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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 afio de tratamiento ortoddntico.
Materiales y métodos: investigacion observacional descriptiva transversal, con una muestra por conveniencia
con 50 historias clinicas de pacientes, 100 radiografias periapicales magnificada y 400 dientes observados. La
medicion de las radiografias se realizé con un negatoscopio portable de luz led, una lupa marca GLASS de 75
mm de didmetro y la aplicacion del método de Malgrem y Lavender. Se consideraron las variables edad,
género, técnica ortoddntica, presencia y severidad de RRE pre y postratamiento. Para el analisis estadistico se
utilizé el software SPSS v.20.0, y la investigacion fue clasificada sin riesgo.

Resultados: edad promedio de 22,7+8,7 afos, 52% eran hombres, las técnicas ortodonticas 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 afno de tratamiento ortodéntico, el nivel
de severidad Grado 1 fue el mas frecuente (inicial: 70,3% vy 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
ortoddntico; no obstante, la mayoria de la poblacion la presentaban antes de iniciar dicha actividad. Las
radiografias periapicales magnificadas son una ayuda diagnéstica fiable para la identificacion de RRE.
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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 75 mm in diameter and, the application of the Malgrem and Lavender method. The variables age,
gender, orthodontic technique, presence and severity of RRE before and after treatment were considered. 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 a year of 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.
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INTRODUCCION

La reabsorcion radicular (RR) es un proceso
patoldgico, iniciado por células clasticas especificas
que eliminan los componentes organicos Yy
minerales de los tejidos duros dentales (V); que se
caracteriza por la reduccion de la longitud de la raiz
o la presencia de defectos en la superficie de la
misma 2. 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
pequenas 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 dafo 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 erosion
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 4.

Son variados los factores que pueden dar inicio a
esta condicién, entre ellos se cuentan los
movimientos dentales fisiolégicos, trauma oclusal,
presion de dientes adyacentes retenidos,
inflamaciones periapicales, reimplantacion dental,
trauma dentoalveolar, tumores o quistes, fuerzas
mecanicas excesivas, compromisos sistémicos,
neoplasias o trastornos hormonales ©9); pero
ademas puede resultar como una combinaciéon de
factores .

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 9); no obstante, al considerar los tratamientos
ortodonticos, se ha encontrado que la RR es un
fenébmeno frecuente, con reportes de cifras que
alcanzan el 90% en dientes no sometidos a estos
tratamientos y presentandose especialmente en los
incisivos superiores (19, Cuando son sometidos a
tratamiento ortodontico las cifras varian para los
incisvos superiores alrededor del 70%, mientras
para otros dientes esta cercana al 35%; es decir una

proporcion de 2:1; y con casos de RRE severa entre
el 2y 17.2% (1112 que incluso tiende a incremetarse
con la técnica edgewise (13

El diagnostico de la RRE con frecuencia se basa en
el examen clinico y radiografico; sin embargo,
debido a que ésta es una patologia asintomatica y la
radiografia panoramica no es fiable, es muy dificil
detectar los pequefos 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
presentan RR durante los primeros seis meses de
tratamiento ortodontico, tienen mayor probabilidad
de desarrollar reabsorciones en otros dientes,
superficies y/o aumento en las existentes(1419); de
aqui la importancia del papel del ortodoncista, para
identificar si existe el factor que las indujo para asi
determinar el pronostico y el plan de tratamiento (19);
sino que ademas debe utilizar las mejores
herramientas diagndsticas 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 afo de evolucién
de tratamiento ortodéntico en el postgrado de
ortodoncia y ortopedia maxilar de UNICOC. Este
estudio se realiz6 con dichas radiografias que
constituyen un elemento indispensable para
comenzar los tratamiento ortodénticos en la
institucion 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.

MATERIALES Y METODOS

La investigacion fue de tipo observacional
descriptiva de corte transversal, teniendo como
poblacién los pacientes del postgrado de Ortodoncia
y Ortopedia Maxilar de UNICOC, incluyendo
aquellos que tenian al menos 1 afo de evolucion de
tratamiento ortodéontico y que contaran con
radiografia periapical magnificada al inicio del
tratamiento y al afio del mismo, con dientes



anteriores con selle apical completo, que en la
revision presentaran incisivos anteriores; excluyendo
los pacientes que hubieran reportado tratamiento de
ortodoncia previo al actual, que evidencien durante
la evolucion reportes de enfermedad periodontal,
que tengan tratamientos de conducto en los dientes
anteriores, con compromisos sistémicos y con
historia de trauma. Bajo estas consideraciones y por
conveniencia, se estableci6 una muestra de 50
historias clinicas de pacientes, es decir un total de
100 radiografias para evaluacion.

Una vez definido el tamafio de la muestra, se realiz6
la calibracién de los investigadores frente al Gold
standar (Dra. Liliana Jara Loépez) para definir el
investigador que realizaria la medicion.

El proceso de recoleccion de la informacién
consisti6 en la medicion de las radiografias
periapicales magnificadas dentro de la clinica del
posgrado de ortodoncia, utilizando un negatoscopio
portable de luz led, una lupa marca GLASS de 75
mm de diametro y la aplicacion del método de
Malgrem y Lavender para establecer la presencia y
el grado de la reabsorcién radicular externa.

Las investigaciones en salud en Colombia, estan
regidas por la Resolucion 8430 de 1993, expedida
por el Ministerio de Salud (hoy Ministerio de
Proteccion Social). De acuerdo a este, el presente
estudio se considera como “investigacioén 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 intervencién en la salud de los
individuos incluidos.

Analisis estadistico. La informacion recolectada se
consign6 en una base de datos de Excel
Posteriormente se llevd al programa estadistico
SPSS version 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 categédricas se describieron
con base en distribuciones porcentuales vy
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, establecié a priori
un nivel de significacion estadistica a=0.05.

RESULTADOS

De la muestra de 50 pacientes cuyas radiografias
magnificadas se incluyeron en la investigacion, se
encontré en un rango de edad prevalente entre los
18 y 30 afos (44%), y un promedio de 22,7+8,7
afos, como se presenta en la figura 1. Con respecto
al sexo, la muestra fue relativamente homogénea
(562% hombres y 48% mujeres). Las exodoncias
fueron realizadas sélo en el 28% de los pacientes, y
las técnica ortodonticas 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 1. Distribucion segun la edad
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Figura 2. Técnicas ortodénticas empleadas en los
pacientes.
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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 segiun la escala de
Lavender y Malmgren.
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En la gréfica anterior también se puede apreciar que
un 29,3% no presentaron RRE (Grado 0) al inicio del
tratamiento ortoddntico, mientras que el 70.3% inicio
con RRE grado 1, en el momento de control se
encontré que el grado 1 aument6é 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 reabsorcion, 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 ortodéntico.

368 397
w*
399

2.0

0.5

93 92
0.0 L

T T
Inicial Final

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 (pinicia = 0,3422; pfina = 0,1182), 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 soélo 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.
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Al analizar la relaciéon entre la técnica ortodontica
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 generd ningun incremento en la severidad grado
2 tras un afno de tratamiento ortodéntico (figura 6),
aunque no se encontraron diferencias estadisticas
significativas que mostraran relacion entre las
variables (pinicial = 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 ortodontico (pinicar = 0,083; pfina =
0,0031), pues a medida que aumenta la edad se
incrementan el 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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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 (1:510-131517) A pesar de
esto, no es preciso manifestar que hoy en dia la
ortodoncia es la principal precursora de tal
condicion; la susceptibilidad biolégica individual, la
predisposicion genética y el efecto de factores
mecanicos como los traumas pueden llevar a su
aparicion 918, En esta investigacion esta afirmacion
quedé 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
solo 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 (19, Para el afo
2009, Lozano encontré que la presencia de RRE en
poblaciones que no habian recibido tratamientos
ortodonticos, 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 (29). 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 evaluacion (), Tales hallazgos coinciden con los
resultados que se dieron en esta investigacién, pues
70,8% de los dientes evaluados y 98% de los
pacientes incluidos tuvieron RRE antes del
tratamiento ortodoéntico; cifras que cambiaron a
76,3% de dientes con RRE y en el 100% de los
pacientes, tras el tratamiento ortodéntico.

Estas cifras indican que resultd bastante alta la
poblacion de dientes y pacientes que en principio
presentd6 RRE; incluso, tras el tratamiento
ortodontico disminuy6 la cantidad de dientes que no
presentaban tal condicion, pasando de 29,3% a
23,8% de dientes con valoracion Grado 0 y se
aumento 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 vy la realizaciéon 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 proporcion severidades leve o la moderada,
encontrando casos graves entre un 1 y 5% (19, tal
como sucedio en esta investigacion.

Las investigaciones han sugerido que el
comportamiento de la RRE puede estar asociada a
la técnica utilizada en el tratamiento ortodontico; de
esta manera, Fortich y cols. (2014), al comparar la
incidencia acumulada de RRE con las técnicas
ortoddnticas usadas observaron mayor riesgo de
aparicion en la técnica Roth con respecto a la
estandar (RR=1,6; IC 95%; 1,1-2,4, p = 0.03) @"). 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 (3. Para
el caso de esta investigacion, 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
proporcién 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 ortoddntico
son la edad y el género. Para la primera de éstas, se
ha afirmado en la literatura que las RR aumentan
conforme aumentan los afos, lo cual se atribuye a
alteracionés 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 (2)), 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
ortoddntico para la presencia de RRE (p=0,1182),
para el caso de la edad se validé 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 ortodontico (p =
0,0031).

Finalmente, 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 conico (CBCT) %9); la 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.

CONCLUSIONES

La cantidad de RRE que se present6 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 presenté RRE en
al menos un diente antes de inciar el tratamiento
ortodontico; no obstante previo al tratamiento el
70.3% correspondio al Grado I. 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 investigacién, de esta
manera a mayor edad se incrementa la severidad en
los casos.

Aunque el sexo no presentdé 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 ortodéntico, 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 diagnédstica fiable para la identificacion de
RRE en pacientes que se han sometido a
tratamientos de ortodoncia.

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 afos.

Dentro las siguientes investigaciones se puede tener
en cuenta dentro de los criterios de inclusién o
exclusion 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 ortodontica 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 conico (CBCT).
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