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Evolucion de la reabsorcién radicular externa en pacientes con previo
diagnéstico y bajo tratamiento de ortodoncia en las clinicas de UNICOC

Bogota

Resumen:

Objetivo: Evaluar la evoluciéon de la reabsorcion radicular externa (RRE) durante el
tratamiento de ortodoncia de dientes anteriores superiores e inferiores en pacientes
con previo diagnostico a partir de radiografias periapicales magnificadas en las
clinicas de UNICOC sede Bogota. Materiales y método: Se realizé una busqueda
inicial sobre 158 historias entre los afios 2012 a 2021, la medicion de la RRE se
llevd a cabo en radiografias periapicales magnificadas de dientes anteriores
superiores e inferiores iniciales (T1) y control (T2) y el indice modificado de
Levander y Malmgren y Alamadi et all, se consideraron las variables sexo,
correlacion de la REEA con el diente contralateral y edad cronoldgica. Se utiliz6 el
programa Excel Real Statistics V9 2022 para el andlisis estadistico. Resultados:
Se evalud un total de 188 dientes, con una edad y tiempo promedio de tratamiento
de 26,7 afos y 14,3 meses respectivamente, el 50% de los dientes evaluados
prestaron inicialmente RRE grado 1, posterior al tratamiento ortodéntico se obtuvo
un incremento a grado 2 correspondiente al 50,5% del total de dientes analizados,
se presentaron diferencias estadisticamente significativas entre T1vs T2 de 12y 22
(P=0.004), a nivel de sexo entre grado 1 y grado 2 (P=0.03, P=0.04) y grupo mayor
y menor a 20 en el grado 1 (P=0.02).Conclusion: Se evidencia un aumento en el
grado RRE inicial de grado 1 a grado 2.

Palabras clave: Reabsorcion radicular externa (RRE), Tratamiento de ortodoncia,
Radiografia periapical.



Abstract

Objective: To evaluate the evolution of external root resorption (EARR) during
orthodontic treatment of upper and lower anterior teeth in patients with a previous
diagnosis from magnified periapical radiographs in the UNICOC clinics in Bogota.
Materials and methods: An initial search was carried out on 158 medical records
between 2012 to 2021, the EARR measurement was carried out on magnified
periapical radiographs of initial upper and lower anterior teeth (T1) and control (T2)
and the Levander and Malmgren index modified by Alamadi et al., the variables sex,
correlation of the EARR with the contralateral tooth and chronological age were
considered. The Excel Real Statistics V9 2022 program was used for the statistical
analysis. Results: A total of 188 teeth were evaluated, with an average age and
treatment time of 26.7 years and 14.3 months respectively, 50% of the teeth
evaluated initially presented EARR grade 1, after orthodontic treatment an increase
to grade 2 corresponding to 50.5% of the total number of analyzed teeth, there were
statistically significant differences between T1 vs T2 of 12 and 22 (P=0.004), at the
level of sex between grade 1 and grade 2 (P=0.03, P=0.04) and group greater and
less than 20 in grade 1 (P=0.02). Conclusion: There is evidence of an increase in

the initial EARR grade from grade 1 to grade 2.

Key Words: External root resorption (EARR), Orthodontic treatment, Periapical

radiography



Introduccién

La reabsorcion radicular se asocia a un proceso fisiolégico o patologico de
destruccion o pérdida progresiva de dentina, cemento y hueso; considerado como
un proceso fisiolégico programado y coordinado en la denticién temporal y mixta, a
diferencia de la denticibn permanente cuyo desarrollo es patologico e indeseable
con un predominio de la actividad osteocléastica 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 Gnica o combinada, que incluye la
reabsorcion de la superficie externa (1,7). Considerada como no infecciosa,
transitoria e inducida por presién con reparacion espontanea producto de una lesion
localizada y limitada a la superficie radicular o periodonto circundante y de duracién
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(1,8,9): Dentro de las técnicas de evaluacién de la
RRE se encuentran los métodos cualitativos que se basan en la longitud y
continuidad de la estructura radicular observada en imagenes radiograficas (10,11),
la escala propuesta inicialmente por Levander y Malmgren (11) y modificado
posteriormente por Alamadi et all (12), que 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 (13) y Echeverry et al (14) 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 ortodontico; 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%(14). A pesar de la amplia
evidencia cientifica existente, son escasos los estudios frente a la evolucion de la
RRE, en pacientes con previo diagnéstico al inicio del tratamiento de
ortodoncia(15,16). 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.



Materiales y métodos

Este estudio descriptivo retrospectivo se realizd conforme a los principios éticos

establecidos en la declaracion de Helsinki(17), fue evaluado y aprobado por el

comité de ética de investigacion Institucion Universitaria Colegios de Colombia. Se

realizod una busqueda inicial de historias clinicas de manera virtual y manual de los

pacientes de la clinica del posgrado de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar de UNICOC

sede Bogota de los afios 2012 a 2021. Se aplicaron los siguientes criterios de

inclusion y exclusion (Tabla 1.)

Tablal. Criterios de seleccidn.

Criterios de inclusién

Criterios de exclusién

Pacientes que hayan iniciado tratamiento
de ortodoncia en las clinicas de Ortodoncia
y Ortopedia Maxilar de UNICOC sede
Bogoté con diagnéstico 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.

Radiografias periapicales en mal estado
Tratamiento ortoddncico 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 endoddntico




Radiografias magnificadas

Se obtuvieron radiografias magnificadas de incisivos superiores e inferiores de dos
radiolégicos: 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.
Medicion de la reabsorcién radicular externa

Se disefid6 una escala integrada de 6 grados de puntacion unificado la escala
propuesta por Levander y Malmgren (11) y modificado Alamadi et al (12) (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. La medicion de la RRE se llevé 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.

Y

Grado 0 Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4 Grado 5 Grado 6
Superficie radicular  Cambios o Reabsorcion radicular Reabsorcion radicular Reabsorcion radicular Reabsorcion radicular  Reabsorcion radicular
continua sin irregularidades de externa que involucra externa con pérdidade  externa, con pérdida de externa, con pérdidade externa lateral alo largo
presencia contorno alo largo dela  menos del 5 % del tercio  1/3 de la longitud masdeun1/3dela masde un 2/3dela de la superficie

irregularidades de

contorno. Longitud
radicular: 1:2 hasta
L1

superficie radicular total.

Longitud radicular: 1:2
hasta 1:1

apicalradicular oblicua
u horizontal. Con
presencia o ausencia de
irregularidades de
contorno a lo largo de la

superficie radicular total,

acompanadao no de
reabsorcion radicular
lateral adicional.

radicular total oblicua u
horizontal. Con
presencia o ausencia de
irregularidades de
contorno a lo largo de la

superficie radicular total,

acompafadaono de
reabsorcion radicular
lateral adicional.

longitud radicular total,
que no supera el 10% del
segundo tercio apical de
manera oblicua u
horizontal. Con presencia
oausencia de reabsorcién
radicular externa lateral
adicional.

longitud radicular total
de manera oblicua u
horizontal. Con
presencia o ausencia de
reabsorcion radicular
externa lateral
adicional.

radicular total, con
presencia o ausencia de
irregularidades de
contorno de la
superficie radicular




Figura 1. Escala modificada evaluacion de la RRE

Andlisis estadisticos

El andlisis estadistico se llevo a cabo con el software Real Statistics Resource
Pack V 8.3.1(Zaiontz USA,2022). Se realizé un analisis exploratorio de datos para
describir la muestra. La prueba exacta de Fischer se usé para determinar el grado
de reabsorcion entre T1y T2, 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.



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 2). La escala modificada
enunciada anteriormente evidencié en T1 que el 50% de los dientes evaluados
presentaron inicialmente RRE grado 1, grado 2: 32,4%, grado 6: 16,4 y grado 3: 1%,

ninguno de los dientes presento RRE grado 4 o 5 (Tabla 3).

Tabla 2. Analisis descriptivos Tabla 3. Grado de reabsorcion inicial
DIENTE Grado1l Grado 2 Grado 3 Grado 6
Sexo Total 12 12 8 2
Hombres 1 12 o 3
8ps 21 12 5 6
Mujeres 18ps 22 3 13 5
T
otal 26ps 31 15 8 1
. 32 14 5 5
Dientes
41 14 5 5
Dientes superiores 92 dt 42 12 8 4
Dientes inferiores 96dt Total 94 61 2 31
Total 188dt Porcentaje 50 % 32,4% 1,0% 16,4%

ps: personas, 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 2).
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Figura 2 RRE inicial dientes anteriores superiores e inferiores.
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% (Tabla 4).

Tabla 4. 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 3).
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Figura 3. RRE control dientes anteriores superiores e inferiores.

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

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 4).
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Figura 4. Comparacion RRE y sexo



El grupo de menores de 20 afos 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 contd 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 5).

Comparacion RRE VS edad

32

Figura 5. Comparacion RRE y grupo de edad,(*) diferencias estadisticamente

significativa)

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



inferiores contralaterales respectivamente, pero si se encontraron diferencias

estadisticamente significativas entre el diente 11 -41 (P=0,004) (Figura 6).
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Discusion

La radiografia periapical clasicamente ha sido la ayuda diagndéstica utilizada en la
evaluacion y estimacion 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.(18—20)

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 (11) ha sido ampliamente utilizada
para la evaluacion de la RRE debido a que esta no depende de la estandarizacion
de la radiografia(20-22), posteriormente Alamadi et al (12) realizaron una
modificacion de esta con la intencidn de evaluar la RRE que se presenta de forma
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 reabsorcién 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

razon por la cual la RRE grado 6 si podria llegar a ser grado 2,3,4 0 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 (4,23-25), segun la literatura los dientes incisivos son los
mas susceptibles a presentar RRE (26,27), razén por la cual se analizaron dientes
anteriores superiores e inferiores , Plaza et al (26) reportaron que los incisivos
centrales superiores e inferiores seguidos de los laterales superiores fueron los de
mayor prevalencia de RRE (19,04%, 11,11% y 10,71%, respectivamente),
resultados similares a los obtenidos por Maués et al (28)y Rakhsha et al (29),
contrario a el resultado obtenido en el presente estudio donde se encontré una
mayor RRE a nivel de incisivo lateral derecho , seguido del central 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 1y 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 (11) y Kjaer(30)
evidenciaron una mayor prevalencia de RRE en mujeres lo que con cuerda con los
resultados obtenidos a diferencia del estudios de Baumrid et al(31)y Bayi y
Gumus(32) quienes encontraron una mayor prevalencia de RRE en hombres por
otra parte Jung y Cho(33), Pastro et al (34) y McFadden et al(35) 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(24,36), 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

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 ,(37) 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.

e Se observaron diferencias estadisticamente significativas en los en los
grados 1y grado 2 a nivel de hombres y mujeres siendo mayor en estas.

e El incisivo lateral derecho, seguido del central superior derecho e incisivo
central inferior izquierdo presentaron mayor grado de RRE en T2.

e 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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