la reabsorcion, por su ausencia de receptores de membrana
para los mediadores de la reabsorcion ésea. (")

Dentro de los signos clinicos y radiograficos mas frecuentes del trauma oclusal se
encuentran: Fremitus, movilidad, discrepancias oclusales, facetas de desgaste,
migracion de los dientes, diente fracturado, malestar/dolor al masticar, espacio del
ligamento periodontal aumentado, reabsorcién de la raiz y desgarro del cemento.
(12)

El trauma por oclusién se define y diagnostica sobre la base de los cambios
histolégicos en el periodonto, no es posible realizar un diagnostico definitivo de
trauma oclusal sin una biopsia de corte en bloque. Pero, en consecuencia, se
utilizan indicadores clinicos y radiograficos multiples como sustitutos para
ayudar al diagnéstico presuntivo de trauma oclusal. El diagnéstico clinico de que ha
ocurrido o esta ocurriendo un trauma oclusal puede incluir movilidad dental

progresiva, fremitus, discrepancias oclusales / desarmonias, facetas de desgaste

20



(causadas por el rechinamiento de los dientes), gresion dental, fractura de dientes,
sensibilidad térmica, reabsorcion de la raiz, desgarro del cemento vy
ensanchamiento el espacio del ligamento periodontal en el examen radiografico. (!2
Histologicamente, un diente afectado por un trauma oclusal presenta distintas zonas
de tension y presion dentro del periodonto adyacente. La ubicacién y la gravedad
de las lesiones varian en funcion de la magnitud y la direccion de las fuerzas
aplicadas. En el lado de la presion, estos cambios pueden contener un aumento de
la vascularizacion y la permeabilidad, la mielinizacién / necrosis del ligamento
periodontal, hemorragia, trombosis, resorcion 6sea y en algunos casos, reabsorcion
radicular y desgarros de cemento. Del lado de la tensién, estos cambios pueden
incluir el alargamiento de las fibras del ligamento periodontal y la aposicion del
hueso alveolar y el cemento. (12)

En cohjunto, los cambios histolégicos reflejan una respuesta adaptativa dentro del
periodonto al trauma oclusal. Como resultado del trauma oclusal sostenido, la
densidad del hueso alveolar disminuye mientras que el ancho del espacio del
ligamento periodontal aumenta, lo que conduce a una mayor movilidad dental y
frecuente ensanchamiento radiografico del espacio del ligamento periodontal, ya
sea limitado a la cresta alveolar a través de toda la anchura del hueso alveolar. (12)
La American Academy of Periodontology and European Federation of
Periodontology (2018) publica la ultima clasificacion de trauma oclusal y lo define
asi:

Trauma oclusal primario. Es una lesion que produce cambios en los tejidos debido

a las fuerzas oclusales excesivas aplicadas a un diente o dientes con soporte
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periodontal normal. Se produce en presencia de niveles clinicos normales de
insercién, niveles déseos normales y fuerza oclusal excesiva. (12- Se manifiesta
clinicamente como una triada: facetas de desgaste de las areas de interferencia,
abfraccion, especialmente en premolares y recesion leve en formade V. Estatriada
de signos reitera virtualmente la condicion clinica del trauma oclusal, pero algunos
casos pueden mostrar solo uno o dos de estos signos. Incluso antes de que
aparezca la recesion en forma de V, cuando solo estan presentes las facetas y la
abfraccién, estos signos deben indicar al profesional la necesidad de un analisis
exhaustivo. Algunos signos radiograficos periodontales en radiografias periapicales,
son: Incremento del espesor de la lamina dura, engrosamiento irregular del espacio
periodontal, pérdida 6sea vertical en forma de V, esclerosis ésea en la region
periapical y / o cresta ésea interdental y reabsorcion radicular inflamatoria, mas
comun en las etapas avanzadas del trauma oclusal son las facetas de desgaste
relacionadas con la friccion y abfraccién. (19

Trauma oclusal secundario. Es una lesion que produce cambios en el tejido
debido a fuerzas oclusales excesivas aplicadas a un diente o varios dientes con
soporte periodontal reducido. Se produce pérdida de insercion, pérdida 6sea y

fuerza oclusal normal / excesiva. (12

1.4.2. Reabsorcion radicular

Pierre Fauchard en el siglo XVII dio las primeras descripciones de reabsorcion

radicular con aparatos fijos de ortodoncia. Bates (1856) resefia la reabsorcion
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radicular en dientes permanentes y Ottolengui, (1914), manifesté la relacion directa
de esta con tratamiento de ortodoncia. 2"

Durante la reabsorcion radicular se eliminan de los tejidos duros, los componentes
organicos y minerales trasmitidos por las células clasticas que se relacionan con
multiples factores como trauma quimico, quirurgico y mecanico, genéticos vy
sistémicos, el género, defectos del desarrollo, neoplasias y trastornos hormonales,
(14 movimientos ortoddnticos, la reimplantacion dental, erupcion de los dientes
adyacentes y algunas causas patologicas como tumores. La reabsorcion radicular
se manifiesta por la reduccién de la longitud de la raiz o por defectos en la superficie
de la raiz. ¢1-17)

Owman y col (1995) determinaron que histolégicamente en la reabsorcion inicial se
presentan pequefas lagunas, y se induce a una reabsorcion radicular después de
7 semanas de tratamiento ortodéntico; pero no son visibles en radiografias
periapicales mientras que histolégicamente se pueden verificar. (18)

La alineacién y nivelacion es la primera etapa del tratamiento de ortodoncia, en esta
fase los incisivos tienen mayor movimiento en relacién con los molares; razén por
la cual se presenta con mayor frecuencia en los dientes anteriores. La literatura
muestra que hay una correlacion significativa entre la pequefa absorcion de la fase
tempranay la gran absorcion de la segunda etapa durante el tratamiento. Por lo que
se define que la principal reabsorcion radicular ocurre en los dientes anteriores
principalmente en los anteriores superiores y se establece que la cantidad de
reabsorcion no depende de los movimientos dentales después de 6 meses de

tratamiento. (19)
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Brezniak y Wasserstein (1993) manifiestan que los factores mas importantes en la
reabsorcion radicular en dientes permanentes son: los movimientos fisioldgicos de
los dientes, trauma oclusal, presiéon de los dientes adyacentes retenidos,
inflamaciones periodontales y periapicales, implantaciéon y reimplantacién de
dientes, trauma dentoalveolar, tumores y quistes, alteraciones endocrinas vy
metabdlicas, terapias con radiaciones en pacientes con cancer, dientes no vitales
con blanquimiento, enfermedades sistémicas como el hipoparatiroidismo, la
calcinosis.?9)

En la incidencia de la reabsorcion radicular los dientes incisivos son afectados el
28,8% y en varios estudios se ha precisado la prevalencia y la gravedad de con el
fin de definir mejor la predisposicion de los factores, dientes susceptibles y los
individuos en mayor riesgo. Lupi JE y col (1996) definen que el 15% es la frecuencia
antes del tratamiento en los incisivos antes del tratamiento y después del
tratamiento el 73%. Sin embargo, la reabsorcion moderada y grave aumento en los
dientes el 1% antes del tratamiento y el 25% después del tratamiento. Estudios
indican epidemioldégicamente que solo el 5% de las reabsorciones radiculares se
atribuyen a alguna especifica. (4

En 179 casos evaluados por Stafen y Slamm (1944) en estudio de179 casos,
deducen que de los cuales 179 solo 19 tenian mas de un diente afectado, en 17
casos se afectaron dos dientes y en dos casos se afectaron 3 dientes (29).

En estudio se encontré que el 4% de los pacientes de ortodoncia obtiene como
resultado una reabsorcién " generalizada " de mas de 3 mm, en adultos el 5% vy el

2% en adolescentes quienes tiene la predisposicion a tener un diente que se



reabsorbe durante el tratamiento por los menos mas de 5 mm durante el tratamiento
(23),

El género es un factor representativo de reabsorcién radicular, los hombres son mas
susceptibles y en las mujeres los valores se encuentran en promedio de un 3% vy
como factor predictivo de la reabsorcion radicular tienen en cuenta la duracién del
tratamiento. Por cada ano adicional de tratamiento, se encontré un incremento
medio del 3,6% 7,

Se realiz6é estudio con 350 pacientes entre el ano 2003 y el afno 2014 quienes
culminaron su tratamiento de ortodoncia y se concluyd que: A los 18 meses se
generd un 10% de reabsorcion radicular severa, a los 24 meses el 31% y desde los
36 meses el 70%. Teniendo, que en hombres fue del 75.2% y en mujeres 64.4% a
los 36 meses sin tener una diferencia reveladora, por lo que concluye que el género
no es un factor determinante en la reabsorcion radicular. 28 E| 68.2% fue la
incidencia de la reabsorcién radicular evidenciandose que la mayoria de estos casos
corresponden al menor grado de reabsorcién (2%, Por lo anterior, se determiné que
se debe realizar control mayor de 12 meses para poder observar reabsorciones de
mayor grado. (30)

Barbosa J y cols (2013) en estudio realizado en la Institucion Universitaria Colegios
de Colombia de la especialidad de ortodoncia y ortopedia maxilar determiné que el
89% de los pacientes valorados tenian reabsorcién radicular, previo al tratamiento
de ortodoncia ¥, Desde 1914 la reabsorcién radicular se asocié como un efecto
secundario a la respuesta biolégica de los movimientos dentales durante los

tratamientos ortodonticos, encontrando hasta el 100% de reabsorcidon radicular de
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los dientes evaluados, pero en menos frecuente diagnosticarla en radiografias
panoramicas o intraorales 32),

Se considera que es multifactorial la etiologia de la reabsorcion radicular y
predisposicion de que se presente y se altera por factores biologicos inherentes al
paciente como la tendencia genética, la edad o factores relacionados con el
tratamiento mecanico ya que han evidenciado que con mayor magnitud de fuerza
mayor sera la reabsorcion radicular 33,

Dentro los factores etiolégicos asociados a esta patologia se encuentra la presencia
de estimulos bacterianos, mecanicos o quimicos, los cuales alteran el interior de los
tejidos contribuyendo a la formacion de células gigantes responsables de este
proceso, el cual puede ser clasificado segun su localizacion y naturaleza en interna,
externa, inflamatoria transitoria o progresiva, cervical y por remplazo. Debido a su
gran aparicion dentro de la practica resulta de vital importancia conocer este
proceso desde la etiologia, etiopatogenia, clasificacion, distintos métodos de
medicién y evaluacion @1

Durante el tratamiento de ortodoncia las fuerzas aplicadas llevan a cambios
adaptativos en el periodonto, generando microtraumatismos en el ligamento
periodontal y una serie de eventos que se asocian con la inflamacion. Como
respuesta a esos cambios los primeros signos que aparecen son la remodelacion
del ligamento periodontal y el hueso alveolar debido a la alta capacidad de
adaptaciéon y la capacidad de regeneracion de estos tejidos. Sin embargo, la
reabsorcion radicular puede ocurrir cuando la presion sobre el cemento excede su

capacidad reparadora y la dentina esta expuesta permitiendo a los odontoclastos
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multinucleadas que degraden la sustancia. La reabsorcion de la raiz inducida por
ortodoncia comienza adyacente a las zonas hialinizadas, la eliminacion de tejido
hialinizado conduce a la eliminacion de colageno cementoide y maduro, dejando un
cemento primario expuesto a la superficie, el cual es atacado facilmente por
dentinoclasto; ahi esta una asociacion positiva entre la eliminacion de la zona
hialina, los tejidos y la reabsorcién radicular ©),

La reabsorcion radicular puede ser fisiolégica cuando se trata de los dientes
temporales por el proceso de erupcién de los dientes permanentes, o patoldgicas,
esto en los casos en que es inducida o provocada por la generacién de fuerzas para
lograr movimientos ortodonticos se le denominada reabsorcién radicular
inflamatoria porque se produce por la eliminacidn de zonas hialinizadas del
ligamento periodontal después de la aplicacion de la fuerza ortodontica (33).,
Restrepo GAU (2012) establece la clasificacién de la reabsorcién radicular externa,
de la siguiente manera:(2")

Reabsorcion de Superficie, proceso autolimitante que compromete areas
pequefias de la superficie radicular y produce reparacién espontanea.
Reabsorcion Inflamatoria, hay presencia de células multinucleadas que se
colonizan superficies descubiertas de cemento y reabsorben la dentina.
Reabsorcion Inflamatoria Transitoria, se presenta dafio de poca magnitud y
duracion, pero el defecto que la produce no se detecta radiograficamente y lo repara
el cemento rapidamente.

Reabsorcion Infamatoria Progresiva, no se detiene el proceso de reabsorcién en

el cemento y la dentina; aunque el estimulo haya desaparecido.
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Reabsorcion por Remplazo, generada por necrosis extensa del ligamento
periodontal, se presenta formaciéon de hueso sobre la superficie de la raiz, el hueso
reemplaza el cemento perdido de la superficie radicular y se une al cemento restante
produciendo anquilosis. 21

La reabsorcion radicular por ser un proceso irreversible genera una gran
preocupaciéon para los clinicos e investigadores; puesto que dicha perdida de
longitud radicular mayor a 3 mm produce en el soporte periodontal una reduccién
los que puede llevar a una movilidad dentaria. ¢4

La reabsorcion apical radicular es uno de las secuelas no deseadas en el
tratamiento de ortodoncia haciendo que no sea un tratamiento exitoso, pero cuando
es detectado durante el tratamiento se deben tomar decisiones como: detener el
tratamiento, continuar, cambiar la biomecanica que se esta utilizando. Pues, en la
deteccion a los tres meses de la reabsorcién son pocos los dientes comprometidos,
pero al revalorar a los 6 meses se ha incrementado significativamente la reabsorcion
en las superficies afectadas; por tal motivo es importante diagnosticar
tempranamente los dientes en riesgo a desencadenar una reabsorcion radicular
severa. (39,

Malmgren y cols (2004) define la reabsorcidon radicular externa como una
disminucién del apice de la raiz, 3 es asintomatica y cuando se presenta pérdida
de estructura radicular afecta la fisiologia y la retencién de los dientes afectados que
por lo general son los dientes anteriores porque son unirradiculares con forma

afilada en el apice. 27
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Una de las causas a las que se le atribuye la reabsorcion radicular es el trauma que
se produce durante el tratamiento de ortodoncia; los dientes se someten a fuerzas
que en ocasiones son de mayor magnitud y es cuando pueden desarrollar
reabsorcion; la literatura acerca de esta patologia es amplia pero muy controversial
en cuanto a los factores que influyen en su aparicién y la severidad de la reabsorcion
durante el tratamiento de ortodoncia. 7).

La reabsorcion radicular externa se diagnostica en el examen clinico y radiografico,
pero no es facil su deteccion principalmente cuando no hay signos clinicos que
evidencien la presencia de reabsorcidn; la radiografia periapical no siempre es
confiable para diagnosticar la reabsorciéon radicular especialmente cuando los
defectos de la superficie son pequeros; ya que para detectar la reabsorciéon por
medio de radiografias se requiere que un defecto en la raiz del diente 9.

En ortodoncia los dientes mas afectados por reabsorcion radicular son los Incisivos
superiores e inferiores, en especial los que tienen raices en forma de pipeta; siendo
un factor predominante para el desarrollo de la reabsorcién radical. Por lo anterior,
es recomendable realizar un control cada tres meses con una radiografia periapical
magnificada en estos dientes (18),

Malmgren y Levander (1998) determinan la escala ordinal utilizada para medir el
grado de reabsorcién radicular horizontal ), asi: Fig. (1)

Grado 1, la evidencia de la erosién periapical; longitud de la raiz atin no afectado.
Grado 2, festoneado y embotamiento del apice.

Grado 3, una cuarta parte de la raiz reabsorbido.

Grado 4, la pérdida de al menos la mitad de la longitud original
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Fig. (1) Escala Malmgren y Levander (1998)

GRADO 1 GRADO 2 GRADO 3 GRADO 4
Reabsorcién Reabsorcion
Longitud radicular Reabsorcidn extrema
moderada Pequefia acentuada, pérdida
Ausencia de normal y solo hay pérdida de mas de un
area de la raiz hasta un tercio de la
reabsorcion radicular un cambio en el tercio de |a longrtud
es perdida con la longftud de (a raiz
contorno de la raiz
exhibicion del apice
uente: | laborado por los autores

i [

LIy

Con el fin de clasificar las reabsorciones oblicuas es definido el indice de Malmgren

modificado (1)
CLASIFICACION REABSORCION OBLICUA
.- -
GRADO 1 2 3 4 5 6
DEFINICION | Contorno | Reabsorcion | Reabsorcion | Reabsorcion | Reabsorcion | Reabsorcion
de raices menorde . | de % dela de : dela de % dela lateral
iregular de la raiz raiz raiz raiz

Fig. (2) indice de Malmgren modificado

La reabsorcion radicular en radiografias intraorales o panoramicas se observa como
una reduccion de la longitud de la raiz especialmente en los dientes anteriores, el
uso de radiografia lateral limitada para la ubicacion de reabsorcién por la super-

imposicion de imagenes de los dientes (¢2).
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Las radiografias periapicales visualizan bidimensionalmente las estructuras
tridimensionales, la interpretacion de las lesiones se puede ver afectadas por las
variaciones anatomicas de la regién periapical, densidad de hueso, angulacion de
rayos X, el contraste radiografico y la ubicacién de la lesion periapical; son
indispensables para definir el diagndstico y determinar un plan de tratamiento
adecuado ®7),

Las radiografias panoramicas en un 20% sobreestiman la reabsorcién radicular, en
comparacion con las radiografias periapicales, pero también subestima la
reabsorcion radicular cuando se confronta con microtomografia 38). Los métodos
convencionales de imagenes bidimensionales muestran una alta frecuencia de
reabsorcion radicular después de ortodoncia, mostrando la forma radicular que en

comparacion con las panoramicas un mas complejo de valorar 39,

Las Radiografias periapicales magnificadas brindas informacién mas detallada que
las mas panoramicas en cuanto la ubicaciéon de dientes impactados y retenidos,
reabsorcion radicular, labio leporino y paladar hendido, evaluaciones de terceros
molares, pero sin obtener las variaciones en la ATM. Estas radiografias crean una
imagen radioloégica que se proyecta de inmediato en el monitor y tiene una
disminucién en la radiacion por las radiografias intraorales convencionales y por su
alto contenido de contraste se facilita el diagnostico. Por lo tanto esta radiografia
periapical magnificada es una ayuda importante para evaluar antes y después del

tratamiento la reabsorcién radicular. (40
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1.5 OBJETIVOS

1.5.1 Objetivo general

Observar la relacion entre el trauma oclusal y la presencia de reabsorcion radicular
en los pacientes que inician el tratamiento de ortodoncia revisando historias clinicas

de pacientes que ingresan en las clinicas del posgrado de ortodoncia en UNICOC.

1.5.2 Objetivos especificos

+ |dentificar el tipo de trauma oclusal y los dientes que presentan trauma

oclusal.

» Evaluar el grado de reabsorcion radicular en los dientes afectados con

trauma oclusal.
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2. ASPECTOS METODOLOGICOS

2.1 TIPO DE ESTUDIO.

Observacional descriptivo transversal.

2.2 OBJETO DE ESTUDIO.
Radiografias periapicales magnificadas y fotografias de las historias clinicas del

posgrado de ortodoncia y ortopedia de las clinicas de UNICOC.

2.3 MATERIAL OBJETO DE ESTUDIO
Historias clinicas con sus respectivas ayudas diagnosticas (radiografias, fotografias
y tomografias) de pacientes atendidos en las clinicas de Ortodoncia y Ortopedia Dr.

Eduardo Rodriguez Ataine con diagnéstico de trauma oclusal.

2.4 UNIDAD DE OBSERVACION

Dientes con diagnostico de trauma oclusal.

2.5 MUESTRA

Se define por conveniencia una muestra de 155 historias clinicas de pacientes que
iniciaron tratamiento de ortodoncia en el postgrado de Ortodoncia y Ortopedia
Maxilar de las clinicas de UNICOC, es decir un total de 310 radiografias periapicales

magnificadas para un total de 920 dientes para evaluacion.
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2.6 CRITERIOS DE SELECCION

2.6.1 Criterios de inclusion

Historias clinicas y ayudas diagnosticas (radiografias, fotografias y tomografias) de
pacientes que no hayan recibido tratamiento de ortodoncia.

Historias clinicas con sus respectivas ayudas diagnosticas (radiografias vy
fotografias) de pacientes identificados con diagnéstico de trauma oclusal

Historias clinicas con sus respectivas ayudas diagnosticas (radiografias, fotografias

y tomografias) que tengan radiografia inicial periapical magnificada.

2.6.2 Criterios de exclusion

Historias clinicas de pacientes con antecedentes sistémicos

Historias clinicas de pacientes con antecedentes de trauma dentoalveolar por
accidentes.

Historias clinicas con radiografias donde se evidencien dientes incluidos en la zona
del trauma oclusal.

Historias clinicas con radiografias que no sean claras o presenten distorsion

2.7 PROCEDIMIENTO
Las variables que se van a analizar son de dos tipos: Demograficas: Edad y sexo

y clinicas: tipo de trauma oclusal y grado de reabsorcién radicular (Anexo 1).

2.8 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
Para este efecto se disefiara una ficha donde se registraran los datos concernientes

a las variables propuestas. (Anexo 2)
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Anexo 1. Clasificacion de variables

X Instrumento
Variable Definicion Naturaleza J::;:IZ Categorizacién 'rEns::i'caig: de
recolecciéon
Cantidad de afios Historia
Edad cumplidos del Cuantitativa Independiente Afos cumplidos Razén Clinica
paciente.
Diferenciacion
segun la identidad w5 e 2 Femenino: 1 . Historia
Sexo PRI S Cualitativa Independiente Masculing:2 Nominal Clinica
vivos.
. Dientes : :
Rlignteg con diagnosticados con Cualitativa Independiente Numero del diente Razén ngtqua
trauma oclusal Clinica
trauma oclusal
Trauma Primario:
Soporte periodontal
nomal. Radiografia
Tipo de Trauma " : Primario: 1 ; e
trauma oclusal Secundario: Cualitativa Dependjente Secundario: 2 Ordinal pe”?;"""’(‘j
Disminucién maghificaca
periodonto y perdida
Osea.
Reabsorcién Horizontal:
Grado 1: <1mm
Grado 2: s2mm
Grado 3: >2mm <1/3 de
raiz
Grado 4: > 1/3 raiz
Evidencia de la
condicion en las 2 oo ; Reabsorcién Oblicua: : Presencia de
Grado de RRE ESiriohiEE Cualitativa Dependiente Grado 1¢ Contomo de Nominal RRE
radiculares. raiz irregular
Grado 2: < Y raiz
Grado 3: % de raiz
Grado 4: % de raiz
Grado 5: % raiz
Grado 6: Reabosrcion
lateral
Anexo 2. Instrumento de recoleccion de datos
DIENTES A EVALUAR
12 11 21 22
REABSORCION 2 REABSORCION
HORIZONTAL REABSORCION OBLICUA HORIZONTAL REABSORCION OBLICUA
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2.9 PROCEDIMIENTO
Para la descripcién del procedimiento para la recoleccion de los datos se realiza

mediante un flujograma, explicando el paso a paso durante el proceso.

VERIFICACION
DE HISTORIAS
CLINICAS

l

VALIDAR
ANTECEDENTES DE
TRATAMIENTO

l

_ PACIENTE SE
NO Sl EXCLUYE DEL

l ESTUDIO

v

IDENTIFICAR
DIENTES CON DX
TRAUMA OCLUSAL

O PACIENTE SE
I » NO EXCLUYE DEL

ESTUDIO

[TRAUMA OCLUSAL PRIMARIO:\ ( TRAUMA OCLUSAL \
(Mediante fotografias e SECUNDARIO:

informacién de historia clinica) ((Mediante radiografias, fotografia

e informacién de historia clinica)

v

Facetas de desgaste

Abfraccion Pérdida de insercién
Recesion leve en forma de V Pérdida ésea
Gopoﬂe periodontal normal. ) kHabito parafuncionales tipo J
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S| O NO PACIENTE SE
EXCLUYE DEL

l ESTUDIO
VERIFCACION
RADIOGRAFIA DE
PRESENCIA O NO DE
REABSORCION
RADICULAR
REABSORCION Seed: Grado 1: Grado 2: Grado 3: Grado 4:
RADICULAR Ausencia Reabsorcion Reabsorcién Reab?md?" o
HORIZONTAL ooy gl Radiuar P by Radiculr > 13
<2 mm raiz raiz
REABSORCION Sradodt: Grado 2: Geatio ! Sendislis , ;
RADIGULAR Snieme Reabsorcion Reabsorcion Reabsorcion o 5 o G
OBLICHSN (i,rer;g:j:rs = Vr‘a?ze la Y de la raiz % de la raiz l;ezbesloar?ac?g Re?:tseor;?én
REGISTRO DEL GRADO ORGANIZACION ANALISIS Y
DE REABSORCION DE BASE DE RESULTADO DE
RADICULAR O AUSENCIA DATOS PARA SE LA INFORMACION
DE ESTA —_— ENTREGADA ————
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2.10 ANALISIS ESTADISTICO

Se recolectara toda la informaciéon en una base de datos Excel, (Cuadro 4)
posteriormente se realizara el analisis estadistico para ser procesada y analizarla.
Como primera medida se efectuara una exploracion de cada una de las variables
con el fin de detectar y reparar posibles inconsistencias para asegurar que los
resultados sean confiables. Los resultados se daran en distribuciones porcentuales
y de prevalencia, se describiran los resultados de las variables categéricas y las

numericas y se reportaran en medidas de la tendencia central.

2.11 ASPECTOS ETICOS

Archivo de datos y sistematizacion: Los datos se manejaran en una base de
datos en Excel, se organizara de acuerdo a lo establecido en los parametros de
medicion para el estudio y archivara en medio magnético (disco duro portatil) y en
los computadores de cada uno de los investigadores y se generara una copia de

esta informacion para el asesor cientifico y el asesor metodolégico.

Consideraciones Eticas: En el estudio se emplearan métodos y técnicas de
investigacion retrospectivas realizando revision de historias clinicas. Por lo tanto,
se solicitard autorizacion a la directora de red de clinicas para poder acceder a la

informacion de las historias clinicas.

Confidencialidad: A los datos obtenidos de cada paciente se les garantizara su

confidencialidad ya que en el estudio no se mencionara la informaciéon de los
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pacientes como nombres y apellidos, documento de identificacion; en remplazo de
la anterior informacion se utilizara una codificacion numéricamente para cada uno

de ellos.

2.12 ESTADISTICO

El analisis de los datos se realizé a partir del programa estadistico IBM SPSS 26.
En un primer momento se realiz6 un analisis descriptivo de los datos, donde las
variables cualitativitas se resumieron a partir de tablas de frecuencias y porcentajes,
y graficos de barras. Se utilizé el estadistico Chi-Cuadrado de Pearson por el cual
se identificd y comprobo la posible existencia de una relacion entre el trauma oclusal

y la reabsorcion horizontal, oblicua y lateral. Se usé un nivel de significacion del 5%.



3. RESULTADOS

Tras analizar un total de 155 historias clinicas de pacientes, con sus
correspondientes ayudas diagnosticas, se encontré la presencia de trauma oclusal
primario en el 65% (n=100/155) de los casos, los cuales fueron mas prevalentes en
el diente 12 con un 64.70% (n=99/153), seguido de los traumas oclusales en el
diente 22 con un 63,40% (n=97/153); cuando se considera el trauma oclusal
secundario, éste se presenta en el 50,32% (n=78/155) de los casos, siendo mas
prevalentes entre los dientes 42 con un 49,4% (n=76/154), dientes 32 con un 49,0%

(n=76/155) y dientes 31 con un 48,4% (n=74/153) como se presenta en la figura 3.

Figura 3. Presencia de trauma oclusal primario y secundario segun el diente

evaluado

» Trauma secundario ® Trauma primario
i 0%
Diente 32 fluco il e et i N s S Sl 51,0%

Diente 31
Diente 41  railihad il irmhet sttt -S4 52,3%
Diente 42

i 36,6%
Diente 22 63,4%

i 39,6%
Diente 21 60,4%

5 39,2%
Diente 11 60,8%

i | 35,3% !
DNt 12 et 4,7%
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Respecto a la reabsorcion radicular, ésta estuvo presente en el 99,4% (n=154/155)
de los pacientes, presentandose de tipo horizontal en 154 de los casos, entre los
cuales 139 también la presentaron de tipo oblicua. La distribucién de la reabsorcion
radicular horizontal, oblicua y lateral se presentan en las figuras 2 y 3. Para la
primera de éstas, es notoria la prevalencia de reabsorciones grado 2 en la mayoria
de los dientes evaluados, aunque destacando el diente 22 (63,9%); s6lo en los
dientes 42 y 32 se dieron con mayor frecuencia las reabsorciones grado 1. En el
caso de las reabsorciones de grado 3, que hacen referencia a una reabsorcion
acentuada donde hay pérdida de hasta 1/3 de la longitud de la raiz, aunque se
presentan con poca frecuencia, son mas notorias entre los dientes 11y 12 como se

observa en la figura 4.

Figura 4. Distribucion de la reabsorcién horizontal en sus diferentes grados segun

los dientes evaluados

Porcentaje (%)

B : |
_kAL A;‘; L — = .. = =8 .
Diente ' Diente ' Diente  Diente ' Diente | Diente ' Diente | Diente
12 11 21 22 42 41 31 32
B Grado 1| 44,6% 34,8% | 38,6% | 33,3% | 51,0%  42,4% | 43,7% | 51,4%
Grado 2 50,0% @ 57,8% | 58,3% @ 63,9% | 47,7% A 56,8% @ 54,9% | 46,6%

®wGrado3 | 54% | 74% | 3,0% | 28% @ 13% | 07% | 14% | 2,0%
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Al considerar las reabsorciones oblicuas, fueron los contornos irregulares los que
se presentaron con mayor frecuencia en todos los dientes evaluados, aunque con
mayor prevalencia en los dientes 32 y 12 (96,4% y 95,3% respectivamente); también
se encontraron reabsorciones menores a % de raiz en todos los dientes, aunque en
una proporcion bastante baja; las que abarcaban Y4 y % raiz sélo se dieron en los

dientes 11 y 21 como se observa en la figura 5.

Figura 5. Distribucién de la reabsorcion oblicua en sus diferentes grados segun los

dientes evaluados

Porcentaje (%)

Diente | Diente | Diente | Diente | Diente | Diente | Diente | Diente
12 | 11 | 21| 22 | a2 | 41 | 31 | 32
® Cont. Irreg. | 95,3% | 77,1% | 73,5% | 89,7% | 93,3% | 83,9% | 83,9% | 96,4%
wMenor 1/4 | 4,7% | 14,3% | 22,1% | 10,3% | 6,7% | 12,9%  14,5% | 3,6%
®De 1/4 00% | 57% | 44% | 0,0%  00% | 32% | 16% | 0,0%
De 1/2 00% | 29%  00% | 00% | 00% | 00% | 00% | 0,0%

En el indice de puntuacién 6 de la clasificacion de la reabsorcion oblicua, se
encuentra la denominada reabsorcion lateral; ésta, dentro del grupo de evaluacién

se present6 en el 50,3% de los casos (n=78/155) y fue mas frecuente encontrarla
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en el diente 32 (70,9%), siendo seguida por la presencia en el diente 22 con un

69,9%, como se puede observar en la figura 6.

Figura 6. Distribucion de la reabsorcion lateral segun el diente evaluado

Diente 32 70,9%

Diente 31 67,8%
Diente 41 67,1%
Diente 42 69,0%
Diente 22 69,9%
Diente 21
Diente 11

Diente 12 66,0%

Entonces, verificando los dientes donde se presentaron reabsorciones de diferentes
tipos con mas frecuencia, destaca el diente 32, pues fue en el que prevalecieron
(por encima de los demas dientes evaluados) las reabsorciones horizontales grado
1, oblicuas de contorno irregular, y laterales; lo que puede observarse en la siguiente
tabla 1 que recopila los dientes y las mas altas prevalencias segun los diferentes

tipos de reabsorciones.
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Tabla 1. Dientes donde se presentaron las reabsorciones mas prevalentes.

Diente Tipo de reabsorcién %

Horizontal Grado 1 51.4

32 Oblicua de contorno irregular  96.4

Lateral 70.9
Horizontal Grado 2 63.9

22
Lateral 69.9

12 Oblicua de contorno irregular  95.3

42 Horizontal Grado 1 51.0

21 Horizontal Grado 2 58.3

En una segunda instancia de la investigacion se analiza la relacion entre el trauma
oclusal y la reabsorcion radicular de los casos analizados, considerando los
diferentes dientes evaluados; para el caso del diente 12, se encontré una relacion
estadisticamente significativa (p<0,05) entre el trauma oclusal y la presencia de
reabsorcién lateral, indicando que el tener un trauma oclusal primario en el diente
12 lleva a una probabilidad del 19% de presentar reabsorcion lateral, mientras que
un trauma oclusal secundario se presenta en el 64,5% de los casos, tal como se

observa en la tabla 2.
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Tabla 2. Relacién entre trauma oclusal y reabsorcion radicular en el diente 12

Trauma oclusal diente 12

Tipo d?. CIasificac_ién Primario Secundario P
.absorcion reabsorcion 7 =
(] n %o
Reab ., Grado 1 45 47 4% 21 39,6%
A - s°tr°|'°” Grado 2 48 50,5% 26  49,1% 0,055
QUZSIIE. . oratleg 2 21% 6  11,3%
Reabsorcisn COMOMO 56 9500 11 91,7%

) Irregular o o 0,507
oblicua Menor 1/4 2 3,8% 1 8,3%
Reabsorcion Ausencia 51 81,0% 11 35,5% 0.000
lateral Presencia 12 19,0% 20 64,5% :

Al considerar el diente 11, se encontré una relacién significativa entre el trauma
oclusal y los tres tipos de reabsorciones trabajadas en el estudio: horizontal
(p=0,002), oblicua (p=0,007) y lateral (p<0,05), indicando que la presencia de trauma
oclusal primario en el diente 11 en este estudio llevo a un 19,1% de probabilidad de
presentar reabsorcién lateral y en presencia de un trauma oclusal secundario la
reabsorcion se dio en el 80,4%; también se evidencia que la reabsorcion oblicua de
contorno irreg'ular prevalece cuando se tiene un trauma oclusal primario, mismo que

también lleva a la presencia de reabsorcion horizontal de grado 2 con un 59,8%, como

se evidencia en la tabla 3.
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Tabla 3. Relacion entre trauma oclusal y reabsorcién radicular en el diente 11

Trauma oclusal diente 11

Tipo d?, Clasificac-i’on Primario Secundario p
reabsorcion reabsorcion 5 .
N %o n %o
R — Grado 1 32 39,0% 15 28,3%
T Grado 2 49 598% 29 54,7% 0,002
Grado 3 1 1,2% 9 17,0%
Reabsorcién I?rc:antl?lr:ro 46 82,1% 8 61,5%
e Mer?or,/ 8 143% 1  7,7% 0,007
De * 2 3,6% 2  15,4%
Reabsorciéon Ausencia 55 80,9% 9 19,6% 0.000
lateral Presencia 13 191% 37 80,4% I

Con el diente 21, se observé una relacion significativa entre el trauma oclusal y las

reabsorciones horizontales (p=0,04) y laterales (p<0,05), evidenciando que la

presencia de trauma oclusal secundario en el diente 21 en este estudio llevo a un

64,5% de probabilidad de presentar reabsorcién lateral; mientras que un trauma

oclusal primario llevé a un 61,3% el tener reabsorcién horizontal de grado 2,

verificable en la tabla 4.

Tabla 4. Relacion entre trauma oclusal y reabsorcion radicular en el diente 21

Trauma oclusal diente

Tipode  Clasificacion 21
reabsorcion reabsorcion Primario Secundario P
n % n %
., Grado 1 31 38,8% 20 38,5%
Efﬁ;’;:t;ﬁm Grado 2 49 61.3% 28 53.8% 0,04
Grado 3 0 0,0% 4 7.7%
Contorno
i 43 78,2% 7 58,3%
Regbsormon Irregula1r 11 20.0% 4 333% 0,259
oblicua Menor Y4 1 18% 1 8 39
De Y it yrat
Reabsorcién Ausencia 51 81,0% 11 35,5% 0.000
lateral Presencia 12 19,0% 20 64,5% i
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En el caso del diente 22, se encontrd una relacién significativa sélo entre el trauma
oclusal y las reabsorciones laterales (p<0,05), mostrando que el tener un trauma
oclusal secundario en este estudio fue el causante del 62,5% de los casos de

reabsorcion lateral en este diente, como se observa en la tabla 5.

Tabla 5. Relacion entre trauma oclusal y reabsorcién radicular en el diente 22

Trauma oclusal diente 22

Tipo de Clasificacion

reabsorcién reabsorcién __Primario  Secundario P
n % n %
" Grado 1 34 378% 14 259%
Reabsorcion  Grado 2 55 61.1% 37 685% 0,128
Grado 3 1 1,1% 3 5,6%
Reabsorcién ﬁ;’gﬁ{;‘r" 48 889% 13 929% .0
: 0, 0 '
oblicua Menor Y 6 11,1% 1 71%
Reabsorcion Ausencia 53 86,9% 12 37,5% 0.000
lateral Presencia 8 13,1% 20 62,5% !

Al analizar el diente 42, encontré una relacion significativa entre las reabsorciones
oblicuas (p=0,007) y laterales (p<0,05) con el trauma oclusal, evidenciando que la
presencia de trauma oclusal secundario en el diente 42 en este estudio llevd a un
60,7% de probabilidad de presentar reabsorcion lateral; mientras que la reabsorcion
oblicua de contorno irregular se asocié con mayor fuerza al trauma oclusal primario

(97,9%). Tabla 6.

Respecto al diente 41, las relaciones significativas se presentaron con los tres tipos

de reabsorciones (horizontales: p= 0,007; oblicuas: p<0,05; y laterales: p<0,05); en

cuyo caso, el trauma oclusal primario llevd a un 68,4% de probabilidad de presentar
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reabsorcién horizontal grado 2 y 93,9% de presentar reabsorcion oblicua de

contorno irregular; mientras el trauma oclusal secundario dio paso a la presencia de

reabsorcion lateral (70%), como aparece en la tabla 7.

Tabla 6. Relacion entre trauma oclusal y reabsorcion radicular en el diente 42

Trauma oclusal diente 42

Tipode  Clasificacion ity -
reabsorciéon reabsorcién __Primario  Secundario P
n % n %
.. Grado 1 35 455% 41 57,7%
sgfb;“’t;m” Grado 2 42 545% 28 39,4% 0,081
= Grado 3 0 00% 2 28%
| Contorno o s
Menor Y4 ' i
Reabsorcién Ausencia 47 855% 11 39,3% 0.000
lateral Presencia 8 145% 17 60,7% :

Tabla 7. Relacién entre trauma oclusal y reabsorcion radicular en el diente 41

Trauma oclusal diente

Tipo de Clasificacion 41
reabsorcion reabsorcién  Primario Secundario P
n % n %
: Grado 1 24 31,6% 35 55,6%
PSSl Grada 2 52 684% 27 42.9% 0,007
Grado 3 0 00% 1 1,6%
Contorno 5 5
Reabsorcion Irregular 436 963'1?’//0 g gggé’ 0.000
oblicua Menor % D e I
De Y% 0 00% 2 154%
Reabsorcion  Ausencia 48 87,3% 9 30,0% 0.000
lateral Presencia 7 12,7% 21 70,0%

Para el diente 31 se encontré una relacién significativa (p<0,05) entre el trauma

oclusal con los diferentes tipos de reabsorcion; de esta manera, el trauma oclusal

primario dio paso principalmente a las reabsorciones horizontales de grado 2

(69,7%) y reabsorciones oblicuas de contorno irregular (95,8%); y los traumas
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oclusales secundarios a las reabsorciones laterales (66,7%), observable en la tabla

8.

Tabla 8. Relacién entre trauma oclusal y reabsorcién radicular en el diente 31

Trauma oclusal diente 31

Tipo de Clasificacién - . -
reabsorcién reabsorcién __Primario  Secundario P
n % n %
.. Grado 1 23 30,3% 39 60,0%
Reabsorcion Grado 2 53 697% 24 369% 0,000
9D Grado 3 0 00% 2 31%
Contorno
- 46 958% 6 42,9%
Regbsorcnon lrregula:r 2 4.2% 7 50.0% 0,000
oblicua Menor % 0 0.0% 1 7.1%
De % e e
Reabsorcién Ausencia 48 889% 11 33,3% 0.000
lateral Presencia 6 11,1% 22 66,7% '

Con el diente 32, lo observado fueron relaciones significativas entre las variables
trauma oclusal con reabsorcion horizontal (p=0,039) y reabsorcion lateral (p<0,05);
permitiendo ver la asociacion del trauma oclusal primario a la presencia de
reabsorcién horizontal grado 2 (54,5%) y del trauma oclusal secundario con la

reabsorcion lateral (73,1%), observable en la tabla 9.

Tabla 9. Relacion entre trauma oclusal y reabsorcion radicular en el diente 32

Trauma oclusal diente 32

Tipo de Clasificacion el -
reabsorcion reabsorcién Primario  Secundario P
n % n %
o Grado 1 35 455% 41 57,7%
Peabsoreion  Grado 2 42 545% 27 380% 0,039
Grado 3 0 0,0% 3 4.2%
Reabsorcion  Contorno Irregular 47  959% 7 100% 0586
oblicua Menor % 2 4.1% 0 0,0% >
Reabsorcion  Ausencia 49 925% 7 26,9% 0.000
lateral Presencia 4 75% 19 73,1% -
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4. DISCUSION

La reabsorcion radicular en dientes permanentes refleja un proceso patolégico y
fisiologico que conduce a la remodelacion activa del cemento y la dentina 3, con
manifestaciones clinicas y radiolégicas esta patologia afecta la raizy se origina por
diversas causas siendo cuando los dientes son sometidos a fuerzas excesivas %),
La reabsorcion radicular en dientes permanentes refleja un proceso patologico y
fisiologico que conduce a la remodelacién activa del cemento y la dentina (43 es de
origen multifactorial y en ortodoncia se considera como una secuela del tratamiento.
(19) Sin embargo dentro de los multiples factores involucrados el trauma oclusal y su
relacion con la reabsorcion radicular no se ha profundizado en la literatura. Siendo
que la mayor parte de los pacientes que asisten a ortodoncia presentan
malposiciones que predisponen a una mayor presencia de trauma oclusal, esta
investigacion estudio la relacion entre el trauma oclusal preexistente y la presencia
de reabsorcion radicular en los pacientes que iniciaron tratamiento de ortodoncia
entre los afos 2016 al 2020 en las clinicas de posgrado UNICOC.

En esta investigacion la reabsorcion radicular se identificé en el 99,4% de los casos,
siendo generalmente de tipo horizontal con clasificacion grado 2 y, particularmente
en el diente 22 (63,9%), 21 (58,3%) y 11 (57,8%); mientras que las reabsorciones
grado 1 se presentaron en los dientes 32 (51,4%) y 42 (51%). No se observd una
relacion con los otros grados de reabsorciones. Para las reabsorciones oblicuas, las
de tipo 1, que equivale a contornos irregulares, fueron las mas frecuentes, siendo

especificamente mas prevalentes en los dientes 32 (96,4%) y 12 (95,3%); y en el
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caso de las reabsorciones laterales lo comun fue su apariciéon en los dientes 32
(70,9%) y 22 (69,9%). Esta observacion sobre diferentes tipos de reabsorcion segun
el diente, posiblemente refleja una asociacion con la forma radicular, tal como ha
sido expresado por algunos autores quienes indicaron que los dientes mas
afectados por la reabsorcion generalmente son los anteriores debido a que son
unirradiculares con forma afilada en el apice ?®; también se ha afirmado que los
dientes con mas complicaciones son los incisivos superiores e inferiores, en
especial los que tienen raices en forma de pipeta (9. Especial interés debe
prestarse al nivel de afectacion que se observé en este estudio en el diente 32,
donde se concentrd el mayor porcentaje y tipo de reabsorciones,; aspecto que se
correlaciona con la afirmaciéon de Vaquero y cols. (2011), quienes indican que los
dientes invaginados, en forma de tubo-y de raices delgadas son mas susceptibles;
llevando a que los dientes mas afectados sean los incisivos laterales superiores,
seguidos por los centrales superiores, incisivos inferiores, primer molar inferior y, en
ultimo lugar, el segundo premolar inferior; se debe tener en cuenta que los incisivos
son también los mas sensibles debido a la morfologia cdnica de su raiz y a que son
los que mas cantidad de carga oclusal reciben “6); .

Adicionalmente dados los hallazgos con respecto al diente 32, es posible
considerar, ademas del trauma oclusal, la presencia de dilaceraciones, apices
redondeados, raices en forma de pipeta, dientes invaginados, taurodontismo,
dientes con raiz delgada o con cualquier desviacion de la normalidad morfoldgica

41, e incluso la observacion encontrada en la literatura sobre la susceptibilidad de
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reabsorcion radicular a mayor longitud radicular cuando hay ancho radicular menor
(47).

Algunos autores han sugerido el trauma como una causa de la reabsorcién radicular
(48) El trauma oclusal es un término histologico para describir la lesion del aparato
de insercion periodontal. La presencia de fuerzas oclusales traumaticas y trauma
oclusal puede estar indicada en presencia de frémito (movilidad dental adaptativa),
movilidad dental progresiva, sensibilidad térmica, desgaste oclusal excesivo,
migracion de los dientes, malestar/dolor al masticar, dientes fracturados, espacio
del ligamento periodontal ampliado radiograficamente, distribucion de la raiz,
hipercementosis, etc. 49, y aunque epidemiolégicamente, la causa mas frecuente
es el tratamiento de ortodoncia ©9, el trauma oclusal genera una lesion tisular
patolégica en un intento de adaptarse a nuevas demandas funcionales excesivas,
pues las fuerzas que se transmiten a los tejidos dentales presentan caracteristicas
totalmente diferentes en cuanto a intensidad, duraciéon, direcciéon, distribucion,
frecuencia y forma de captacion por los tejidos periodontales ("),

La posible asociacion entre el trauma oclusal y la reabsorcion radicular se constata
con los hallazgos observados en este estudio el cual arrojo diferencias estadisticas
significativas (p<0,05) entre las variables trauma oclusal (primario y secundario) y
reabsorcion radicular (horizontal, oblicua y lateral) en los diferentes dientes
analizados; lo que puede asociarse con observaciones resultantes de un estudio en
los que se aumenté la dimension vertical y posteriormente se compararon

cuantitativamente los volimenes de reabsorcion radicular después de 4 semanas



de traumatismo oclusal encontrando diferencias estadisticas significativas a nivel
maxilar y mandibular (p<0,05 y p<0,01) respecto del grupo control 20

Aspectos a resaltar de esta investigacion fueron las estadisticas que asocian la
presencia de trauma oclusal primario en los dientes de la arcada superior (dientes
12, 22, 11 y 21), mientras el secundario se presenta con mayor prevalencia en los
dientes de la arcada inferior (dientes 42, 32, 31 y 41). También fueron encontradas
diferencias altamente significativas entre la reabsorcion lateral y trauma oclusal de
tipo secundario en el caso de todos los dientes analizados (p<0.0001), y entre la
presencia de reabsorcién radicular horizontal grado 2 y el haber tenido trauma
oclusal primario en casi la totalidad de los dientes en seguimiento (p<0,05); no
obstante a pesar de encontrar informacién en la literatura que asocian el trauma
oclusal con la reabsorcion pocos estudios publican resultados que puedan ser
comparables entre si debido a las diferencias metodolégicas en cuanto a los medios
diagnésticos utilizados para evaluar la reabsorcion asi como el uso de diferentes
sistemas de clasificacion de reabsorcién radicular. En esta investigacion se utilizé
el método de Malmgren vy Levander et al asi como una modificacién de esta
clasificacion propuesta por Malmgren dado que observando las diferentes
presentaciones radiograficas de las reabsorciones radiculares se encontré limitante

el uso de una sola clasificacion.
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5. CONCLUSIONES

Los hallazgos presentados en la investigacion permitieron establecer relacion entre
el trauma oclusal y la reabsorcién radicular de la muestra de pacientes tomados de
las clinicas de posgrado del UNICOC, previo al tratamiento de ortodoncia.

En los resultados de este estudio el trauma oclusal primario se presentd con mayor
frecuencia en la arcada superior 12, 22, 11 y 21, mientras el secundario lo hizo en
la arcada inferior 42,32,31 y 41.

Se observd en este estudio reabsorcion radicular horizontal grado 2, asociada
significativamente, en los pacientes con trauma oclusal primario, el cual también
influye en la aparicién de reabsorcion radicular oblicua de contorno irregular.
Ademas, en todos los dientes evaluados, la presencia de reabsorcion lateral se

asocio significativamente con la presencia de trauma oclusal de tipo secundario.



6. RECOMENDACIONES

Para el diagnostico adecuado de la reabsorcion radicular se sugiere el uso de la
clasificacion tanto de Malmgren y Levander como la de Malmgren modificado, ya
que, aunque son diferentes estas se complementan y permiten evaluar con
precision tanto la reabsorcion radicular horizontal, oblicua y lateral.

Se sugieren realizar estudios adicionales que realicen seguimiento a la muestra
inicial escogida previo al tratamiento y posterior con el fin de describir el grado de
progresion de las reabsorciones radiculares que ya se han identificado enfocandose

en los dientes en los que se encontro un mayor nivel de severidad respecto a éstas.

55



7. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

. Okesson J. Oclusion y afecciones temporomandibulares.3 ed., Buenos Aires,
Mosby, 1996. Capitulo 7, Etiologia de los trastornos funcionales del sistema
masticatorio; 130-156.

. Afanador C, Calvo C y Ferro M. Periodoncia. Fundamentos de la Odontologia. 2
ed. Bogota, Javegraf, 2007. Capitulo 16, Fuerzas oclusales y estructuras
periodontales; 535-551.

. Guerrero C, Marin D y Galvis A. Evolucién de patologia Oral: Una revisién de
literatura. J. Oral Res. 2013; 2 (2): 77-85.

. Lozano MA, Ruiz A L. Reabsorcion radicular en ortodoncia: revisién de la
literatura. Univ Odontol. 2009; 28(60): 45-51.

. Uribe G. Fundamentos de odontologia: ortodoncia teoria y clinica. 2 ed,
Medellin, Ed CIB, 2010. Capitulo 5, Ortodoncia y reabsorcion radicular; 68-80.

. Weiland F. Fuerzas de ortodoncia y reabsorciones radiculares: una revision. Rev
Esp ortod. 2010;40:69-74.

. Prakash A, Shanker DG, Adit A, Nitin D, Sonali R. Burning of roots in orthodontics-
reviewing every aspect. UnivJ Med Dent, 2013; 2: 1-9.

. Alarcon JA, Lépez C, Palma J Martin C. Evaluacién a largo plazo de la
reabsorcién radicular en incisivos superiores tras el tratamiento de ortodoncia.

Ortod Esp. 2000; 40(1): 39-45.

56



9. Elhaddaoui R, Benyahia H, Azeroual MF, Zaoui F, Razine R, Bahije L. Resorption
of maxillary incisors after orthodontic treatment-Clinical study of risk factors. Int
Orthod, 2016; 14(1): 48-64.

10.Weltman B, Vig KW, Fields HW, Shanker S, Kaizar EE. Root resoprtion
associated with orthodontic tooth movement: A systematic review. Am J Orthod
Dentofacial Orthop. 2010; 137(4): 462-476.

11.Consolaro A. Clinical and imaginologic diagnosis of occlusal trauma 3 ed,
Mafinga: Dental Press; 2012.

12.Consolaro A. Trauma oclusal antes, durante e depois do tratamento ortodontico:
aspectos morfoldgicos de sua manifestagao. Maringa: : Dental Press; v13.n 6
p 20-23. nou /dez. 2008.

13.Fan J, Caton JG. Occlusal trauma and excessive occlusal forces: Narrative
review, case definitions, and diagnostic considerations. J Periodontol. 2018;89
(Suppl 1):S214-S222.

14.Albertini G, Bechelli B, Capusotto A. 2007. Importancia del diagnéstico y
tratamiento multidisciplinario del Trauma Periodontal por Oclusion, Revista
Asociacién Odontlogica Argentina, 95 (2) , 157.

15.Brezniak N, Wassertein A. Root resorption after orthodontic treatment: Part 1,
Literature review. AJODO, 1993; 103(1): 62-66.

16.Azevedo SL, Vasconcelos TV, Neves FS, de Freitas DQ, Haiter F. Influence of
Cone-Beam Computed Tomography Enhancement Filters on Diagnosis of

Simulated External Root Resorption. J Endod 2012; 38(3): 305-308.

57



17.Durack C, Patel S, Davies J, Wilson R, Mannocci F. Diagnostic accuracy of small
volume cone beam computed tomography and intraoral periapical radiography for
the ldetection of simulated external inflammatory root resorption. Int Endod J.,
2011; 44(2): 136-47.

18. McNab S, Battistutta D, Taverne A, Symons AL. External apical root resorption
of posterior teeth in asthmatics after orthodontic treatment. Am J Orthod
Dentofacial Orthop. 1999; 116(5): 545-551.

19.Tobon D, Aristizabal D, Alvarez D, Urrea J. Cambios radiculares en pacientes
tratados ortodoncicamente. CES Odontol., 2014; 27(2): 37-46.

20. Makedonas D, Lund H, Hansen K. Root resorption diagnosed with cone beam
computed tomogrphy after 6 months and at the end of ortodontic treatment with
fixes applinces. Angle Orthod, 2013; 83(3): 389-393.

21.Malaver E y cols. Caracteristicas tomograficas de la reabsorcion radicular externa
y el enanismo radicular en incisivos centrales superiores (tesis de posgrado).
Bogota D.C.: Institucion Universitaria Colegios de Colombia - UNICOC, 2013.

22.Uribe G. Fundamentos de odontologia: ortodoncia teoria y clinica. primera ed,
Medellin, Ed CIB, 2004. Capitulo 9, Ortodoncia y reabsorcién radicular; 190-198.

23.Belanger CK, Coke JM. Idiopathic external root resorption of the entire permanent
dentitition: report of a case. J Dent Child. 1985; 52(5):359-363.

24 Wierzbickia T, El-Bialyb T, Aldaghreerc S, Lid G, Doschak M. Analysis of
Orthodontically Induced Root Resorption Using Micro-Computed Tomography
(Micro-CT). Angle Education and Research Foundation. Angle Orthod., 2009;

79(1): 91-96.

58



25. Llena MC, Amengual J, Forner L. Reabsorcion radicular externa idiopatica
asociada a hipercalciuria. Medicina Oral. 2002; 7(3): 32-39.

26.Eva Levander, Olle Malmgren, Evaluation of the risk of root resorption during
orthodontic treatment: A study of upper incisors, European Journal of
Orthodontics, Volume 10, Issue 1, February 1988, Pages 30-38.

27.Stafne EC, Slocumb CH. Idiopathic resorption of teeth. Am J Orthod Oral Surg.,
1944; 30: 41-49.

28.Alves S, Lopez M, Lavado N, Abreu JM, Silva H. A clinical risk prediction model
of orthodontic-induced external apical root resorption. Rev Port Estomatol Med
Dent Cir Maxilofac, 2014; 55(2): 66-72.

29. Owman P, Kurol J, Ludgren D. Efeccts of a doublé orthodontic forcé magnitud on
tooth movement and root resorption. An interindividual study in adolescents. Eur
J Orthod. 1996; 18(2): 141-150.

30. Bishara SE, Vonwald L, Jakobsen JR. Changes in root length from early to mid -
adulthood: resorption or possition. Am J Orthod Dentofacial Orthop 1999; 115:
563-568.

31. Bender |, Byers MR, Mori K. Periapical replacement resorption of permanent,
vital, endodontically treated incisors after orthodontic movement: repot of two
casés. J Endod. 1997; 23(12): 768-773.

32. Barbosa J y cols. Frecuencia de reabsorcion radicular externa en incisivos
superiores de pacientes sin tratamiento de ortodoncia previo. (tesis de posgrado).

Bogota D.C.: Institucion Universitaria Colegios de Colombia - UNICOC, 2013.

59



33. Lund H, Grondahl K, Hansen K, Gréndahl HG. Apical root resorption during
orthodontic treatment. A prospective study using cone beam CT. Angle Orthod.
2012; 82(3): 480-487.

34. Bartley N, Turk T, Colak C, Elekdag-Turk S, Jones A, Petocz P, Darendeliler MA.
Physical properties of root cementum: Part 17. Root resorption after the
application of 2.5° and 15° of buccal root torque for 4 weeks: A microcomputed
tomography study. AJODO, 2011; 139(4): e353-60.

35.Barroso MC, Devita L, Lages JP, Costa FO, Drummond A, Pretti H, et al. Risk
variables of external apical root resorption during orthodontic treatment. Dental
Press J. Orthod., 2012; 17(2): 39.e1-39.e7.

36.Neves F, de Freitas DQ, Campos P, de Almeida SM, Haiter F. In vitro comparison
of cone beam computed tomography with different voxel sizes for detection of
simulated external root résorption. J Oral Sci, 2012; 54: 219-225.

37. Mallmgren O, Lavender E. Minimizing orthodontically induced root resortion:
Guidelines Based on a Review of Clinical Studies. JOMI, 2003; 4(1): 19-30.

38. Picancol GV, Freitasll KMSd, Cangadolll RH, ValarellilV FP, PicancoV PRB,
Feijao CP. Predisposing factors to several external root resorption associated to
orthodonctic tretament. Dental Press J. Orthod., 2013; 18(1): 110-120.

39. Kapila S, Conley RS, Harrel WE Jr. The current status of cone beam computed
tomography imaging in orthodontics. Dentomaxillofac Radiol., 2011; 40(1): 24-
34.

40.Tronstad L. Root resorption - etiology, terminology and clinical manifestations.

Endod Dent Traumatol., 1988; 4(6): 241-252.

60



41.Chumi R, Burgos J, Barros J. Reabsorcion Radicular causada por tratamiento de
ortodoncia: revision de la literatura. Rev Latinoam Ortod Odontoped, 2016; ISSN
1317-5823.

42.Alamadi, E., Alhazmi, H., Hansen, K., Lundgren, T., & Naoumova, J. (2017). A
comparative study of cone beam computed tomography and conventional
radiography in diagnosing the extent of root resorptions. Progress in Orthodontics.

43. Luchian |, Popa C, Zaharescu A, Martu |, Sufaru |G, Martu MA, Sioustis |, lovan
A, Martu S. The influence of occlusal trauma on root resorption associated with
periodontal disease. A microscopic study. Romanian Journal of Oral
Rehabilitation, 2019; 11(2).

44.Crespo E, Crespo A, Suarez JM, Rodriguez MA. Correlation between occlusal
contact and root resorption in teeth with periodontal disease. J Periodont Res
2011; 46: 82-88

45, Tobén D, Aristizabal D, Alvarez D, Urrea J. Cambios radiculares en pacientes
tratados ortodoncicamente. CES Odontol., 2014; 27(2): 37-46.

46. Vaquero P, Perea B, Labajo E, Santiago A, Garcia F. Reabsorcion radicular
durante el tratamiento ortodéncico: causas y recomendaciones de actuacion.
Cientifica Dental, 2011; 8(1): 61-70.

47.Garcia M. Etiologia y Prevencion de la reabsorcion radicular inducida por
ortodoncia. Revista Cientifica Odontologica, 2016; 12(1): 43-49.

48.Trope M. Root resorption due to dental trauma. Endodontic Topics. 2002; 1: 79-

100.

61



49.Jepsen S. Systemic and other periodontal conditions. European Federation of
Periodontology, 2019.

50.Consolaro A, Zanco L. Extreme root resorption associated with induced tooth
movement: A protocol for clinical management. Dental Press J Orthod. 2014,
19(5): 19-26.

51.Consolaro A. Occlusal trauma can not be compared to orthodontic movement.
Dental Press J Orthod. Dental Press J Orthod. 2012; 17(6): 5-12.

52.Cakmak, F., Turk, T., Karadeniz, E. |., Elekdag-Turk, S., & Darendeliler, M. A.
(2014). Physical properties of root cementum: Part 24. Root resorption of the first
premolars after 4 weeks of occlusal trauma. American Journal of Orthodontics

and Dentofacial Orthopedics, 145(5), 617—625.

62



