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Introduccién

La reabsorcidon radicular se asocia a un proceso fisiolégico o patologico de
destruccion o pérdida progresiva de dentina, cemento y hueso; considerado como
un proceso fisioldgico programado y coordinado en la denticion temporal y mixta, a
diferencia de la denticibn permanente cuyo desarrollo es patolégico e indeseable
con un predominio de la actividad osteoclastica en los tejidos dentales no

mineralizados (1-5).

Clasicamente la reabsorcion radicular se clasifica en interna (RRI) y externa
(RRE)(6), esta ultima definida como la perdida irreversible de la estructura radicular
externa de etiologia multifactorial y aparicion Unica o combinada, que incluye la
reabsorcion de la superficie externa (1,7). Considerada como no infecciosa,
transitoria e inducida por presion con reparacion espontanea producto de una lesiéon
localizada y limitada a la superficie radicular o periodonto circundante y de duracion
de 2 a 3 semanas. La cicatrizacién o remodelado de la superficie radicular, cemento
y reinsercion del ligamento periodontal (epitelio largo de unién), se da con la
eliminacién de la fuente de presién producto de movimientos ortodonticos, dientes
impactados, tumores o quistes(1,4,8): Dentro de las técnicas de evaluacion de la
RRE se encuentran los métodos cualitativos que se basan en la longitud y
continuidad de la estructura radicular observada en imagenes radiograficas (9,10),
la escala propuesta inicialmente por Levander y Malmgren (10) y modificado

posteriormente por Alamadi et all (11),



gue contempla una escala de seis puntuaciones para definir el grado de RRE
incluyendo las posibles inclinaciones inherentes a la anatomia radicular apical
permitiendo evaluar la perdida en la continuidad de la superficie radicular de manera

oblicua.

Arroyo et al (12) y Echeverry et al (13) reportan una prevalencia de la RRE previa al
tratamiento de ortodoncia entre el 70.8% y 94.3% con un aumento del 76.3%
posterior al afio de tratamiento ortodéntico; de igual forma las superficies palatinas
y linguales con un 27.4%, son frecuentemente las mas afectadas previo inicio del
tratamiento, asi como el incisivo central inferior 24.5%, seguido del incisivo lateral
23.7%, central superior 14.9%, y lateral superior 14.3%(13). A pesar de la amplia
evidencia cientifica existente, son escasos los estudios frente a la evolucion de la
RRE, en pacientes con previo diagnostico al inicio del tratamiento de
ortodoncia(12,14). La escasa informacion sobre su evolucion durante el tratamiento
ortodontico no permite estimar adecuadamente el riesgo de estos casos como el
avance y severidad durante el trascurso del tratamiento. En este contexto el objetivo
del presente estudio es evaluar la evolucion de la reabsorcion radicular externa
durante el tratamiento de ortodoncia en dientes anteriores superiores e inferiores de
pacientes con previo diagnéstico mediante radiografia periapical magnificada de las

clinicas del posgrado de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar de UNICOC sede Bogota.
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1. Aspectos tedrico-cientificos
1.1Planteamiento del problema
La reabsorcién radicular externa (RRE) es un proceso patolégico no deseado en
dientes permanentes de etiologia multifactorial y cuya presencia en el trascurso y
finalizacién del tratamiento ortodéncico se ha descrito como una consecuencia
iatrogénica no deseada, impredecible e inevitable en ocasiones producto de la

interaccion de diversos factores locales y externos(15-18).

Se ha reportado una prevalencia de la reabsorcion radicular externa previa al
tratamiento de ortodoncia entre el 70.8%(12) y 94.3%(13) asi como un aumento del
76.3% posterior a un afo de tratamiento ortodéntico; de igual forma se ha observado
que las superfices palatinas y linguales con un 27.4%(12) respectivamente son a
menudo las mas afectadas antes del inicio del tratamiento. A nivel del maxilar
inferior, el incisivo central con 24.5% se ha identificado como el diente de mayor
frecuencia de reabsorcion radicular previo al tratamiento, seguido del incisivo lateral
23.7%, central superior 14.9% vy lateral superior 14.3%(12). Respecto a la técnica
utilizada hay visto un aumento de la severidad grado 2 en el uso de la técnica de

estandar en comparacion con la técnica MEAW(12,13).

Historicamente la reabsorcion radicular externa se asociado a diversos factores de
riesgo, catalogados como variables predisponentes al desarrollo o aparicion de esta
y cuyo grado de asociacion es variable e individual; por lo que aun se desconoce el

papel que juegan frente a la severidad y progresion de esta(19-21).
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Se ha reportado que factores como la magnitud de la fuerza donde se superan de
20 - 26 gm /cm?, el tipo de movimiento dental en especial los intrusivos, la clase
aparatologia utilizada, plan de tratamiento con exodoncia en especial para los
dientes anteriores como consecuencia de la distancia del movimiento, morfologia
radicular, duracion del tratamiento entre otros como posibles factores de riesgo

asociados al tratamiento de ortodoncia y la reabsorcién radicular externa(22—-31).

Sin embargo, a pesar de la amplia evidencia cientifica sobre el tema, son escasos
los estudios donde se ha evaluado la evolucion de la reabsorcion radicular externa,
en pacientes con previo diagnostico al inicio del tratamiento de ortodoncia(12,14),
estando presente en el 70,8% de los dientes evaluados, asi como aumento de la
RRE posterior al inicio del tratamiento del 76,3%(12); en la actualidad sigue siendo
desconocido su evolucion durante el tratamiento ortodéntico en pacientes con
diagnéstico inicial de RRE, lo que conlleva al planteamiento de la siguiente pregunta

de investigacion:

¢, Cual es la evolucién de la RRE en pacientes con diagndstico previo en el trascurso
del tratamiento de ortodoncia en la clinica de posgrado de Ortodoncia y Ortopedia

Maxilar de UNICOC sede Bogota?
P: Pacientes con previo diagndstico de reabsorcion radicular.
I: Tratamiento de ortodoncia

C: Integridad radicular al inicio y seguimiento del tratamiento.
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O: Evolucién de la reabsorcidon radicular externa durante el tratamiento de

ortodoncia.

1.2 Justificacion

La reabsorciéon radicular externa (RRE) ha sido descrita como una secuela
impredecible y no deseada del tratamiento ortodéntico, que puede conllevar a la
perdida prematura dental en el peor de los casos consecuencia de la interaccion

de diversos factores(16—18,28,32).

Dicha interaccion ha sido objeto de estudio(20,28,33,34) con la finalidad de
identificar y determinar su asociacion en el proceso de la RRE, logrando no solo
establecer los posibles mecanismos de accion sino la deteccidén temprana de la
patologia, permitiendo al profesional tratante instaurar protocolos adecuados
frente al manejo y prevencion de la RRE. De igual forma es de gran importancia
conocer la progresion y comportamiento de esta a lo largo del tratamiento
ortodéntico, en especial de aquellos pacientes que de base presentan el
diagnostico de RRE, ya que el desconocimiento de ello puede implicar una
aceleracion en el proceso y la subsecuente perdida dental o una desestimacién
en el avance de la severidad de la reabsorcion radicular externa en el transcurso

del tratamiento.

Este estudio no solo permitirA obtener un mayor conocimiento del
comportamiento y evolucién de la RRE, en el trascurso del tratamiento de
ortodoncia en pacientes con diagnostico previo al inicio de este, si no una

caracterizacion especifica de nuestra poblacion, permitiendo la instauracion y
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abordaje de protocolos adecuados y pertinentes de manera individual, integral y
multidisciplinar. Por lo cual se fortalecera la linea de investigacion estudios
periodoncia, ortodoncia y prostodoncia de UNICOC sede Bogota., a partir de la
adquisiciébn del conocimiento apropiado frente al manejo, prevencion, y
seguimiento adecuado, asi como la corroboracion de la frecuencia y prevalencia

reportada en la literatura.

1.3 Proposito

Evaluar el proceso de evolucion de la reabsorcion radicular externa en dientes
anteriores superiores e inferiores al inicio, seis meses y un afio de tratamiento
ortodéntico de pacientes con previo diagnostico a partir de radiografias
periapicales magnificadas. Asi como la estimacion de la frecuencia y prevalencia
especifica de nuestra poblacibn conllevado a la caracterizaciéon del

comportamiento de esta y establecimiento de protocolos adecuados.

1.4 Antecedentes

Rodriguez y colaboradores(35) en 2009 realizaron un estudio observacional
descriptivo de corte longitudinal; con la finalidad de a evaluar la reabsorcién
radicular en incisivos superiores e inferiores, durante los 10 primeros meses del
tratamiento de ortodoncia, utilizando las técnicas de Roth y MBT en pacientes que
asisten a la clinica de ortodoncia del Colegio Odontoldgico sede Santiago de Cali.
Se tomaron radiografias periapicales digitales de 60 pacientes que iniciaban
tratamiento de ortodoncia y 10 meses posterior al inicio del tratamiento, se evalud

la edad, género, habito lingual, extracciones o no, las técnicas ortodonticas Roth y
14



MBT vy la reabsorcion radicular mediante la escala de Levander y Malmgrem. 64%
de la muestra eran mujeres, el grado de reabsorcion leve mostro un incremento del
35%, en los 10 meses de observacion, mientras que la ausencia de reabsorcién
disminuy6 en el 26% (P < 0.005). Tanto en hombres (13%) como en mujeres (25%)
se present6 algun grado de reabsorcién; sin embargo, se presenté un predominé en
mujeres a nivel de los incisivos superiores con un 29% (P < 0.005). Del total de
pacientes iniciados, el 64% fueron tratados con técnica Roth y el 36% con MBT. Los
pacientes tratados con Roth presentaron un mayor grado de reabsorcién con un
incremento del 13% siendo los incisivos superiores con mayor grado de reabsorcion
con un 26% seguido de los centrales inferiores con un 24% (P < 0.005). En los
tratamientos realizados con extraccion, se evidencio una mayor reabsorcion de los
dientes centrales superiores con un 53% en contraste con los dientes sin extraccién

donde hubo reabsorcion del 43% en los dientes laterales superiores (P< 0.005).

En 2013 Martinez y colaboradores (36) realizan un estudio descriptivo de corte
transversal con el objetivo de establecer la frecuencia de la reabsorcion radicular
externa en pacientes diagnosticados con hipotiroidismo previo al tratamiento de
ortodoncia. Se evaluaron un total de 20 pacientes diagnosticados previamente con
hipotiroidismo en la ciudad de Bogota en el periodo comprendido entre octubre de
2012 a febrero de 2013. Se excluyeron pacientes con traumas dentales, otras
enfermedades sistémicas, dientes tratados endoddnticamente, pacientes con
apifiamiento severos y parcialmente edéntulos, la RRE se evalu6 partir de imagenes
tomograficas. Se encontré una frecuencia del 65% de RRE, siendo la de grado 1 la

mas frecuente con un 83%, 6% presenta reabsorcion radicular tipo 2 y el 11%
15



presentd reabsorcion radicular tipo 4, asi mismo se evidencié que la cifra mas alta
se presento en los incisivos centrales inferiores, cuyo mayor porcentaje lo obtuvo el
diente 31 con el 67%, el 41 con el 56%, a diferencia de los incisivos superiores 11

y 21 con un 27% y 36% respectivamente.

Arroyo y colaboradores(12) en el 2017 realizaron un estudio observacional
descriptivo transversal con la finalidad de establecer la presencia y grado de RRE
en dientes anteriores superiores e inferiores utilizando radiografias periapicales
magnificadas en pacientes de UNICOC con un afio de tratamiento ortodontico,
donde se seleccionaron 50 historias clinicas de pacientes por conveniencia , 100
radiografias periapicales magnificada y 400 dientes observados, se utilizé la escala
de Levander y Malmgrem para la medicion de la RRE adicionalmente evaluaron la
variables edad, género, técnica ortoddntica, presencia y severidad de RRE pre y
postratamiento. La edad promedio fue de 22,7 +8,7 afos, 52% eran hombres, las
técnicas ortoddnticas mas usadas fueron la MBT y ROTH (42% cada una). La RRE
inicial estuvo en el 70,8% de los dientes evaluados y 98% de los pacientes, pasando
a 76,3% y 100% respectivamente, posterior a un afio de tratamiento ortodéntico, el
nivel de severidad Grado 1 fue el mas frecuente (inicial: 70,3% y final: 70,8%). Hubo
diferencias estadisticas significativas entre RRE pre y postratamiento (P<0,0001) y

RRE tras el tratamiento y la edad (P=0,0031)

Echeverriy colaboradores (13) realizaron un estudio descriptivo de corte transversal
con el objetivo de determinar mediante tomografia de rayo de cono-CBTC la

frecuencia de la reabsorcion radicular externa en dientes anteriores superiores e

16



inferiores de pacientes sin tratamiento de ortodoncia previo, se observaron 1260
superficies, 315 dientes, 40 incisivos centrales superiores, 39 incisivos laterales
superiores, 40 caninos superiores, 66 incisivos centrales inferiores, 64 incisivos
laterales inferiores, 66 caninos inferiores, apreciando superficies: vestibular, lingual,
palatino, mesial y distal correspondientes a 50 pacientes que asistieron durante los
afos de 2012 a 2018 a las Clinicas de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar de la
Institucion Universitaria Colegios de Colombia, para iniciar por primera vez
tratamiento ortododntico, la presencia de RRE se evalué con el método de Estrela 'y
colaboradores en CTBC, estableciendo la pérdida de continuidad de la estructura
dental en el tercio apical y continuidad del espacio del ligamento periodontal. Se
observo que el género femenino presento mayor RRE con un 56; de las superficies
evaluadas en el maxilar superior la superficie de mayor prevalencia es la palatina
27.5% y lingual 27.4% y los dientes de mayor frecuencia encontrados fueron en el
maxilar inferior, el incisivo central con un 24.5% seguido del lateral inferior con un
23.7%y en el maxilar superior el diente central con un 14.9% vy lateral superior

14.3%.

1.5Marco teérico

1.5.1 Reabsorcién radicular:

Es una condicion asociada a un proceso fisiolégico o patolégico que conlleva a la
destruccion o pérdida progresiva de cemento, dentina y hueso por la interaccion de

células osteoclasticas con los tejidos blandos y duros dentales(1-4).

17



En la denticibn temporal y mixta es un proceso fisiolégico entre la erupcion y

exfoliacion dental siendo un proceso programado y coordinado(1,5). La reabsorcion

patolégica es un proceso indeseable en la denticibn permanente consecuencia de
un mayor predominio de actividad osteoclastica por parte de mdultiples células
mononucleadas conocidas como odontoclastos que se adhieren a los tejidos
dentales no mineralizados conllevando a degradacion progresiva de los tejidos

dentales(2,4). Esto puede ocurrir posterior a lesiones traumaticas, movimientos

ortoddnticos, infecciones crénicas de pulpa o tejidos periodontales(2).

1.5.2 Clasificacién de la Reabsorcion Radicular

Clasicamente la reabsorcion radicular se ha clasificado en dos grandes grupos

interna y externa siendo la clasificacion de Andreasen(6); siendo esta la mas
utilizada con una modificacion realizada por Heithersay (37) adicionado la

reabsorcion cervical externa considerada como una etiologia separada(1).

1.5.2.1 Reabsorcion Radicular Interna

Ocurre como resultado del dafio a la predentina por traumatismo debido a una
irritacion fisica, quimica o inflamacién pulpar crénica(4). Se han descrito tres
subcategorias: reabsorcion de superficie interna, resorcion inflamatoria interna,

resorcion interna de raiz de reemplazo(1).

1.5.2.2 Reabsorcién Radicular Externa

Perdida irreversible de la estructura dental externa de etiologia multifactorial que

puede ocurrir como una entidad Unica o combinada con la reabsorcién radicular
18



interna.(7,38)Se distinguen cuatro subcategorias: reabsorcion de la superficie

externa, reabsorcion inflamatoria externa, reabsorcion cervical externa y

reabsorcion radicular de remplazo.(1)

1.5.3 Clasificacion de la reabsorcion radicular externa.

1.5.3.1 Reabsorcion externa de superficie.

Reabsorcion no infecciosa, transitoria inducida por presion y de reparacion
espontanea consecuencia de una lesion localizada y limitada a la superficie
radicular o periodonto circundante, autolimitado a la actividad osteoclastica con una
duracion de dos a tres semanas seguido de una cicatrizacion o remodelado de la
superficie radicular y cemento y reinsercion del ligamento periodontal (epitelio largo
de union) cuando se ha eliminado la fuente de la presion. La recuperacion total del
tejido se da solo si la estructura afectada es el cemento radicular, si la afeccion
involucra dentina conlleva a un remodelado del contorno superficie radicular dando
como resultado una recuperacion parcial y aposicién de cemento nuevo. Es la forma
menos destructiva de las reabsorciones radiculares externas asociada a

movimientos ortodoncico, dientes impactados, tumores o quistes(1,4,8).

1.5.3.2 Reabsorciéon Radicular Inflamatoria Externa.

Se produce en dientes con necrosis pulpar como resultado de caries y
microfiltraciones, al igual que se observan con frecuencia después de lesiones

dentales traumaticas como avulsidon o luxaciones. En estados iniciales se
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desencadena a partir de una lesion en la superficie radicular y periodonto asociado.

Su progresion depende de la vitalidad de la pulpa dental(4).

1.5.3.3 Reabsorcion Radicular Cervical Externa.

Se manifiesta principalmente en la region cervical del diente y se desarrolla como
resultado del dafio o deficiencia del cemento subepitelial de etiologia
desconocida(4). Usualmente se da en dientes vitales y rara vez afecta a la pulpa
dental, adicionalmente se ha asociado a factores predisponentes como trauma,
terapias periodontales y blanqueamiento internos. La ECR puede afectar varios
dientes en un proceso conocido como resorcion cervical idiopatica multiple (MICR)

la cual afecta una cantidad minima de tres dientes(1).

1.5.3.4 Reabsorcion Radicular de Remplazo Externa.

Proceso en que la superficie radicular es remplaza por hueso como resultado de
luxaciones severas y lesiones por avulsion, es también conocida como anquilosis.
Dependiendo de su naturaleza, el ligamento periodontal puede romperse,
aplastarse y/o degradarse como consecuencia de la deshidratacién de las cedulas
del ligamento periodontal trayendo como consecuencia la necrosis de este junto con
dentina y cemento, siendo estas como se menciond anteriormente reabsorbidas por
la actividad osteoclastica y remplazadas por hueso alveolar en el proceso de

remodelacion, adicionalmente esta puede ser autodelimitada y/o localizada(1,4).
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1.5.4 Etiologia

1.5.4.1 Enfermedad Pulpar y Patologia Periradicular o Apical.

La caries dental o trauma mecanico han sido el agente causal mas asociado al
proceso inflamatorio del tejido pulpar en el que se producen mediadores
inflamatorios inespecificos, que pueden causar lesiones en la capa de la predentina
facilitando la unién del osteoclasto a la dentina favoreciendo la actividad

osteoclastica y dando como resultado la reabsorcion interna(1).

1.5.4.2 Enfermedad Periodontal.

La progresion de proceso inflamatorio continuo de las encias marginales (gingivitis)
con lleva a la migracion apical de la union del epitelio, pérdida de la union de
colageno y hueso, proceso conocido como periodontitis, dicha migracion conlleva a
la exposicion de la raiz que usualmente es regenerada con un epitelio largo de union
posterior a una terapia periodontal. Se tiene como hipotesis que el crecimiento
descendente del epitelio proporciona una barrera para los procesos de resorcion al
igual que si células del hueso alveolar entran en contacto con la superficie de la raiz,

puede producirse una reabsorcion lo cual rara vez sucede(1).

1.5.4.3 Trauma.

Sucede como consecuencia del dafio o lesion a las barreras de proteccion de
ligamento periodontal y cemento, siendo proporcional la reabsorcion al dafio de
estas. El dafo a nivel del cemento celular se asociado significativamente con el

inicio de la reabsorcion. Como se menciond anteriormente se relaciona con
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reabsorciones de reemplazo externo consecuencia de avulsiones o luxaciones
siendo el tratamiento post lesién considerado como el factor etologico principal del
desarrollo de la reabsorcion al igual que el medio de conservacion y tiempo de
reimplantacion dental los cuales son factores cruciales para el mantenimiento de las
células de cemento y ligamento periodontal conllevando a una reabsorcién radicular
de remplazo externa severa o reabsorcion radicular inflamatoria externa o cervical.

(1,39)

1.5.4.4 Presion.

Asociado a estimulos iatrogénicos resultante de fuerzas excesivas realizadas
sobre el ligamento periodontal como consecuencia del movimiento ortodoncico
provocando hialinizacién y trayendo como consecuencias necrosis e inicio de un
proceso inflamatorio, adicionalmente se observado con mayor frecuencia un patrén
de reabsorcién apical caracterizado por un embotamiento del 4pice y caso severos
acortamiento de la longitud radicular denominado resorcion de reemplazo periapical
(PARR) vy fisiopatolégico de patologias infradseas como quistes, tumores,
ameloblastoma y dientes impactados o ectépicos que pueden estimular el proceso
de reabsorcion como consecuencia de la invasion del espacio periodontal del diente
adyacente. Se cree que estos procesos son estériles y provienen de procesos
inflamatorios relacionados con zonas de presion localizadas en el cemento o

predentina en la region apical(1).
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1.5.4.5 Tratamiento de ortodoncia

La reabsorcion radicular relacionada a la ortodoncia se ha descrito como una
consecuencia no deseada del tratamiento y relacionada a factores como la magnitud
de la fuerza donde la aplicacion de fuerzas superior a los niveles éptimos de 20 - 26
gm cm ?pueden causar isquemia y conducir a la reabsorcion de radicular. Asi mismo
se ha evidenciado que con el incremento de la fuerza la reabsorcion radicular
también aumenta(22-26). Se ha observado que los movimientos intrusivos
aumentan el riesgo de reabsorcion radicular como consecuencia de la anatomia
radicular y debido a la acumulacion de la presidén que se da mayormente a nivel del
apice radicular. Los movimientos extrusivos por su parte causan reabsorcion
radicular en areas interdentales a nivel del tercio cervical de la raiz. Se ha afirmado
qgue la reabsorcion radicular ocurre cuatro veces mas durante el movimiento de
intrusion que durante la extrusion; siendo el movimiento de intrusion combinado con
la retro inclinacién el movimiento mas perjudicial en la induccién del proceso de
reabsorcion radicular(40,41), duracién del tratamiento como factor de riesgo a
producir reabsorcion radicular externa (27—29) Asi mismo se ha reportado como
factor de riesgo asociado al tratamiento de ortodoncia la exodoncia de primeros
premolares; siendo los incisivos los mas afectados como consecuencia de la
distancia del movimiento que estos realizan durante el tratamiento

ortodoncia.(27,30,31)

El uso de aditamentos adicionales durante el tratamiento como el uso de elasticos

clase Il puede ser un factor de riesgo asociados a la reabsorcion radicular severa
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segun el estudio realizado por Motokawa y colaboradores(31); por otro lado,
Jason(42)observo que el uso o no de elasticos clase Il producen una reabsorcién
similar. También se ha observado asociacion entre el didmetro de los mini implantes
y reabsorcion radicular por perforacion de la raiz.(30) Sin embargo, la fuerza de 200
a 300 g aplicada a estos para intrusion de molares no se asocia a reabsorciéon

radicular de los mismos.(43)
1.5.5 Factores de riesgo de la reabsorcion radicular externa.

Existen diversos factores implicados en el inicio e induccién del proceso de
reabsorcion radicular durante el tratamiento de ortodoncia. Estos se clasifican en

factores bioldgicos, sistémicos, mecanicos y combinados. (27,34,44,45)
1.5.5.1 Factores bioldgicos.

Uno de los factores determinantes del potencial de reabsorcion radicular es la
susceptibilidad individual, presente en ambas denticiones temporal y permanente.
En pacientes con tratamiento de ortodoncia la susceptibilidad a la reabsorcion
radicular se ha asociado a predisposiciones sistémicas o innatas a la aparicién de

reabsorcion. (34,44)
1.5.5.2 Geneéticos.

Se ha visto que la predisposicion a la reabsorcion radicular puede ocurrir tanto en
patrones autosomico dominante como recesivo o hereditario determinados por un
namero pequefio de genes.(34)El gen SNP de interleucina 1 (rs1143634) en el gen

IL1B en sujetos homocigotos con genotipo 2/2 se asociéo con dos veces mayor
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predisposicion a tener RRE secundaria al movimiento ortodoncico en dientes
tratados endoddnticamente.(46)El SNP funcional, rs208294, ubicado en el gen
P2RX7 se asocio con RRE, indicando que la expresion posterior de IL1B también
afecta a RRE durante el tratamiento ortodéncico.(20) EI SNP del gen IL-6 SNP
rs1800796 GC es 1 factor de riesgo para RRE.(47) Otro gen candidato para RRE
es TNFRSF11A, que codifica el activador del receptor del factor nuclear kappa B

(RANK), mediador de la sefializacion de la osteoclastogénesis.(34)

1.5.5.3 Nutricién.

Marshall(48) abogo por la desnutricibn como factor causal de la reabsorcion
radicular. Existe literatura controversial de los efectos del desequilibrio nutricional y

el tratamiento ortoddncico frente a la reabsorcion radicular.(34,44)

1.5.5.4 Edad cronoldgica.

Los tejidos involucrados en la reabsorcion radicular sufren variaciones con la edad,
la membrana periodontal disminuye su vascularizacion y se vuelve estrecha, hueso
alveolar mas denso y vascular; y cemento mas ancho. Dichos cambios suponen una
mayor susceptibilidad en la poblacion adulta por el contrario los factores como las
caracteristicas del ligamento periodontal y la adaptacién muscular a los cambios

oclusales suele ser favorables en la poblacién joven.(34,41,44)

1.5.5.5 Edad dental.

25



Rosenberg(49) informé que los dientes con formacion incompleta de la raiz
experimentaron menor reabsorcion radicular en comparacion con dientes con
formacion completa radicular. Adicionalmente los dientes con formacion incompleta
de la raiz alcanzaron su longitud normal de raiz. Brezniak y Wasserstein (44) han
indicado que los dientes con formacién incompleta de la raiz y que inician
tratamiento ortoddncico, desarrollan completamente la raiz durante el tratamiento
siendo estas mas cortas. Linge y Linge(50) encontraron una pérdida promedio de

0,5 mm longitud de raiz en los dientes tratados ortodonticamente.

1.5.5.6 Sexo.

No existe correlacion significativa entre sexo y la reabsorcion radicular en estudios

realizados. (34,44)

1.5.5.7 Grupo étnico.

La reabsorcion radicular ocurre mas raramente en asiaticos que en pacientes
blancos, caucasicos o0 hispanos.(34) Edgcomb y colaboradores(51) realizé una
evaluacion detallada de la longitud radicular previa al tratamiento de ortodoncia en
4 grupos étnicos. Observo que los caucasicos y los hispanos tenian longitudes de
raiz relativas mas grandes en comparacién con los asiaticos y los afroamericanos.
La excepcion a esto fue el segundo premolar maxilar que mostré6 mayores valores
de longitud de raiz en asiaticos en comparacién con los caucdasicos. Los hallazgos
fueron interpretados como evidencia de que las raices cortas (asiaticos,

afroamericanos y mujeres) tenian menos probabilidades de verse afectadas por la
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reabsorcion radicular en comparacién con las raices largas o con alteraciones en la

morfologia radicular. (52)
1.5.5.8 Reabsorcion radicular previa al tratamiento de ortodéncico.

La reabsorcion radicular previa al tratamiento de ortodoncia aumenta el riesgo de

reabsorcion radicular durante el tratamiento ortodéncico.(34)

1.5.5.9 Habitos.

Bruxismo, onicofagia, deglucién atipica con empuje lingual asociado con mordida
abierta se han relacionado con la reabsorcion radicular.(34) Adicionalmente también
existen estudios controversiales en los que los habitos para funcionales no se han

correlacionado con la reabsorcién radicular.(28)

1.5.5.10 Anomalias de posicion y numero de dientes.

Kjaer(53) en 1995 sugiere que las anomalias en la denticion como la agenesia
dental, erupcion ectépica, laterales con coronas cortas o en forma de clavija o cono,
invaginaciones de la corona y taurodontismo representa un factor de riesgo para la
reabsorcion radicular. Por otra parte, Lee(54) reporta que no existe relacion ente las
anomalias dentales y la reabsorcion radicular.(20)Las inclinaciones mesoangulares
y horizontales de terceros molares mandibulares impactados se asocian con un
mayor riesgo de reabsorcion radicular a segundos molares inferiores

adyacentes.(55)
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1.5.5.11 Estructura del diente y morfologia radicular.

La reabsorcion radicular ocurre con mayor frecuencia en la parte apical como
consecuencia de la concentracion de fuerzas sobre este y la aplicacion de fulcro
durante el movimiento ortoddncico. (34)La raiz con forma puntiaguda y dilaceradas
se han asociado con mayor probabilidad de reabsorcién radicular en especial los

incisivos laterales superiores.(20,27,41)

1.5.5.12 Overjet.

Las sobremordidas horizontales aumentadas se han visto como un factor de riesgo
asociado a la reabsorcion radicular en diente anteriores debido a las mecanicas

empleadas para la correccion de estas durante el tratamiento ortodéncico.(27,34)

1.5.5.13Trauma

Reabsorcion radicular se observa con mayor frecuencia en casos de trauma severo,
especialmente avulsion y luxacion intrusiva.(56) La reabsorcién radicular es una
secuela posterior al trauma a consecuencia del dafio producido a nivel del ligamento
periodontal y que se asocia como factor de riego durante el tratamiento
ortodontico.(27) Igualmente existen estudios que no se ha evidencia asociacion

entre la reabsorcion radicular y trauma dental.(32)

1.5.5.14 Dientes tratados endodénticamente.

Spurrier 'y colaboradores(57) evidenciaron que los incisivos tratados
endoddnticamente se reabsorben con menor severidad y frecuencia en relaciéon con

dientes vitales siendo esta diferencia minima clinicamente. Esteves vy
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colaboradores(58) en el 2007 no evidenciaron reabsorcion radicular tanto en dientes

tratados endoddnticamente como en dientes vitales sometidos a tratamiento

ortodoncico.

1.5.5.15 Densidad alveolar.

No se evidencia asociacion entre la densidad y la morfologia del complejo

dentoalveolar.(34,59)
1.5.5.16 Maloclusion.
1.5.5.16.1 Sagital.

Estudios sugieren que la correccion ortodoncica de las maloclusiones clase I
division 1 incrementan la prevalencia de la reabsorcién radicular y gravedad en

cuanto mayor sea el desplazamiento anteroposterior de los incisivos.(60,61) Al igual

gue en las maloclusiones clase Ill existe un aumento en la prevalecia en la

reabsorcion radicular.(62,63) Otros estudios sugieren que no existe asociacion entre

el tipo de maloclusion y la reabsorcién radicular.(34)

1.5.5.16.2 Vertical.

La prevalencia de reabsorcion radicular en mordidas abiertas es mayor durante el

tratamiento de ortodoncia en especial con incisivos laterales superiores.(64,65)
Freitas y colaboradores(66) reportan que no existe asociacion entre la mordida

abierta, la reabsorcion radicular y el tratamiento de ortodoncico.
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1.5.5.17 Vulnerabilidad especifica del diente a la reabsorcion radicular.

Hace referencia a la susceptibilidad que presentan determinados dientes a la
reabsorcion radicular segun las investigaciones realizadas. Se han observado una
mayor predisposicion de los dientes del maxilar superior en relacion con los dientes
del maxilar inferior a presentar reabsorciones radiculares y asi mismo de los dientes
anteriores con los posteriores siendo los mas afectados los incisivos superiores y
gue a su vez estd determinado por la duracion del tratamiento ortoddéncico, asi
mismo otros estudios demuestra que las reabsorciones radiculares mas frecuentes
ocurren a nivel de los incisivos inferiores, siendo el canino inferior el que presenta
mayor reabsorcion radicular seguido de los laterales y centrales, en el maxilar

superior el lateral seguido del central.(34)

1.5.5.18 Factores sistémicos.

Existen diversas condiciones sistémicas que se han asociado con el proceso de
reabsorcion radicular como asma, alergias, diabetes, alteraciones hormonales,

trastornos metabdlicos entre otras(41,45)

1.5.5.18.1 Asma

Estudios realizados han asociado al asma con un factor de riesgo asociado a la
reabsorcion radicular durante el tratamiento ortodoncico siendo grado 1 la de mayor
prevalencia.(67,68) Schwerz y colaboradores(69) establecen que el asma no es un
factor de riesgo de relacionado con la reabsorcion radicular severa después del

tratamiento de ortodoncia.
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1.5.5.18.2 Alergias.

Murata(70) en el 2013 realiza un modelo sobre los efectos de inflamacidn producido
por alérgenos durante el tratamiento ortodoncico en ratas arrojando una asociacion
positiva entre la reabsorcion radicular y el movimiento ortodoncico concordado con

otros estudios realizados.

1.5.5.18.3 Vitamina D.

La vitamina D es responsable de la regulacion de ciertos genes a nivel de
transcripcion, a través de la interaccién con el receptor de vitamina D, asi mismo
como mantener las concentraciones séricas de calcio y fosfato, que son importantes
para muchas funciones fisioldgicas en las que se incluyen la mineralizacién normal
del hueso y la contraccién muscular. El polimorfismo del receptor de vitamina D Tag|
se asoci6 con la resorcidén externa de la raiz apical en pacientes de ortodoncia, asi
mismo la deficiencia de vitamina D se ha relacionado con una a una tasa de

movimiento ortodéncico mas lento.(71,72)

1.5.5.19 Factores mecanicos relacionados al tratamiento de ortodoncia.

1.5.5.19.1 Tipo de ortodoncia.

1.5.5.19.2Tipo de aparatologia.

Estudios realizados sugieren que el uso de aparatologia fija vs aparatologia
removible representa una predisposicion similar a experimentar la reabsorcion

radicular.(41,67,73)
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1.5.5.19.3 Tipo de bracket.

Scott y colaboradores(74) en un ensayo clinico aleatorizado controlado observaron
que la cantidad de reabsorcion radicular en brackets de autoligado (Damon-3 ) y
brackets convencionales es similar, resultados coincidentes con los obtenidos por
Leite y colaboradores(75), por otro lado Qin y Zhou(76) compararon brackets de
autoligado convencional (Mini, Unitek 3 M) y brackets de autoligado pasivo (Damon,
Ormco ) y su relacion con la cantidad y grado de severidad de la reabsorcidon

radicular evidenciandose que no existe asociacion.

1.5.5.19.4 Aditamentos adicionales.

El uso de elasticos clase Il se deben ser considerados como un factor de riesgo
asociados a la reabsorcion radicular severa segun el estudio realizado por
Motokawa y colaboradores(31) por otro lado Jason(42) observo que el uso o no de

elasticos clase Il producen una reabsorcion similar.

También se ha observado asociacion entre el diametro de los mini implantes y
reabsorcion radicular por perforacion de la raiz.(30) Sin embargo, la fuerza de 200
a 300 g aplicada a estos para intrusion de molares no se asocia a reabsorcion

radicular de los mismos.(43)

1.5.5.19.5 Magnitud y tipo de la fuerza.
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La fuerza del movimiento ortoddncico conduce a un micro trauma del ligamiento
periodontal y la activacion de células relacionadas con la inflamacion.(34)
Schwartz(22) concluye que la aplicacion de fuerzas superior a los niveles éptimos
de 20 - 26 gm / cm? pueden causar isquemia y conducir a la reabsorcién de radicular.
Harris y colaboradores(23), Barbagallo y colaboradores(24), Cheng vy
colaboradores(25) y Paetyangkul y colaboradores(26) observaron que con
incremento de fuerza la reabsorciéon radicular también aumenta. Adicionalmente
Paetyangkul y colaboradores(26) concluyeron que la aplicacion de fuerzas ligeras
también puede causar aumento en la reabsorcién radicular siempre que estas

aumente su fuerza y tiempo de aplicacion.(41)

En cuanto al tipo de fuerzas, las fuerzas continuas causan mayor reabsorcion
radicular en comparacion con las fuerzas intermitentes o discontinuas, al igual que
el uso de fuerzas pesadas producen una mayor reabsorcion radicular en
comparaciéon con el uso de fuerzas ligeras durante el tratamiento de

ortodoncia.(41,56)
1.5.5.19.6 Tipo de movimiento.

Cualquier movimiento ortodéntico puede inducir a la resorcion radicular.(34) Segun
el tipo de movimiento y los puntos de presion donde se intensifica la fuerza, son los
mas propensos a la reabsorcion radicular. En los movimientos intrusivos el riesgo
de reabsorcion radicular aumenta debido a la anatomia de la raiz y a la presion que
se acumula en mayor parte en el apice radicular. Los movimientos extrusivos por su
parte causan reabsorcion radicular en areas interdentales a nivel del tercio cervical
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de la raiz. Se ha afirmado que la reabsorcion radicular ocurre cuatro veces mas
durante el movimiento de intrusion que durante la extrusion; siendo el movimiento
de intrusion combinado con la retroinclinacion el movimiento mas perjudicial en la

induccion del proceso de reabsorcion radicular.(41)

1.5.5.19.7 Tipo de alambre.

Zahed y colaboradores(77) observaron una mayor reabsorcion radicular en
alambres de arco recto coaxiales de nitinol en la técnica de MBT en relacion con
arcos coaxiales de la técnica estandar Edgewise, por otro parte Mavragani y
colaboradores(78) reportaron reabsorcion radicular similar en incisivos centrales
tanto en alambres rectos como de estandar. Alzahawi y colaboradores(79)
observaron que la reabsorcién radicular del incisivo después de la fase de alineacion
y nivelacion no difirié significativamente entre los pacientes tratados con arcos de

acero inoxidable super elasticos y convencionales a excepcién del diente 31.

1.5.5.19.8 Plan de tratamiento con extracciones.

Las extracciones de premolares en el tratamiento ortodéncico suelen ser una de las
soluciones en la correccién de maloclusiones severas y apifiamiento dental, siendo
asociado por varios estudios como un factor de riesgo de la reabsorcion radicular,
mas comunmente de incisivos superiores como consecuencia de la distancia del
movimiento que estos realizan durante el tratamiento ortodéncico.(27,31,80) Sin
embargo, otros estudios evidencian que no existe asocian entre el plan de

tratamiento con exodoncia y la reabsorcion radicular.
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1.5.5.20 Factores biolégicos y mecanicos combinados
1.5.5.20.1 Duracion del tratamiento.

La duracién del tratamiento ha sido considerada por varios estudios como un factor
de riesgo asociado a la reabsorcién radicular durante el tratamiento ortoddncico. En
contraste Linge y Linge(50)y Mirabella y Artun(19) observaron que la aparatologia
podria estar presente por largos periodos sin producir fuerza en los dientes por lo
que no consideran al tiempo como un factor predisponente a la reabsorcion

radicular.(27)
1.5.5.20.2 Complejidad del tratamiento de ortodoncia.
1.5.5.20.3 indice de discrepancia ABO.

Introducido por consejo americano de ortodoncia en 1998 con el fin de establecer
de manera certera la complejidad del tratamiento mediante un resume de las
caracteristicas clinicas previas al tratamiento ortodoncico del paciente en base a
modelos, radiografia panoramica y analisis cefalométrico. A partir de los cuales se
evallan una serie de parametros como lo son: overjet, overbite, mordida abierta
anterior, mordida abierta lateral, apifiamiento, relacion oclusal, mordida cruzada
posterior lingual y vestibular, cefalometria y entre otros que permiten determinar

dicha complejidad del tratamiento.(81,82)
1.5.6 Epidemiologia de la Reabsorcion Radicular Externa.

La reabsorcién radicular severa se observa en 1%-5% de los dientes(16,32,83,84).

Las investigaciones histologicas indican una aparicion de la reabsorcion radicular
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en un 90% causada por las fuerzas ortoddncicas.(16,32,85) En tanto a la
prevalencia radiografica la deteccion de la reabsorcion radicular varia de 0% a
100%, de acuerdo con Lupin y colaboradores(86) reportan una incidencia de la
reabsorcion radicular externa antes del tratamiento del 15 % y del 73 % posterior
al tratamiento de ortodoncia en contraste con un estudios recientes donde se han
reportado una RRE previa al inicio del tratamiento entre el 70.8 % y 94.3 % (12,13),

asi como un aumento de esta posterior al afio del tratamiento del 76.3%(12).

1.5.7 Métodos diagndsticos de la Reabsorcion Radicular Externa.

1.5.7.1 Radiografia periapical.

Las peliculas periapicales proporcionan una vista mas detallada del hueso alveolar
y la raiz, siendo la técnica de paralelismo las mas indicada para diagndstico de la
reabsorcion radicular ya que esta permite obtener informacion més certera sobre el
sitio y tipo de lesién.(87,88) Marquez y colaborares (89) indican que las radiografias
periapicales de incisivos superiores tomas con la técnica paralelismo deben ser
tomadas al inicio del tratamiento, posteriormente alos 3y 6 meses, y luego cada
6 meses con el fin de detectar y controlar la reabsorcion radicular externa
ocasionada por el tratamiento ortodéncico. En tal caso de ser detectada, se deben
evaluar los siguientes criterios: longitud radicular (especificamente su disminucién,
cualquier variacion en la forma y el contorno del apice radicular), ancho radicular a

4 mm del apice, espacio del ligamento periodontal y continuidad de la lamina dura.

1.5.7.2 Radiografia panoramica.
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Las radiografias panoramicas no son adecuadas para la evaluacién de la
reabsorcion radicular externa debido a que el campo focal no es idéntico a la forma
del arco dental, por lo que existe una magnificacion y orientacion variable de cada
diente que difiere de las variables fuente-objeto para cada diente, adicionalmente
no ofrece detalles anatdémicos precisos.(90,91) Sameshima y Asgarifar(92)
determinan que el uso de peliculas panoramicas en la medicion de la reabsorcion
radicular antes de iniciar el tratamiento ortodoncico y posterior este, conlleva a
sobreestimar la reabsorcion radicular en un 20% o mas siendo los incisivos

inferiores los mas vulnerables a dicha distorsion.
1.5.7.3Tomografia computarizada de haz de cénico (Cone beam).

En los dltimos afos, la tomografia computarizada de haz cénico (CBCT) se ha
utilizado ampliamente en el &rea odontoldgica debido a que permite la visualizacién
tridimensional (3D) de las estructuras lo que permite eliminar la superposicion de
estructuras siendo mas certero el diagndstico.(87) Motivo por el que varios estudios
han demostrado que la CBCT puede mejorar el diagndstico de la reabsorcion
radicular, siendo respaldados a su vez por estudios in vitro. (87,93—-95) Por otra
parte no se recomienda como el examen de predileccion para esta patologia como
consecuencia de la alta radiacién de esta y que debe ser de dltima eleccién para

diagnéstico, manejo y tratamiento de la reabsorcién(87,93)
1.5.8 Diagnostico.

1.5.8.1. Cualitativo.
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indice de clasificacion de Levander y Malmgren(10) basado en la longitud y la

continuidad de su estructura radicular, como se observa en la figura 1.

0 No reabsorcién
1 lrregularidades leves
2 Reabsorcibn menor del

tercer tercio

3 Reabsorcion del tercio apical

4  Reabsorcion sobrepasa el

tercio apical

Figura 1. Janson, G, Niederberger, A, Gamba, D, Caldas, W. (2016). Sistema de
puntuacion de la reabsorcion de la raiz (modificado de Levander Malmgren(10)).
[Figura]. Recuperado de: Root resorption in Class Il malocclusion treatment with

Class Il elastics.(42)

Por otro lado, Sharpe y colaboradores(9) en1987 evaluaron la asociacion entre la
recidiva postratamiento, soporte 0seo Yy reabsorcion radicular basado su

clasificacion en la longitud radicular presente:

0 =No reabsorcion radicular

1=Leve reabsorcion en el apice

2 =Moderada reabsorcion en el apice y en mas de un cuarto de la longitud radicular

3 = Excesiva reabsorcion en la zona apical sobrepasa un cuarto de la longitud

radicular
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Sin embargo, el diagnostico obtenido en las mediciones cualitativas depende del
investigador como instrumento de medicion basado su percepcién obtenida en
imagenes para arrojar dicha clasificacion, asi como un razonamiento inductivo por
lo que los resultados obtenidos estan sujetos a la subjetividad y por ende a la

sobrestimaciéon de estos.(96)

En 2017 Alamadi y colaboradores(11l) propone una escala modificada a la
propuesta por Levander y Malmgren(10), en la que se tiene en cuenta la inclinacién
del apice radicular observado la RRE de manera oblicua, constando de 6

puntuaciones. Figura 2

' m
m & IL-

GRADO 1 3 5 6
DEFINICION | Contorno | Reabsorcion | Reabsorcion | Reabsorcion | Reabsorcion | Reabsorcion Fi gura
deraices | menorde¥% | de'%dela | de%:dela | de% dela lateral
iregular de la raiz raiz raiz raiz
2.

Alamadi E, Alhazmi H, Hansen K, Lundgren T, Naoumova J (2017). Escala
modificada por Alamadi y colaboradores (11). Figura recuperda de: Alamadi E,
Alhazmi H, Hansen K, Lundgren T, Naoumova J. A comparative study of cone beam
computed tomography and conventional radiography in diagnosing the extent of root

resorptions. Prog Orthod.

39



1.5.8.2 Cuantitativo.

Mohandesan y colaboradores(80), Nanekrungsan y colaboradores (27) y Fernandez
y colaboradores(97) realizaron estudios sobre la reabsorcion radicular externa en
incisivos superiores asociada con el tratamiento ortodéncico, la cual fue evaluada
de manera cuantitativamente tanto al inicio como al finalizar el tratamiento
ortodoncico a partir de radiografias periapicales y tomando como base el método
introducido por Linge y Linge(50). Para ello es necesario sacar el factor de
correccion el cual permitird estandarizar la magnificacion y distorsion de la
radiografia previas y posteriores al tratamiento tomando como base la longitud
coronal radiografica la cual se considera invariable en el trascurso de tratamiento,
tomada desde el punto medio incisal de la corona radiografia hasta el punto medio
de la linea amelocementaria. La cuantificacion de la RRE se da mediante la
correlacion de las longitudes radiculares radiogréaficas inicial con las obtenidas
durante el proceso de seguimiento del tratamiento mediante la medicion del punto
medio de la linea amelocementaria hasta punto mas apical de la raiz en el trascurso

del tratamiento figura 3. (27,80,97)

Figura 3. Pires, L, Couto, N, Montalvany,C, Bastos , E, Andrade, I, Capelli.(2019)

Referencias a la medicion de la reabsorcion radicular apical externa, C1 longitud

40



coronal radiogréfica, IE punto medio inicial de la corona, M mesial, D distal, C punto
medio de la linea amelocementaria, RA punto mas apical de la raiz R1 longitud
radicular. [Figura]. Recuperado de: Predisposing factors for external apical root

resorption associated with orthodontic treatment(97).

Por su parte las medidas cuantitativas parten de la utilizacién de instrumentos o
medidas especificas como en este caso para arrojar un diagnostico siendo un
razonamiento deductivo lo que permite obtener resultados veridicos, con una menor
probabilidad de presentacidon de sesgos medicion, lo que lo hace ser un método mas

preciso consecuencia de la estandarizacion de las medidas (96).

1.5.9 Pronéstico de la Reabsorcion Radicular Externa.

Generalmente en la mayoria de los casos de reabsorcion radicular externa
encontrada en pacientes con tratamientos de ortodoncia, no afecta la supervivencia
de los dientes ni su funcionalidad.(98) Adicionalmente, el prondstico de un diente
con reabsorcion radicular externa dependera del diente afectado y la edad del

paciente.(34,99)

Un diente uniradicular y de raiz corta, que presente reabsorcion radicular externa
severa tendra un pronéstico reservado en comparacion de un diente con raiz larga
y multiradicular. El prondstico se puede ver afectado con la presencia de
enfermedad periodontal, ya que la disminucién de la cresta alveolar puede llevar a
una pérdida de soporte importante, disminuyendo a su vez, la posibilidad de que el

diente permanezca en la arcada dental.(73,100)
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1.5.10 Tratamiento de la reabsorcién radicular externa.

Las alternativas de tratamiento dependen del tipo y grado de extension de la
reabsorcion radicular externa.(101) Cuyo principio se basa en detencion de la
actividad osteoclastica a través de la eliminacion de la fuente de estimulacion,
reduccion de esta y la reparacion mediante la combinacion de diferentes métodos.

(87)

Dentro de las alternativas de tratamiento se encuentran exodoncias en caso de que
el estimulo sea consecuencia de dientes incluidos, patologias que generen presion
estimulado la actividad osteoclastica, reduccion o cese del movimiento ortodoncico,
endodoncia e interconsulta con la especialidad maxilofacial en caso de lesiones de
etiologia desconocidas o reactivas que pueden conllevar a la induccién de la
reabsorcion radicular. Asi mismo el resultado final de esta es incierto por lo que el
paciente debe estar informado de ello y que a su vez depende del diagnéstico y

manejo oportuno de esta.(87)
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1.6 Objetivos

1.6.1 Objetivos generales

Evaluar la evolucion de la reabsorcion radicular externa durante el tratamiento de
ortodoncia en dientes anteriores superiores e inferiores de pacientes con previo
diagnostico mediante radiografia periapical magnificada de las clinicas del

posgrado de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar de UNICOC sede Bogota.

1.6.2 Objetivos especificos
e Determinar el nimero de casos que presentaron un aumento en la RRE
postratamiento en las clinicas del posgrado de Ortodoncia y Ortopedia
Maxilar de UNICOC sede Bogota.
e Observar la correlacion entre la evolucion de la RRE y el sexo
e Evaluar la evolucion de la RRE segun el grupo de edad.

e Analizar la evolucion de la RRE segun el tipo de diente.
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2. Aspectos metodoldgicos

2.1Tipo de estudio

Estudio descriptivo retrospectivo.

2.2 Objeto de estudio

Radiografias periapicales magnificadas de dientes anteriores superiores e

inferiores.

2.3 Muestra

%+ Muestreo no probabilistico por conveniencia, se seleccionaran los
pacientes que cumplan los criterios de inclusién y exclusion.

« El tamafo de la muestra se calculara mediante un censo

2.4 Criterios de seleccidén

2.4.1 Criterios deinclusién

% Pacientes que hayan iniciado tratamiento de ortodoncia en las clinicas de
Ortodoncia y Ortopedia Maxilar de UNICOC sede Bogota con diagnostico
inicial de reabsorcion radicular externa previo al inicio.

% Pacientes sistémicamente sanos.

% Paciente con buena higiene oral

« Pacientes con periapicales magnificadas iniciales y de seguimiento de dientes
anteriores superiores e inferiores.

% Dientes anteriores con formacion completa radicular.
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2.4.2 Criterios de exclusién

+ Radiografias periapicales en mal estado

X/

¢ Tratamiento ortodoncico previo al inicio del tratamiento

++ Pacientes sin periapicales magnificadas de seguimiento

++ Pacientes con tratamiento que requirieron extracciones para retraccion del
sector anterior

+ Pacientes con dientes impactados.

Enanismo radicular

« Pacientes con tratamiento endododntico
25 Procedimiento

Se obtuvieron radiografias magnificadas de incisivos superiores e inferiores de dos
radiologicos: ORAL IMAGINEX y UNICOC, donde la radiografia inicial (T1) y de
control (T2) pertenecia al mismo radiolégico. Las radiografias obtenidas se

escanearon mediante la impresora Lexmark 2300 para su registro.

Se disefid una escala integrada de 6 grados de puntacion unificado la escala
propuesta por Levander y Malmgren (10) y modificado Alamadi et al (11) (figural),
teniendo presente la presencia o ausencia de irregularidades de contorno a lo largo
de la superficie radicular al igual que el acompafiamiento de la reabsorcion radicular
lateral adicional (figura 4). La medicién de la RRE se llevd acabd por el gold estandar
de manera manual, tanto para T1 como T2. Se evaluaron las variables sexo, grupo

de edad mayores y menores a 20 y comparacion con el contralateral.
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Y

Grado 0 Grado1 Grado 2 Grado 3 Grado 4 Grado 5 Gudo 6
Superficie radicular  Cambios o Reabsorcion radicular Reabsorcion radicular Reabsorcion radicular n radicular on radicular
continua sin irregularidades de externa que involucra externa con pérdidade  externa, con pérdida de externa, con perdlda de externa lateral alo largo
presencia contorno alo largo dela  menosdel 5 % del tercio  1/3 de la longitud masdeun 1/3dela masde un 2/3dela de la superficie
irregularidades de  superficie radicular total. ~ apical radicular oblicua  radicular total oblicua u  longitud radicular total, longitud radicular total  radicular total, con
contorno. Longitud : = u horizontal. Con horizontal. Con que nosupera el 10% del  de manera oblicua u presencia o ausencia de

3 Longitud radicular: 1:2 4 { A g i A X 3
radicular: 1:2 hasta presencia oausenciade  presencia o ausenciade  segundo tercio apicalde  horizontal. Con irregularidades de

hasta 1:1

bl

irregularidades de
contorno a lo largo de la
superficie radicular total,
acompaiiadaonode
reabsorcion radicular
lateral adicional.

irregularidades de

lateral adicional.

contorno a lo largo de la
superficie radicular total,
acompafiada o no de
reabsorcion radicular

manera oblicua u
horizontal. Con presencia
oausencia de reabsorcion
radicular externa lateral
adicional.

presencia o ausencia de
reabsorcion radicular
externa lateral
adicional.

contorno de la
superficie radicular

Figura 4. Escala unificada de RRE

Operacionalizaciéon de variables

Variable Definicion Naturaleza | Tipo de | Operacionalizacion Escala de | Instrumento
variable medicion de
recoleccion
Evolucioén Proceso Cualitativa Dependiente Escala 0-6 grados Ordinal Radiografias
de la | patolégico que periapicales
reabsorcion | se caracteriza magnificadas
radicular por la pérdida de
externa cemento,
dentina y hueso
Edad Tiempo que ha | Cuantitativa | Independiente Afos Continua Historia clinica
vivido un de razo6n
individuo desde
el  nacimiento
hasta el
momento
Sexo Conjunto de las | Cualitativa Independiente Hombre —mujer Nominal Historia clinica
caracteristicas Dicotémica
qgue dividen los
individuos  en

hombre o mujer.
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2.6 Aspectos éticos

Consideraciones éticas:

El presente estudio se realiz6 conforme a los principios éticos principios éticos

establecidos en la declaracion de Helsinki(102), resolucion No 8430 del 4 de octubre
de 1993(103) y Articulo 11 de la Resoluciéon N° 008430 de 1993(104) que regula la

investigacion en salud en Colombia, por la cual se establecen las normas cientificas,

técnicas y administrativas para la investigacion en salud.

El estudio ha realizado se clasifica como investigacién “sin riesgo”, ya que “son
estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion documental
retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna intervencién o
modificacion intencionada de las variables bioldgicas, fisiologicas, sicolégicas o
sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
revision de historias clinicas, entrevistas, cuestionarios y otros en los que no se le

identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta”. (103)

En este estudio se analizaron radiografias periapicales pretratamiento y de
seguimiento, tomadas del archivo de historias clinicas de la especialidad de
Ortodoncia y Ortopedia Maxilar de UNICOC sede Bogota con la finalidad de
determinar la progresion y evolucion de la reabsorcién radicular externa durante el

tratamiento ortodoncia en pacientes con previo diagnostico al inicio de este.
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2.7 Estadistico.

El analisis estadistico se llevo a cabo con el software Real Statistics Resource
Pack V 8.3.1(Zaiontz USA,2022). Se realizo un analisis exploratorio de datos para
describir la muestra, donde las variables discretas con frecuencia y prevalencia.
Se uso la prueba exacta de Fischer para determinar el grado de reabsorcion entre
T1ly T1, las comparaciones de los cambios a nivel de sexo y grupo etario se
realizaron mediante la prueba de Mann Withney, y la comparacion de las
proporciones de la RRE por diente a través de Chi cuadrado de proporciones

Teniendo un nivel de significancia de P<0.05.
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Resultados

Se evaluaron un total de 188 dientes anteriores superiores e inferiores, de 26
pacientes, dieciocho mujeres y ocho hombres con una edad promedio de 26,7 afios
y tiempo promedio de tratamiento de 14,3 meses (Tabla 1). La escala modificada
enunciada anteriormente evidenciéo en T1 que el 50% de los dientes evaluados
presentaron inicialmente RRE grado 1, grado 2: 32,4%, grado 6: 16,4y grado 3: 1%,

ninguno de los dientes presento RRE grado 4 0 5 (Tabla 2).

Tabla 1. Analisis descriptivos Tabla 2. Grado de reabsorcion inicial
Sexo Total DIENTE Gradol Grado2 Grado3 Grado6
H
ombres 8pc 12 12 8 2
i 11 12 9 3
Mujeres 18pc
21 12 5 1 6
Total
26pc 22 3 13 5
Dientes 31 15 8 1
Dientes superiores 92 dt 32 14 S >
. L 41 14 5 5
Dientes inferiores 964t
42 12 8 4
Total 188dt Total 94 61 2 31
Porcentaje 50 % 32,4% 1,0% 16,4%

pc: pacientes, dt: dientes

A nivel individual en T1 los dientes 12,11,21,31,32,41,42 exhibieron principalmente

RRE grado 1 a excepcién del diente 22 RRE grado 2 (Figura 5).
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Figura 5. RRE inicial dientes anteriores superiores e inferiores.
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En contraste en T2 se observé un incremento en la RRE de grado 1 a grado 2

correspondientes al 50,5% del total de dientes analizados, seguido de grado 1:

36,7%, grado 3: 1,5% y grado 6: 11,17% (Tabla3).

Tabla 3. Grado de reabsorciéon control

Diente Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 6
12 5 16 1
11 7 16 1
21 11 11 2
22 11 7 4
31 8 12 1 3
32 10 11 3
41 10 11 1 2
42 7 11 1 5
Total 69 95 3 21
Porcentaje 36,7 % 50,5% 1,5% 11,1%

A nivel individual los dientes 12, 11,21,31,32,41,42 mostraron RRE grado 2 a

diferencia del diente 22 RRE gradol (Figura 6).
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Figura 6. RRE control dientes anteriores superiores e inferiores

A nivel del sexo la RRE en T1 tanto en mujeres como en hombres se presentd

inicialmente grado 1 con un 55,3 % y 51,7% respectivamente, con un incremento a

grado 2 en T2 de 51,5% para mujeres y 33% en hombres (Figura 7).

Comparacion RRE T1 -T2 :
Sexo
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Grado 6
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_Grado 1

0
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Grado 3
Grado 2
Grado 1 |

Figura 7. Comparacion RRE y sexo
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El grupo de menores de 20 afios lo conformaron un total de 10 personas con un
total de 75 dientes evaluados con un 38% de RRE en grado 1 en T1, seguido de un
19% en grado 2, este Ultimo presento un incremento en T2 con un 36 %; para el
grupo mayor a 20 afios se cont6 con un total de 16 personas y 113 dientes con un
64% de RRE grado 1 inicial y 36% grado 2 el cual predomino en T2 con un 65%, se
observaron diferencias estadisticamente significativas en el grado 1 (P=0.02) en la

comparacion de T1y T2 entre ambos grupos (Figura 8).

Comparacion RRE VS edad

32

Figura 8. Comparacion RRE y grupo de edad, (*) diferencias estadisticamente

significativas)

A nivel de la comparacion del sexo entre T1 y T2 se presentaron diferencias
significativas entre grado 1 y grado 2 (P=0.03, P=0.04) respectivamente, en la
comparacion individual entre Tl y T2 solo se evidencio diferencias
estadisticamente significativas a nivel de los dientes 11 y 41 (P=0.004). No se

observaron diferencias significativas entre los dientes anteriores superiores e
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inferiores contralaterales respectivamente, pero si se encontraron diferencias

estadisticamente significativas entre el diente 11 -41 (P=0,004) (Figura 9).
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Discusion

La radiografia periapical clasicamente ha sido la ayuda diagndéstica utilizada en la
evaluacion y estimaciéon de la RRE en el inicio y trascurso del tratamiento
ortodontico, debido a su precision en comparacion con la radiografia panoramica

cuya limitacion radica en la superposicion de las estructuras 6seas y costo, beneficio

dosis de radiacion con las tomografias computarizadas.(88,105,106)

El principal objetivo del presente estudio fue evaluar la evolucion de la reabsorcion
radicular externa durante el tratamiento de ortodoncia en dientes anteriores
superiores e inferiores de pacientes con previo diagnéstico, con un 50% de los
dientes evaluados iniciaron con RRE grado 1 seguido de un 32,4% con grado 2; al
control se observé un incremento de grado 2 con 50,5% del total de dientes
analizados, por lo que existe una tendencia al incremento de la RRE en el trascurso
del tratamiento de ortodoncia en pacientes con diagndstico inicial previo al inicio

del tratamiento.

La escala propuesta por Levander y Malmgren (10) ha sido ampliamente utilizada
para la evaluacion de la RRE debido a que esta no depende de la estandarizacion
de la radiografia(106—108), posteriormente Alamadi et all (11) realizaron una

modificacion de esta con la intencidon de evaluar la RRE que se presenta de forma
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oblicua o inclinada, sin embargo la presencia de la RRE se puede presentar en
forma horizontal y oblicua acompafiada de irregularidades a lo largo del contorno de
la raiz, actualmente no existe una clasificacion que unifique lo anteriormente
mencionado razon por la cual se disefid una nueva escala con la finalidad de
superar las desventajas evidenciadas (Figl), en la que podemos determinar que la
RRE grado 2 de la escala modificada definida como la reabsorcion radicular externa
que involucra menos del 5 % del tercio apical radicular oblicua u horizontal, con
presencia o ausencia de irregularidades de contorno a lo largo de la superficie
radicular total, acompafiada o no de reabsorcion radicular lateral adicional no podra
llegar a 6 debido a que es descrita como una reabsorcion radicular externa lateral a
lo largo de la superficie radicular total, con presencia o ausencia de irregularidades
de contorno de la superficie radicular que no involucra la integridad del tercio apical

razén por la cual la RRE grado 6 si podria llegar a ser grado 2,3,4 o0 5.

Por otro lado, la RRE es considerada como una entidad patoldgica e indeseada en
la denticibn permanente y en el desarrollo del tratamiento de ortodoncia cuya
etologia es multifactorial (4,27,34,109), segun la literatura los dientes incisivos son
los mas susceptibles a presentar RRE (110,111), razon por la cual se analizaron
dientes anteriores superiores e inferiores , Plaza et al (110) reportaron que los
incisivos centrales superiores e inferiores seguidos de los laterales superiores
fueron los de mayor prevalencia de RRE (19,04%, 11,11% vy 10,71%,
respectivamente), resultados similares a los obtenidos por Maués et al (112)y
Rakhsha et al (113), contrario a el resultado obtenido en el presente estudio donde

se encontré una mayor RRE a nivel de incisivo lateral derecho , seguido del central
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superior derecho e incisivo inferior izquierdo (73%,67%,50%) respectivamente; de
igual forma se observaron diferencias estadisticamente significativas a nivel de
hombres y mujeres en los grados 1 y 2 (P=0.03, P=0.04) donde este ultimo fue
mayor en las mujeres con un promedio de 51,5 % mientras que los hombres fue de
33%, esta diferencia podria asociarse a la diferencia en la proporcion de hombres y
mujeres de la presente muestra , pese a ello la correlacion existe entre el sexo y la
RRE sigue siendo controversial dado que los estudios como Levander et al (10) y
Kjaer(53) evidenciaron una mayor prevalencia de RRE en mujeres lo que con
cuerda con los resultados obtenidos a diferencia del estudios de Baumrid et al(29)y
Bayi y Gumus(114) quienes encontraron una mayor prevalencia de RRE en
hombres por otra parte Jung y Cho(115), Pastro et al (28) y McFadden et al(116) no

hallaron asociacion entre el sexo y la RRE.

Por otro lado, la edad cronoldgica se ha asociado con la variacion que sufren los
tejidos involucrados en la RRE con la edad, la membrana periodontal disminuye su
vascularizacion y se vuelve estrecha, el hueso alveolar mas denso y vascular; y el
cemento mas ancho; dichos cambios suponen una mayor susceptibilidad de RRE
en la poblacién adulta a diferencia de los factores como las caracteristicas del
ligamento periodontal y la adaptacion muscular a los cambios oclusales suele ser
favorables en la poblacién joven(34,41), lo que se correlaciona con los datos
obtenidos donde se presentd diferencias estadisticamente significativas a nivel
grado 1 al comparar el grupo menor y mayor a 20 en el grado 1 (P=0.02), donde
este ultimo presento mayor cantidad de dientes (35) en T2 en comparacion con el

grupo menor (26). No se observaron diferencias significativas entre los dientes
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anteriores superiores e inferiores contralaterales respectivamente lo que sugiere
que existe una susceptibilidad similar en ambos dientes a prestar RRE

independiente del grado.

Dentro de las limitaciones del estudio se encuentra la escasa cantidad de pacientes
evaluados asi como el uso de radiografias periapicales, que a pesar de ser una
ayuda basica en el diagnostico de la RRE presenta limitaciones al ser bidimensional,
asi como por la superposicion de estructuras anatdbmicas que comprometen la
precision diagnostica, igualmente por la dependencia de la técnica empleada,
posicion de la cabeza del paciente y la posicion de la pelicula siendo factores
intrinsecos en la toma de esta que pueden influir de manera significativa en el grado
de distorsion de estas ,(117) lo que se debera tener en cuenta para futuras

investigaciones.
Conclusiones

» Se presentd un aumento en la RRE de grado 1 a grado 2 posterior al tratamiento

de ortodoncia.

*Se observaron diferencias estadisticamente significativas en los en los grados 1y

grado 2 a nivel de hombres y mujeres siendo mayor en estas.

*El incisivo lateral derecho, seguido del central superior derecho e incisivo central

inferior izquierdo presentaron mayor grado de RRE en T2.
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*Debido a las limitaciones bidimensionales de la radiografia periapical magnificada

se debe confirmar la integridad radicular observada en la radiografia inicial como en

la de control.
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Anexos

Tabla 5. Instrumento de recoleccion

#RX
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Dt 21

Dt 22

Dt 42

DT 41

DT 31

DT 32

RRE

RRE

RRE

RRE

RRE

RRE

RRE

RRE
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Tabla 6. Resultados extraccién de datos

RRE Inicial

Edad

28
19
21

19
19
42

35
28
39
48

23
26
40

50
18
37

16
33

22
16

Sexo

DT 32

RRE
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RRE

Dt42 | DT41 | DT 31

RRE

Dt 22
RRE

Dt 21
RRE

Dt 11
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DT12

RRE

# RX

10
11
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13
14
15
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17

18
19
20
21

22
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RRE Seguimiento
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DT 31
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Dt 22
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RRE H

Dt 11
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Dt 12
RREH

# RX
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14
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18
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