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RESUMEN

Objetivo: establecer la presencia y grado de RRE en dientes anteriores
superiores e inferiores utilizando radiografias periapicales magnificadas en
pacientes de UNICOC con un afo de tratamiento ortodéntico. Materiales y
métodos: investigacion observacional descriptiva transversal, con una muestra
por conveniencia con 50 historias clinicas de pacientes, 100 radiografias
periapicales magnificadas y 400 dientes observados. La medicion de las
radiografias se realizé con un negatoscopio portable de luz led, una lupa marca
GLASS de 75mm de diametro y la aplicaciéon del método de Malgrem y Lavender.
Se consideraron las variables edad, género, técnica ortodéntica, presencia y
severidad de RRE pre y en el momento de control al afio de tratamiento. Para el
andlisis estadistico se utilizd el software SPSS v.20.0, y la investigacion fue
clasificada sin riesgo. Resultados: edad promedio de 22,7+8,7 afios, 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, tras el tratamiento
ortodéntico, el nivel de severidad Grado 1 fue el mas frecuente (inicial: 70,3% y
final: 70,8%). Con diferencias estadisticas significativas entre RRE pre y
postratamiento (p<0,0001) y RRE tras el tratamiento y la edad (p=0,0031).
Conclusiones: La RRE se esta presentando en la totalidad de pacientes que se
sometieron a tratamiento ortodéntico; no obstante, la mayoria de la poblacién la
presentaban antes de iniciar dicha actividad. Las radiografias periapicales
magnificadas son una ayuda diagnéstica fiable para la identificacion de RRE.

Palabras clave: reabsorcion radicular externa, radiografias periapicales,

tratamiento ortodoéntico



ABSTRACT

Objective: to establish the presence and degree of RRE in upper and upper
anterior teeth using magnified periapical radiographs in patients of UNICOC with
one year of orthodontic treatment.

Materials and methods: cross-sectional descriptive observational research, with a
sample for convenience that includes 50 clinical records of patients, 100 magnified
periapical radiographs and 400 teeth observed. The measurement of the
radiographs was performed with a portable negative with led light, a GLASS
magnifying glass of 75mm in diameter and, the application of the Malgrem and
Lavender method. The variables age, gender, orthodontic technique, presence and
severity of RRE before and at the time of control after one year of treatment. For
the statistical analysis, the software SPSS v.20.0 was used, and due to the
characteristics of the research, it was classified without risk.

Results: average age was 22.7 + 8.7 years, 52% were men, and the most used
orthodontic techniques were MBT and ROTH (42% each). The initial RRE was in
70.8% of the evaluated teeth and 98% of the patients, passing 76.3% and 100%
respectively, after the orthodontic treatment; the severity level Grade 1 was the
most frequent (initial : 70.3% and final: 70.8%). Significant differences were found
between RRE before and after treatment (p <0.0001) and RRE after treatment and
age (p = 0.0031).

Conclusions: The ERR is occurring in all patients who underwent orthodontic
treatment; nevertheless, almost the entirety presented it before starting this activity.
The magnified periapical radiographs are a reliable diagnostic aid for the
identification of RRE.

Key words: external radicular resorption, periapical radiographs, orthodontic
treatment.



INTRODUCCION

La reabsorcion radicular (RR) es un proceso patolégico, iniciado por células
clasticas especificas que eliminan los componentes organicos y minerales de los
tejidos duros dentales V; que se caracteriza por la reduccién de la longitud de la
raiz o la presencia de defectos en la superficie de la misma . Esta reabsorcién
puede ser de tipo interna o externa. La reabsorcion radicular externa (RRE) se
puede clasificar en: reabsorcién de superficie, que es un proceso auto-limitante
que compromete pequefas areas de la superficie radicular y con una reparacion
espontanea; reabsorcion inflamatoria, en la cual se observa presencia de células
multinucleadas que colonizan las superficies descubiertas de cemento y
reabsorben la dentina; reabsorcion inflamatoria transitoria, con dafio de poca
magnitud con defectos imperceptibles en radiografia y es rapidamente reparado
por el cemento; reabsorcion inflamatoria progresiva, en donde no se detiene el
proceso de reabsorcion en el cemento y la dentina aun cuando el estimulo
desaparezca; y reabsorcion por reemplazo, que es producida por la necrosis
extensa del ligamento periodontal con formacién de hueso sobre la superficie
radicular presentandose anquilosis . Aunque también se cuenta con la escala de
tipo ordinal y visual aportada por Lavender y Malmgren que la agrupan en: Grado
1, evidencia de erosidén periapical con longitud de la raiz no afectada; Grado 2,
festoneado y embotamiento del apice; Grado 3, una cuarta parte de la raiz

reabsorbida y Grado 4, pérdida de al menos la mitad radicular .
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Frecuentemente, esta condicion se ha asociado a los tratamientos de ortodoncia;
sin embargo, la investigacion ha sugerido que este tipo de tratamientos no son los
principales iniciadores de tal evento. Se cuenta incluso con muestras que develan

cifras superiores al 90% de RRE en pacientes sin tratamiento previo (.

Con esta evidencia surgi6 la necesidad de realizar este proyecto de investigacién
que buscaba identificar la verdadera incidencia de los tratamientos ortodonticos en
el inicio y progreso de esta condicién; para lo cual se utilizaron con radiografias
periapicales magnificadas, que son una de las principales herramientas

diagnésticas utilizadas en las clinicas del UNICOC.

Asi, el objetivo general de esta investigacion fue 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

ortodéntico.
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1. ASPECTOS TEORICO-CIENTIFICOS

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Con los afios se ha encontrado que la RRE es una condicién bastante frecuente
entre la poblaciéon general y esto sucede en gran medida gracias a la variabilidad
de factores que pueden dar inicio a esta. Entre estos factores se cuentan los
movimientos dentales fisiolégicos, trauma oclusal, presién de dientes adyacentes
retenidos, inflamaciones periapicales, reimplantacion dental, trauma dentoalveolar,
tumores o quistes, fuerzas mecanicas excesivas, compromisos sistémicos,
neoplasias o trastornos hormonales (56). pero ademas puede resultar como una

combinacién de factores 7.

A nivel de bicuspides, la reabsorciéon se presenta en el 10% de los dientes de
pacientes ©® aunque existen investigaciones que presentan cifras mucho mas altas
®: no obstante, al considerar los tratamientos ortodénticos, se ha encontrado que
la RR es un fenémeno frecuente, con reportes de cifras que alcanzan el 90% en
dientes no sometidos a estos tratamientos y presentandose especialmente en los
incisivos superiores ("%, Cuando son sometidos a tratamiento ortodéntico las cifras
varian para los incisvos superiores alrededor del 70%, mientras para otros dientes
esta cercana al 35%; es decir una proporcién de 2:1; y con casos de RRE severa

entre el 2 y 17.2% ("""2: que incluso tiende a incremetarse con la técnica



edgewise ¥, Estas cifras evidentemente altas, muestran la necesidad de realizar
investigaciones mas a fondo sobre el tema, lo que llevé al planteamiento de la

siguiente pregunta de investigacion.

1.1.1 Pregunta problema. ;Cual es la cantidad y severidad de reabsorcion
radicular externa que se presenta tras la aplicacion de fuerzas ortoddnticas en
dientes anteriores durante un afo, observable en radiografias periapicales
magnificadas en pacientes de la clinica de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar de

UNICOC?

1.2 JUSTIFICACION

El diagnéstico de la RRE con frecuencia se basa en el examen clinico y
radiografico; sin embargo, debido a que la RRE es una patologia asintomatica y la
radiografia panoramica no es fiable, resulta muy dificil detectar los pequefios
defectos producidos sobre el contorno radicular, es por esto que con el fin de
hacer una deteccion mas temprana y con una mayor fiabilidad en imagenes
diagnosticas se esta utilizando tomografia computarizada de haz cénico (CBCT) ©

u otras opciones como las radiografias periapicales magnificadas .

Comunmente, la RR es uno de los resultados indeseables asociados a los
tratamientos de ortodoncia, por lo que es indispensable que estas lesiones se

detecten oportunamente; teniendo ademas muy presente, que los pacientes que
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presentan RR durante los primeros seis meses de tratamiento ortodéntico, tienen
mayor probabilidad de desarrollar reabsorciones en otros dientes, superficies y/o
aumento en las existentes"*"'®: de aqui la importancia del papel del ortodoncista,
para identificar si existe el factor que las indujo para asi determinar el pronéstico y
el plan de tratamiento '®; sino que ademas debe utilizar las mejores herramientas

diagnésticas de las que disponga.

Con estas condiciones fue planteada esta investigacion que tenia por objetivo
establecer la presencia y grado de RRE segun la escala ordinal de Lavender y
Malmgren en dientes anteriores superiores e inferiores utilizando radiografias
periapicales magnificadas en pacientes con un afio de evoluciéon de tratamiento
ortodéntico en el postgrado de ortodoncia y ortopedia maxilar de UNICOC. Este
estudio se realizd con dichas radiografias que constituyen un elemento
indispensable para comenzar los tratamiento ortodénticos en la institucién y de
esta manera establecer el estado inicial de las estructuras dentales y radiculares
en el momento previo al tratamiento de ortodoncia y, a su vez, realizar controles
radiograficos cada 6 meses para establecer o descartar alteraciones en las

superficies que indiquen la presencia de RRE.

1.3 PROPOSITO

Evaluar el grado de reabsorcién radicular externa en dientes anteriores superiores

e inferiores después de un afo de tratamiento ortodéntico, respaldando que esta
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condicion es una patologia multifactorial Yy no exclusiva de los tratamientos
ortodonticos; que ademas puede ser identificada y diagnosticada adecuadamente
por odontdlogos y especialistas por sus caracteristicas radiograficas particulares,
haciendo uso de herramientas diagndsticas como las radiografias periapicales

magnificadas.

1.4 MARCO TEORICO

1.4.1 La reabsorcién radicular - definicién. La reabsorcién radicular es un
proceso patolégico, iniciado por células clasticas especificas que eliminan los
componentes organicos y minerales de los tejidos duros dentales. La Actividad de
las células clasticas en los dientes se asocia con una serie de factores que
incluyen, trauma mecanico, quirtrgico y quimico, endodénticos microorganismos y
sus toxinas, defectos del desarrollo, fuerzas biomecanicas, neoplasias y trastornos
hormonales ‘. La (RRE) se caracteriza por la reduccién de la longitud de la raiz o
la presencia de defectos en la superficie de la raiz. Algunos de los factores
causales son movimientos de ortodoncia, reimplantacién dental, el trauma, la
presion resultante de la erupcién de los dientes adyacentes, y las condiciones
patolégicas tales como tumores odontogénicos y no odontogénicos RRE

diagnostico se basa a menudo en los examenes clinicos y radiograficos .
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La reabsorcién radicular externa apical es una secuela indeseable en los
tratamientos de ortodoncia que resulta de la perdida de la estructura dental
alrededor de la raiz asociada a factores sistémicos ('". El proceso de reabsorcion
inducido por fuerzas ortodénticas es comunmente reconocido como Reabsorcién
radicular inflamatoria ortodonticamente inducida (RRIOI) "®. Se han indicado
multiples factores implicados: factores genéticos y sistémicos, el género, el tipo de
movimiento de los dientes, la fuerza de ortodoncia, magnitud, duracién vy tipo de

fuerza (9,

En la denticién temporal resulta como un proceso fisiolégico normal y esencial,
biolégico muy complejo donde muchos aspectos son poco claros, siendo un
precursor necesario para la erupcion de los dientes permanentes, en algunos
casos se presenta reabsorcion radicular en dientes temporal aun con agenesia del

sucesor permanente 9,

La reabsorcién radicular inflamatoria ortodénticamente inducida es un efecto
secundario relacionado con la respuesta de tejido biolégico que permite a los
dientes ser movidos durante el tratamiento de ortodoncia y con el cual se asoci6
por primera vez en 1914. Histolégicamente se ha encontrado en hasta el 100 % de
los dientes tratados ortoddnticamente pero con menos frecuencia en los dientes

examinados por radiografia panoramica o intraoral ",
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Owman y col. reportan que las lagunas de reabsorcién iniciales son pequefas y
solo pueden ser identificadas histolégicamente, igualmente reportdé que
ortodénticamente se induce una reabsorciéon radicular después de 7 semanas de
tratamiento, que son verificables histolégicamente y no son visibles en radiografias
periapicales ®?. El tratamiento de ortodoncia de la primera etapa es alinear los
dientes. En esta etapa, los incisivos tienen mayor movimiento en comparacién con
los molares, por lo que la RR se presenta con mayor frecuencia en los dientes
anteriores. La literatura muestra que hay una relacion significativa entre la
pequefia absorcion de la fase temprana y la gran absorcién de la segunda etapa
durante el tratamiento. Esto conduce a concluir que la principal reabsorcion
radicular ocurre en los dientes anteriores especialmente en los dientes anteriores
superiores, Pero también se concluye que el movimiento de los dientes no tiene
ningun impacto en la cantidad de reabsorcién después de 6 meses de tratamiento

activo ©.

1.4.1.1 Factores asociados con procesos de reabsorcioén radicular ©
e Movimientos dentales fisiolégicos.
e Trauma oclusal.
e Presién de los dientes adyacentes retenidos.
e Inflamacion periodontal.
e Inflamaciones periapicales.

e Implantacién y reimplantaciéon de dientes.

22



e Trauma dentoalveolar.

e Tumores y quistes.

e Disturbios endocrinos y metabdlicos.

e Terapias con radiaciones en pacientes con cancer.

e Blanqueamiento de dientes no vitales.

o Enfermedades sistémicas como el hipoparatiroidismo, la calcinosis, la
enfermedad de Guacher, sindrome de Tuner y enfermedad de Pagget.

e Fuerzas mecanicas excesivas.

e Retencion de dientes.

e Factores idiopaticos o desconocidos.

1.4.2 Biologia de la reabsorcion radicular. La fuerza aplicada a los dientes
durante el tratamiento ortodéntico conduce a cambios adaptativos en todo el
periodonto. Esta fuerza ortodéntica genera microtraumatismos en el ligamento
periodontal y a la activaciéon de una cascada de eventos celulares asociados con
la inflamacién. Los primeros signos de cambio en respuesta a estas fuerzas son
vistos como cambios de remodelacion por parte del ligamento periodontal y el
hueso alveolar circundante debido a la alta capacidad de adaptacion y la
capacidad de regeneracién de éstos tejidos. Sin embargo, la reabsorcién radicular
puede ocurrir cuando la presion sobre el cemento excede su capacidad
reparadora y la dentina estd expuesta permitiendo a los odontoclastos

multinucleadas que degradan la sustancia. La reabsorcién de la raiz inducida por
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ortodoncia comienza adyacente a las zonas hialinizadas. La eliminacion de tejido
hialinizado conduce a la eliminacién de colageno cementoide y maduro, dejando
un cemento primario expuesto a la superficie, el cual es atacado facilmente por
dentinoclasto; Ahi estd una asociacién positiva entre la eliminacién de la zona

hialina, los tejidos y la reabsorcion radicular .

1.4.3 Antecedente histérico. Las primeras descripciones con aparatos fijos de
ortodoncia fueran hechas por Pierre Fauchard en el siglo XVII, pero no fue sino
hasta 1856 cuando Bates hizo referencia a la reabosrcion radicular en dientes
permanentes y Ottolengui, en 1914, reporto la relacion directa de esta con
tratamiento de ortodoncia ©. El término reabsorcién radicular externa idiopatica
(RREI) fue acufiado por Belanger y Coke. ¥, como aquella situacion en la que se
ha descartado cualquier otra causa, ya sea local o sistémica, como origen de la
misma. El primer caso fue publicado en 1930 por Muller y Roni “¥; con
posterioridad se han descrito otros casos con diferente grado de extensién .
Desde 1961, se empiezan a utilizar radiografias periapicales para estudiar las

reabsorciones radiculares en dientes deciduos, encontrando que en reabsorciones

fisiolégicas, es comun el tipo de reabsorcion horizontal %©.

1.4.4 Componente epidemiolégico.

1.4.4.1 Indicadores y morbilidad. La incidencia de la reabsorcion radicular se ha

encontrado que el 28,8% de incisivos es afectada. Varios estudios han detallado la
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prevalencia y la gravedad de OITRR con el fin de definir mejor predisposicion
factores, dientes altamente susceptibles, y los individuos en mayor riesgo. Lupi y
colaboradores encontré que la frecuencia de los incisivos que muestren cualquier
tipo de OITRR mayor al 15% antes del tratamiento a 73% después del tratamiento.
Ademas, el nimero de dientes con moderada y grave OITRR aumentd de 1%

antes del tratamiento a 25% después tratamiento “7).

Frecuentemente se producen reabsorciones radiculares que no pueden atribuirse
a ninguna causa, etiquetandose de idiopaticas (RREI). Estudios epidemioldgicos
expresan que tan solo el 5% de las RRE pueden ser atribuidas a alguna causa

especifica ?®.

Otros autores expresan una prevalencia de la enfermedad de entre el 75 y el 86%
de los adultos ®. En 179 casos evaluados por Stafen y Slamm sélo 19
presentaron afectacion de mas de un diente, en 17 casos se vieron afectados dos

dientes y en dos casos 3 dientes ©%.

Otro estudio encontr6 que el 4% de los pacientes de ortodoncia experimentan
resorcion " generalizada " mas de 3 mm, y alrededor de 5% de adultos y 2% en
adolescentes son propensos a tener al menos un diente que se reabsorbe mas de

5 mm durante el tratamiento ©”.

25



El género también ha sido descrito previamente como un predictor significativo de
RRE, y se encuentran hombres a ser mas susceptible. Sin embargo, en promedio,
los valores femeninos eran sé6lo un 3% por debajo de los valores masculinos.
Algunos autores han identificado la duracion del tratamiento como una variable
predictora de RRE muy significativo, aunque otros no lo tienen. Por cada afio

adicional, se encontré un incremento medio del 3,6% .

En un estudio realizado con 350 pacientes que finalizaron tratamiento de
ortodoncia entre los afios 2003 y 2014 determino en términos de incidencia que:
En el 10% de RRE SEVERA se produjo a los 18 meses, el 31% a los 24 meses y
el 70% a partir de los 36 meses hacia adelante, donde en hombres fue de 75,2% y
en las mujeres de 64,4% a los 36 meses siendo una diferencia estadisticamente
no significativa, concluyendo que el sexo no parece ser un factor de riesgo

determinante para RRE ©").

En linea con la mayoria de los estudios anteriores, este estudio no mostro relacion
entre la edad y el riesgo de aparicion de RRE. (P>0,05). Mavragani y cols. mostro
que la edad cronolégica no es un factor asociado a la gravedad de la RRE, sino
mas bien el grado de madurez del apice, lo que explica por qué sujetos en
diferentes grupos de edad, pero con el mismo grado de madurez del apice pueden
presentar el mismo nivel de reabsorcion radicular, en relacion con el tipo de diente

se estableci6 que el incisivo lateral se ve mas afectado por la RRE que los
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incisivos centrales (HR= 3,2 IC 95% P< 0,001) de las anomalias en la raiz del
incisivo lateral en comparacion con el incisivo central @2

Con respecto a la morfologia de la raiz el estudio mostro que el riesgo de
aparicion de RRE fue mayor en casos con anomalias de raiz (HR= 1,5 IC 95%
P=0,05) donde el mayor riesgo es para las raices en forma de gancho y raices

delgadas ®¥.

En paciente con mordida abiertas los resultados mostraron que la RRE fue mas
frecuente en los casos con mordida abierta anterior que en los casos con
sobremordida normal (HR= 3,12 IC 95% P=0,001) lo que podria ser explicado por
el origen disfuncional de la mordida, acompafnados de movimientos alternativos,
ademas Tanaka y cols., muestran que la reduccién en la funcién oclusal en los
casos e mordida abierta es un preludio a la atrofia del ligamento periodontal que
se convierte en hipofuncional, con la débil resistencia a los estimulos externos y

por lo tanto una mayor susceptibilidad a la reabsorcién 4.

La incidencia de reabsorcion fue del 68,2 %, observandose en la mayoria de los
casos en el menor grado *°. Estos resultados son similares a los reportados por
Artun en 2009 ¥, quien no encontré registro significativo de reabsorcién radicular
entre los 6 y los 12 meses después de cementados los brackets. De lo anterior se
puede decir que para lograr observaciones de reabsorciones periapicales de
mayor grado (grado 3 y 4) es necesario tener un periodo de seguimiento mayor

que el utilizado en este estudio (12 meses), ya que en este lapso de tiempo se
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observaron con mayor frecuencia reabsorciones leves correspondientes a una

remodelacion del contorno radicular y algunos casos moderadas (2,8 %) 7.

Barbosa y col. En Un Estudio realizado en la Institucion Universitaria Colegios de
Colombia de la especialidad de ortodoncia y ortopedia maxilar en el afio 2013
reporto que el 89% de los pacientes evaluados presentaron reabsorcién radicular

apical externa, previo al tratamiento de ortodoncia ©.

1.4.4.2 Etiologia. Desde 1914 se asoci6 a la reabsorcién radicular como un efecto
secundario relacionado a la respuesta biolégica durante los movimientos dentales
en tratamientos ortodonticos, donde en estudios histolégicos se ha encontrado
reabsorcion radicular hasta en el 100% de los dientes examinados, pero en

radiografias panoramicas o intraorales la deteccion es menos frecuente V.

Por su otra parte se considera que la etiologia de la reabsorcién radicular es
multifactorial, y la susceptibilidad de presentarse se afecta por factores de riesgo
biol6gico inherentes al paciente tales como predisposicion genética, la edad del
paciente, o factores relacionados con el tratamiento mecanico, amplias
investigaciones sobre el efecto de la magnitud de la fuerza ha evidenciado que

con mayor magnitud de fuerza mayor sera la reabsorcion radicular 4.

Dentro los factores etiolégicos asociados a esta patologia se encuentra la

presencia de estimulos bacterianos, mecéanicos o quimicos, los cuales alteran el
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interior de los tejidos contribuyendo a la formacion de células gigantes
responsables de este proceso, el cual puede ser clasificado segun su localizacién
y naturaleza en interna, externa, inflamatoria transitoria o progresiva, cervical y por
remplazo. Debido a su gran aparicién dentro de la practica resulta de vital
importancia conocer este proceso desde la etiologia, etiopatogenia, clasificacion,

distintos métodos de medicion y evaluacién ©.

1.4.4.3 Diagnéstico

Caracteristicas de la reabsorcion. La reabsorcion radicular es un proceso que
implica la destruccion y eliminacién de tejido mineralizado y una capa delgada de
cemento no mineralizado y dentina, la reabsorcion radicular puede ser fisiologica
cuando se trata de los dientes temporales por el proceso de erupcién de los
dientes permanentes, o patolégicas por ejemplo, inducida o provocada por la
aplicacion de fuerzas para lograr movimientos ortoddnticos denominada
reabsorcién radicular inflamatoria, la cual esta relacionada con la eliminacién de
areas hialinizadas del ligamento periodontal después de la aplicacion de la fuerza

ortodontica (9.

Es uno de los procesos que genera una gran preocupacién para los clinicos e
investigadores debido a su caracter irreversible; la perdida en la longitud radicular
superior a tres milimetros genera una perdida en la reduccién del soporte

periodontal y en casos grave puede conducir a la movilidad dentaria, los factores

29



etiologicos que estan asociados con la reabsorcién radicular externa son
anomalias dentales, morfologia radicular anormal, tipo y gravedad de la
maloclusion, tratamientos de ortodoncia que implique extracciones, magnitud y
duracién de la fuerza aplica, genero, edad 8.

La reabsorcion apical radicular es uno de las secuelas indeseables en la terapia
de ortodoncia que en algunos casos compromete los resultados de un tratamiento
exitoso, cuando se detecta durante el tratamiento activo el especialista debe tomar
la decisiobn sobre: continuar, modificar la biomecanica o no continuar con el
tratamiento, ya que a los 3 meses de la deteccion de la reabsorcion se observan
en pocos dientes, pero al realizar un nuevo examen a los 6 meses el aumento de
superficies comprometidas aumenta significativamente, donde la deteccion
temprana es esencial para la identificacion de los dientes en riego de desarrollar

reabsorcion radicular severa ©9.

1.4.5 La reabsorcion radicular externa. La reabsorcion radicular externa la

define Malmgren y cols en el 2004 como un acortamiento del 4pice de la raiz “?.

Usualmente es asintomatica y cuando hay pérdida de estructura radicular se
puede ver comprometida la fisiologia y la retencién de los dientes afectados, los
dientes anteriores son los mas afectados por esta patologia, probablemente
porque estos dientes son uniradiculares de forma afilada hacia apical, uno de los
factores asociados a la reabsorcién radicular externa es el trauma durante el

tratamiento de ortodoncia por lo que estos dientes estan sometidos a fuerzas que
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en algunas ocasiones son de gran magnitud que pueden desarrollar esta
patologia, la literatura acerca de reabsorcion es extensa pero muy controversial en
relacion a los factores que influencian la ocurrencia y la severidad de la
reabsorcion durante el tratamiento de ortodoncia, por ello es necesario continuar

con la realizacién de estudios sobre el tema “".

La resorcion radicular externa (RRE) se caracteriza por la reduccién de la longitud
de la raiz o la presencia de defectos en la superficie de Ia raiz. Algunos de los
factores causales son reimplantacién dental, el trauma, la presion resultante de la
erupcion de los dientes adyacentes, movimientos de ortodoncia, y las condiciones
patolégicas tales como tumores odontogénicos y no odontogénicos RRE

diagnostico se basa a menudo en los exdmenes clinicos y radiograficos .

El diagnéstico de la reabsorcion radicular externa a menudo se basa en el examen
clinico y radiografico y su deteccion es un reto para el profesional especialmente
cuando no hay signos clinicos que evidencien la presencia de reabsorcion, sin
embargo la radiografia periapical no siempre es fiable para establecer el
diagnéstico de reabsorcién externa, particularmente en los pequeiios defectos de
superficie, ya que para detectar la reabsorcion por medio de radiografias es

necesario que se produzca un defecto en la raiz del diente afectado .

Los dientes mas afectados por reabsorcion radicular apical externa por ortodoncia

son los Incisivos maxilares y mandibulares, especialmente los que tienen raices en
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forma de pipeta; indicando que los factores mecanicos podrian jugar un rol
importante en el desarrollo de Reabsorcién radicular apical externa. Es por ello
que se recomienda una radiografia periapical magnificada de control cada tres

meses para los incisivos maxilares con un riesgo mayor de reabsorcién radicular

(22)

1.4.5.1 Clasificacién de la reabsorcion radicular externa ©

Reabsorcién de Superficie
e Proceso auto-limitante
¢ Compromete areas pequefias de la superficie radicular

* Se produce reparacién espontanea

Reabsorcién Inflamatoria
e Presencia de células multinucleadas

» Colonizan superficies descubiertas de cemento y reabsorben la dentina

Reabsorcion Inflamatoria Transitoria
» Dafio de poca magnitud y duracién
e Defecto que la produce no se detecta Rx. y lo repara el cemento

rapidamente

Reabsorcién Infamatoria Progresiva
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* No se detiene proceso de reabsorcién en el cemento y la dentina; aunque el

estimulo haya desaparecido

Reabsorcién por Remplazo
» Generada por necrosis extensa del L.P
e Formacién de hueso sobre la superficie de Ia raiz

» Hueso reemplaza el cemento perdido de la superficie radicular y se une al

cemento restante produciendo ANQUILOSIS

CLASIFICIACION SEGUN LA ESCALA ORDINAL UTILIZADA PARA MEDIR
RRAE POR LEVANDER E. Y MALMGREN
Dividieron el grado de reabsorcién radicular en cuatro grados que fueron
evaluados visualmente, asi:

* GRADO 1: La evidencia de la erosién periapical; Longitud de la raiz adn no

afectado.
* GRADO 2: Festoneado y embotamiento del apice.
e GRADO 3: Una cuarta parte de la raiz reabsorbido.

e GRADO 4: La pérdida de al menos la mitad de la longitud original.

1.4.6 Caracteristicas radiograficas. Un estudio in Vitro demostré que la
reabsorcién radicular en radiografias intraorales o panoramicas se observa como
un acortamiento de la longitud de la raiz especialmente en regiones de dientes

anteriores, mientras que el uso de la radiografia lateral es limitado para la
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deteccion de esta patologia debido a la super-imposicion de imagenes de los

dientes ",

1.4.6.1 Las radiografias periapicales. Representan bidimensionalmente
estructuras tridimensionales, y al verse afectada la interpretacién de las lesiones
debido a las variaciones anatémicas de la region periapical, densidad de hueso, la
angulacion de rayos X, de contraste radiografico, y la ubicacién real de la lesion
periapical; son imprescindibles para definir hipétesis de diagnéstico y establecer el

plan de tratamiento “?

Las radiografias panoramicas sobreestiman RRE en un 20% si se compara con
las radiografias periapicales, pero también pueden subestimar la reabsorcion
radicular cuando se compara con microtomografia. RRE es un cambio
tridimensional que pueda afectar a la totalidad superficie de la raiz. Por lo tanto,
las investigaciones cuidadosas deben proporcionar datos precisos acerca de la

frecuencia y ubicacién de la RRE “¥.

Los métodos convencionales de formacién de imagenes bidimensionales
muestran una alta frecuencia de RRE después de ortodoncia, proporcionando una
adecuada vista de la forma radicular lo cual es mucho mas dificil de valorar en las

panoramicas o en caso donde la anatomia no facilita su visualizacion 4.

34



Radiografias periapicales magnificadas proporcionan mas informacién que las
radiografias panoramicas para localizar impactadas y retenidas dientes,
reabsorcion radicular, labio leporino y paladar hendido (CLP), y las evaluaciones

de terceros molares, pero no de las variaciones en la ATM.

La radiografia digital directa magnificada crea una imagen radiolégica que sera
visualizada inmediatamente en el monitor. La sensibilidad extrema del sensor
permite una reduccién que varia desde un 30% en radiografias del craneo a 60%
en panoramica y hasta 90% de disminucion de radiacién en radiografias
intraorales convencionales, asimismo el alto contraste de las imagenes digitales
facilita el diagnéstico. La longitud de la raiz, la forma de la raiz y la reabsorcion
radicular han sido tradicionalmente evaluada a través de radiografias periapicales,
proporcionando una visualizacion mejorada de las raices, lo que hace que se
acerca a una herramienta valiosa para la evaluacién pre-o post ortodoncia en

aspectos de reabsorcion radicular “9.

1.5 OBJETIVOS

1.5.1 Objetivo general. 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 ortodéntico.
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1.5.2 Objetivos Especificos

Evaluar la evolucion de la reabsorcion radicular externa teniendo en cuenta
la condicién inicial del paciente.

Identificar la presencia de reabsorcién radicular externa en radiografias
periapicales magnificadas, transcurrido un afio de tratamiento de
ortodoncia.

Comparar el grado de reabsorcién radicular, segun la técnica ortoddntica

utilizada y la realizaciéon o} no de extracciones.
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2. ASPECTOS METODOLOGICOS

2.1 TIPO DE ESTUDIO

Observacional descriptiva transversal.

2.2 OBJETO DE ESTUDIO
Reabsorcion radicular externa en dientes anteriores superiores e inferiores

posterior a la aplicacion de fuerzas ortodénticas durante un afio.

2.3 UNIDAD DE OBSERVACION
Radiografia periapical magnificada al inicio y posterior a un afio de tratamiento de
ortodoncia.

2.3.1 Unidad de medida. Escala de Malgrem y Lavender: y en mm.

2.4 MUESTRA Y MUESTREO

Por conveniencia, se establecié una muestra de 50 historias clinicas de pacientes
del postgrado de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar de las clinicas de UNICOC sede
centro, es decir un total de 100 radiografias periapicales magnificadas para un

total de 400 dientes para evaluacion.



2.5 VARIABLES

Edad, sexo, técnica ortoddntica, presencia y severidad de RRE pre y en el

momento de control.

2.5.1 Operacionalizacion de variables

w5 s Tipo de . " Escala de Instrumento
Variable Definicion Naturaleza varlable Operacionalizacion P———— B tetilacalth
Cantidad de :
Edad afios cumplidos | Cuantitativa Independiente Ca1n Et;?:wd ac:iee;?:t): de Razén
del paciente. ’
Diferenciacion
segun la ;
Sexo identidad sexual Cualitativa Independiente :,g::l:}:gg Nominal
de los seres
Vivos.
Tipo de
; ortodoncia o . Roth, MBT, Estandar, §
Técnica empleada en el Cualitativa Independiente M. Nominal
tratamiento. .
Radiografia
Evidencia de la periapical
Presencia | condicion en las s g : Si s maghnificada
de RRE astFickifas Cualitativa Dependiente No Nominal
radiculares.
Cantidad segun
la escala de
Malgrem y Grado 0
Severidad Lavender de Cualitativa Dependiente glr':gg; Ordinal
de RRE | medicién de la P S
condicién Grato.4
encontrada en
las raices.
Cantidad | Cantidad medida o . Cantidad en mm
de RRE en las raices. Cuantitativa Dependiente desde 0 en adelante Razén
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2.6 MATERIALES Y METODOS

El proceso de recoleccion de la informacion consisti6 en la medicion de las
radiografias periapicales magnificadas dentro de la clinica del posgrado de
ortodoncia y ortopedia maxilar de UNICOC sede centro, utilizando un
negatoscopio portable de luz LED, una lupa marca GLASS de 75 mm de diametro
y la aplicaciéon del método de Malgrem y Lavender para establecer la presencia y

el grado de la reabsorcion radicular externa.

2.7 RIESGO DE LA INVESTIGACION

Las investigaciones en salud en Colombia, estan regidas por la Resolucién 8430
de 1993, expedida por el Ministerio de Salud (hoy Ministerio de Proteccién Social).
De acuerdo a este, el presente estudio se considera como “investigacion sin
riesgo” segun se expresa en el Titulo I, Capitulo 1, Articulo 11, literal A, donde se
incluyen estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion documental y

sin intervencion en la salud de los individuos incluidos.
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2.8 ANALISIS ESTADISTICO

La informacion recolectada se consigné en una base de datos de Excel.
Posteriormente se llevd al programa estadistico SPSS versién 20.0 para su

procesamiento y analisis.

Inicialmente se realizé un analisis exploratorio de cada una de las variables
incluidas en el estudio para evaluar y corregir posibles inconsistencias, valores de
omision y valores atipicos para garantizar de esta manera validez interna de los
resultados del estudio. Las variables categéricas se describieron con base en
distribuciones porcentuales y prevalencias. Las variables numéricas se
describieron con base en medidas de la tendencia central (promedio, mediana) y
medidas de variabilidad (desviacion estandar). Para evaluar la relacion entre los
valores iniciales y finales se utilizé la prueba de Wilcoxon. Ademas, establecio a

priori un nivel de significacién estadistica a=0.05.
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3. RESULTADOS

De la muestra de 50 pacientes cuyas radiografias magnificadas se incluyeron en la
investigacién, se encontré en un rango de edad prevalente entre los 18 y 30 afios

(44%), y un promedio de 22,7+8,7 afios, como se presenta en la figura 1.

Figura 1. Distribucion segun la edad

| -
N -

De 18 a 30 aiios De 31 a 40 afios De 41a50afios Menores de 18 afios

Con respecto al género, la muestra fue relativamente homogénea (52% hombres y
48% mujeres). Las exodoncias fueron realizadas sélo en el 28% de los pacientes,
y las técnica ortodénticas de mayor uso fueron la MBT y ROTH (42% cada una),
seguidas en tercer lugar por la técnica ESTANDAR (14%), y en cuarto lugar la

técnica MEAW (2%) como se observa en la figura 2.



Figura 2. Técnicas ortodénticas empleadas en los pacientes.

42% 42%

14%
2%

ROTH MBT Estandar MEAW

Al hacer referencia a la RRE, tanto en el momento inicial como en el momento de
control y haciendo uso de la escala de Lavender y Malmgren, el Grado 1 fue mas
frecuente, es decir que el 70.3%en la mayoria de los casos hubo evidencia de
erosion periapical con longitud de la raiz no afectada (figura 3), con diferencias

estadisticas significativas (p<0,0001) entre los dos momentos.

Figura 3. Grado de severidad de la RRE pre y postratamiento ortodéntico segun la

escala de Lavender y Malmgren.
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INICIAL FINAL
Severidad de RRE
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En la grafica anterior también se puede apreciar que un 29,3% no presentaron
RRE (Grado 0) al inicio del tratamiento ortodéntico, mientras que el 70.3% inicio
con RRE grado 1, en el momento de control se encontré que el grado 1 aumenté a
70.8%, lo cual no es estadisticamente significativo; con respecto al Grado 2
aumento 5% comparado con el inicio. Ahora, cuando se analizan las medidas de
tendencia central, considerando el grado de reabsorcién, la mediana inicial y final
fue de grado 1,00 (D.E.: 0,46 inicial y 0,51 final), como se aprecia en la figura 4.
Para el caso de la cantidad de reabsorciéon que se dio durante el afio de
tratamiento, el promedio encontrado fue de 1,44+0,21 mm, generado por un total
de 18 dientes (4.5%) que fueron los que al final presentaron modificaciones en sus

dimensiones iniciales.

Figura 4. Dispersion de los valores obtenidos de la RRE pre y postratamiento

ortodontico.
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Cuando lo que se considera es el sexo asociado al nivel de severidad se observa
que, si bien no existen diferencias estadisticas significativas entre las variables
(Piniciat = 0,3422; pfina = 0,1182), para el caso del grado 2, las mujeres estan
pasando de 0,0% a 6,8% tras el tratamiento ortodéntico, mientras que en los
hombres este incremento es menor, pues sélo pasan de 1,0% a 4,33%, tal como

se observa en la figura 5.

Figura 5. Asociacion entre el sexo y el nivel de severidad de la RRE iniciales y

finales.

Inicial ™ Final

73,8%
80% 71,9% 68,8%
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0% . - b= 0 e

Grado 0 Grado 1 Grado 2 Grado 0 Grado 1 Grado 2

68,3%

Femenino Masculino

Nivel de severidad segtin el sexo

Al analizar la relacion entre la técnica ortodéntica utilizada y el nivel de severidad,
se evidencia un incremento mayor de la severidad grado 2 cuando es utilizada la
técnica estandar, pasando de 0% de casos a 8,9%; no obstante, con la técnica
MEAW no se generé ningun incremento en la severidad grado 2 tras un afio de

tratamiento ortodéntico (figura 6), aunque no se encontraron diferencias
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estadisticas significativas que mostraran relacion entre las variables (pinical =

0,0565; pfinal = 0,0877).

Figura 6. Asociacion entre la técnica ortodéntica y el nivel de severidad de la RRE

iniciales y finales.
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No obstante, si se presentaron diferencias estadisticas signficativas que mostraron
relacion entre la edad y el nivel de severidad tras el tratamiento ortodéntico (pinicial

= 0,083; pfina = 0,0031), pues a medida que aumenta la edad se incrementan el
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porcentaje de pacientes que presentan severidad grado 2 tras el tratamiento

ortodéntico (figura 7).

Figura 7. Asociacion entre la edad y el nivel de severidad de la RRE iniciales y

finales.
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4. DISCUSION

La reabsorcion radicular externa (RRE) es un problema que con frecuencia es
asociado a la terapia ortodontica y, los hallazgos de diversos estudios asi lo
sustentan (10-131516) A pesar de esto, no es preciso manifestar que hoy en dia la
ortodoncia es la principal precursora de tal condicién; la susceptibilidad biolégica
individual, la predisposicién genética y el efecto de factores mecanicos como los
traumas pueden llevar a su aparicién ®“®). En esta investigacion esta afirmacion
quedd plenamente comprobada pues si bien la mayoria de los pacientes
presentaban RRE antes de la ortodoncia, solo 18 de los 400 dientes (4,5%) que
recibieron tratamiento ortodontico (e incluidos en esta investigacion), presentaron
cambios en sus dimensiones radiculares originales, que en promedio sélo fueron

de 1.44 mm.

Tratando de soportar este plateamiento, Investigadores como Lupi y cols. (1996)
reportaron al respecto una incidencia cercana al 15% de RRE antes del
tratamiento ortodéncico y alcanzaban cerca de un 70% después de este *7. Para
el afio 2009, Lozano encontré que la presencia de RRE en poblaciones que no
habian recibido tratamientos ortodénticos, se habia reportado en rangos que iban
desde 0% a 90.5% de los dientes examinados, o del 0% al 100% de los pacientes
incluidos en las investigaciones “®. Incluso trabajos desarrollados a nivel nacional

encontraron que cerca del 90% de los pacientes llegan presentar RRE previa al



tratamiento de ortodoncia en alguno de los dientes considerados para evaluacién
®) Tales hallazgos coinciden con los resultados que se dieron en esta
investigaciéon, pues 70,8% de los dientes evaluados y 98% de los pacientes
incluidos tuvieron RRE antes del tratamiento ortodéntico; cifras que cambiaron a
76,3% de dientes con RRE y en el 100% de los pacientes, tras el tratamiento

ortoddntico.

Estas cifras indican que resulté bastante alta la poblacién de dientes y pacientes
que en principio presenté RRE; incluso, tras el tratamiento ortodéntico disminuyé
la cantidad de dientes que no presentaban tal condicién, pasando de 29,3% a
23,8% de dientes con valoracion Grado 0 y se aument6 la cantidad de dientes con
severidad Grado 2 (inicial: 0,5% vy final: 5,5%); valores que al final sirvieron para
mostrar la relacion entre la presencia de la RRE y la realizacion de tratamiento de
ortodoncia (p<0,0001). Aun asi, independientemente de los factores genéticos o el
tipo de tratamiento, en la mayoria de los pacientes que recibieron tratamiento de
ortodoncia suele presentarse en mayor proporcién severidades leve o la
moderada, encontrando casos graves entre un 1y 5% “9, tal como sucedié en

esta investigacion.

Las investigaciones han sugerido que el comportamiento de la RRE puede estar
asociada a la técnica utilizada en el tratamiento ortoddntico; de esta manera,
Fortich y cols. (2014), al comparar la incidencia acumulada de RRE con las

técnicas ortodénticas usadas observaron mayor riesgo de aparicién en la técnica
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Roth con respecto a la estandar (RR=1,6; IC 95%; 1,1-2,4, p = 0.03) “9. Por su
parte, en el estudio de Marques y cols. (2012) se afirma que los casos de RRE
severa son mas frecuentes cuando se emplea el edgewise "®. Para el caso de
esta investigacién, aunque las diferencias estadisticas encontradas cuando se
asociaron las variables técnica técnica ortodontica y el nivel de severidad de la
RRE, no mostraron relaciéon (p=0,0877), si permitieron identificar que los niveles
de severidad (Grado 2) se aumentaron en mayor proporciéon cuando se utiliza la

técnica estandar, pasando de 0,0% a 8,9%.

Otras variables de interés que sirven para verificar la prevalencia de RRE tras el
tratamiento ortodéntico son la edad y el género. Para la primera de éstas, se ha
afirmado en la literatura que las RR aumentan conforme aumentan los afios, lo
cual se atribuye a alteraciones anatomopatolégicas que sufre con el tiempo el
ligamento periodontal y a la mayor facilidad de adaptacion muscular a los cambios
oclusales de los pacientes adolescentes. Para la segunda de estas variables, se
han recogido conclusiones diversas, de forma tal que no se ha podido afirmar con
certeza que la RRE por tratamientos ortodénticos afecte mas a hombres o mujeres
“9  Las afirmaciones para ambas variables se mantuvieron iguales en esta
investigacion, pues mientras que el género no pudo ser establecido como un factor
determinante tras el tratamiento ortodéntico para la presencia de RRE (p=0,1182),
para el caso de la edad se valido el hecho que a medida que aumentan los afios

son mas prevalentes los pacientes que presentan grados mas severos de RRE

(Grado 2) tras el tratamiento ortodéntico (p = 0,0031).
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Por ultimo, aunque el uso de radiografias periapicales, pudiera parecer una
limitacién de la investigacion, pues en la mayoria de los casos, dichas ayudas
diagnosticas muestran una pérdida de estructura radicular minima y clinicamente
insignificante “®, que podria ser mas fiable si se utilizaran otras como la
tomografia computarizada de haz cénico (CBCT) ©?; |a realidad es que el uso de
las radiografias periapicales magnificadas que se emplearon en este estudio son
una herramienta de bajo costo, lo que las hace accesibles para el paciente, motivo
por el que son elegidas en el UNICOC para hacer un seguimiento constante y asi
identificar oportunamente distintos procesos como la RRE en sus etapas iniciales,
pudiendo realizar los respectivos correctivos antes que la situacion se torne

irreversible.
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5. CONCLUSIONES

La cantidad de RRE que se presenté durante el afio de tratamiento fue en
promedio 1,44+0,21mm, generado por un total de 18 dientes (4.5%) que fueron los

que al final presentaron modificaciones en sus dimensiones iniciales.

En la totalidad de los pacientes se presentd RRE en al menos un diente antes de
inciar el tratamiento ortodéntico; no obstante previo al tratamiento el 70.3%
correspondio al Grado |. El cambio entre el momento inicial y el control se basé en
los niveles de severidad encontrados, incrementandose el Grado 2 pasando de

0.5% a 5.5% al afio de control del tratamiento de ortodoncia.

Los pacientes presentaron con mayor frecuencia el Grado 1 de RRE, tanto al inicio

como al momento del control de la investigacion.

La edad fue encontrada como un factor de riesgo para la aparacion de RRE mas
severa tras el momento de control de la investigacion, de esta manera a mayor

edad se incrementa la severidad en los casos.

Aunque el sexo no presenté diferencias estadisticamente significativas en cuanto a

la presencia y/o dessarrollo de RRE, para el caso del grado 2, las mujeres estan



pasando de 0,0% a 6,8% tras el tratamiento ortodontico, mientras que en los

hombres este incremento es menor, pues sélo pasan de 1,0% a 4,33%

Con respecto a la técnica ortodéntica no se pudo establecer como factor de riesgo
para los grados de RRE encontrados, aquellos pacientes que recibieron la técnica

estandar fueron quienes presentaron los casos mayor de RRE.

Las radiografias periapicales magnificadas son una ayuda diagnoéstica fiable para

la identificacibn de RRE en pacientes que se han sometido a tratamientos de

ortodoncia.
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6. RECOMENDACIONES

Basandose en la efectividad del uso de las radiografias periapicales magnificadas,
se pueden continuar realizando investigaciones que utlicen este método, pero
variando los periodos de seguimiento, es decir contemplando la evaluacion tras 6

meses de tratamiento y hasta 2 afios.

Dentro las siguientes investigaciones se puede tener en cuenta dentro de los
criterios de inclusién o exclusiéon la presencia de habitos orales ya que estos

pueden ser un factor desencadenante de la RRAE.

Realizar una muestra con el mismo numero de radiografias por técnica ortodéntica
para establecer si hay diferencias estadisticamente significativa en el desarrollo de

la RRAE entre cada una de las técnicas.

También se puede realizar una comparacion del diagnéstico y severidad cuando
se utilizan las radiografias periapicales magnificadas y otras como la tomografia

computarizada de haz cénico (CBCT).
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