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GLOSARIO
1. Reabsorcion radicular:

Proceso patoldgico o fisiologico, asintomatico que causa pérdida de material

radicular en los dientes
2. Mecéanica de cierre de espacios:

Movimientos deslizantes en el tratamiento de ortodoncia que se da como
respuesta a la fuerza aplicada sobre los dientes a través de los brackets
dentales, alambres, elasticos, modulos, y con el cual se obtiene el cierre de

espacios
3. Biomecénica:

Disciplina cientifica que tiene por objeto el estudio de las estructuras de caracter
mecanico gque existen en los seres vivos, fundamentalmente del cuerpo

humano. Ciencia que trata la accion de las fuerzas sobre los cuerpos
4. Ortodoncia:

Especialidad de la odontologia que se encarga de todo el estudio, prevencion,
diagnéstico y tratamiento de las anomalias de forma, posicion, relacion y funcion

de las estructuras dentomaxilofaciales.
5. Maloclusion:

Es el mal alineamiento de los dientes o a la forma en que los dientes superiores

e inferiores encajan entre si.
6. Extraccion dental:

Es el procedimiento quirdrgico que se utiliza para sacar un elemento dental del

propio alveolo (cavidad 6sea en cuyo interior se alojan las raices del diente).

7. Tratamiento:
Es el conjunto de medios de cualquier clase cuya finalidad es la curacion o el

alivio de las enfermedades o sintomas.
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ABREVIATURAS

RR: reabsorcion radicular
LPD: ligamento periodontal

AMPc: Adenosin monofosfato ciclico
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RESUMEN

La reabsorcion radicular se define como la pérdida del componente organico e
inorganico de los tejidos radiculares. El tratamiento de ortodoncia conlleva, un
riesgo biolégico y mecanico, que en ocasiones puede dar lugar a la aparicion de
reabsorciones radiculares.1 Es considerada un efecto indeseable asociado a los
movimientos ortodoncicos, que involucra diferentes factores de tipo bioldgico y
mecanico.2 Existen pocos estudios de prevalencia y gravedad de RR durante las
etapas avanzadas del tratamiento, especialmente durante la etapa de cierre de
espacios en ortodoncia. El objetivo del presente trabajo fue determinar la
prevalencia de grado de reabsorcion radicular durante el cierre de espacios de
tratamientos de ortodoncia, en pacientes que acuden a la clinica de la
especialidad en ortodoncia, de la Universidad Juarez Autbnoma de Tabasco. Es
un estudio observacional, analitico y transversal. Se realiz6 un muestreo
probabilistico a conveniencia a partir del universo; se revisaron 200 expedientes,
de los cuales se seleccionaron 30, los cuales cumplian con los criterios de
inclusion como: radiografias panoramicas iniciales y de control del mismo
gabinete radioldgico; donde se midieron las variables: edad, sexo, extracciones,
dientes mas susceptibles a reabsorcién, tiempo de tratamiento; el grado de
reabsorcién segun la escala de Lavander y Malmgren. Para el procesamiento
estadistico se emple6 SPSS Stadistics 22, utilizando estadistica descriptiva,
proporciones para las variables cualitativas y medidas de tendencia central y de
dispersion para variables cuantitativas, asi como estadistica inferencial (OR)
odds ratio, e intervalos de confianza; para la presentacion de resultados se
utilizaron tablas y graficas de barras. Se obtuvo que el grado | de reabsorcion
radicular es el mas prevalente, seguido del grado 2, presentandose con una
frecuencia casi constante a partir de los 13 meses, que es cuando se da la etapa
de cierre de espacios. Los dientes que presentaron mas susceptibilidad a la
reabsorcion fueron el incisivo lateral superior derecho y el incisivo lateral inferior
derecho con un 92.5% de prevalencia de reabsorcion radicular. Ambos
presentando mayor grado 1 de RR. Existe mayor riesgo a desarrollar RR en
mecanicas ortoddnticas como MBT, esto puede deberse a que hay mayor

resistencia friccional durante los movimientos de deslizamiento.
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ABSTRACT

Root resorption is defined as the loss of the organic and inorganic component of the
root tissues. Orthodontic treatment entails a biological and mechanical risk that can
lead to the appearance of radicular resorptions.1 It is considered an undesirable
effect associated with orthodontic movements, involving different biological and
mechanical factors.2 There are few Studies of RR prevalence and severity during
the advanced stages of treatment, especially during the orthodontic space closure
stage. The objective of the present study was to determine the prevalence of root
resorption during closure of orthodontic treatment spaces in patients attending the
orthodontic specialty clinic of the Autonomous University of Juarez of Tabasco. It is
an observational, analytical and cross-sectional study. Probabilistic sampling was
performed at convenience from the universe; 200 dossiers were reviewed, of which
30 were selected, which fulfilled the inclusion criteria such as: initial panoramic
radiographs and control of the same radiological cabinet; Where the variables were
measured: age, sex, extractions, teeth more susceptible to reabsorption, time of
treatment; The degree of reabsorption according to the Lavander and Malmgren
scale. For statistical processing SPSS Stadistics 22 was used, using descriptive
statistics, proportions for qualitative variables and measures of central tendency and
dispersion for quantitative variables, as well as inferential statistics (OR) odds ratio,
and confidence intervals; Tables and bar graphs were used for the presentation of
results. It was obtained that the degree | of root resorption is the most prevalent,
followed by grade 2, presenting with almost constant frequency from the 13 months,
that is when the space closing stage occurs. The teeth that presented the most
susceptibility to resorption were the right upper lateral incisor and the right lower
lateral incisor with a 92.5% prevalence of root resorption. Both presenting higher
grade 1 RR. There is a greater risk of developing RR in orthodontic mechanics such
as MBT, this may be because there is greater frictional resistance during sliding

movements.
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INTRODUCCION

La reabsorcion radicular (RR) se define como la pérdida del componente organico
e inorganico de los tejidos radiculares y actualmente ha sido tema de investigacion
en el campo de la ortodoncia debido a las recientes implicaciones médico-legales.
La pérdida de material en el apice puede ser impredecible y cuando se extiende a

la dentina es irreversible.1

Es un proceso patologico de origen multifactorial que parece tener una influencia

genética marcada y estd muy relacionado con tratamientos activos de ortodoncia.2

Ya que el tratamiento de ortodoncia conlleva, un riesgo biolégico que en ocasiones

puede dar lugar a la aparicién de reabsorciones radiculares.3

Este efecto indeseable involucra diferentes factores de tipo bioldégicos y mecanicos.4
Algunos de estos factores son: la susceptibilidad de cada individuo, las influencias
genéticas, los desequilibrios endocrinos y hormonales, cambios en la dieta, sexo
del individuo, habitos, factores anatémicos radiculares, asi como también factores
mecanicos, como: tipo de aparatologia, tratamientos con o sin extracciones y

fuerzas ortodonticas aplicadas.

La aplicacion de fuerzas ligeras e intermitentes en la mecanica de los movimientos
ortodonticos es lo mas recomendado para evitar efectos reabsortivos. Sin embargo,
investigaciones previas han demostrado que la RR puede ocurrir a los 35 dias de
tratamiento ortoddéncico, incluso con la aplicacion de fuerzas ligeras.s La
reabsorcion radicular se puede detectar en las etapas tempranas de nivelacion de

un tratamiento de ortodoncia.

La causa mas comun de reabsorcion radicular en las sociedades occidentales es el
movimiento ortodéntico dental. Estudios histologicos confirman un 90% de

reabsorcion radicular en dientes que fueron sometidos a dichos movimientos.s
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En la actualidad después de realizar el diagnostico completo de un paciente, se
puede elegir entre las opciones de realizar 0 no extracciones, en el caso de ser la
primera opcion se requiere una etapa o fase de tratamiento extra que se le conoce
como el cierre de espacios de extracciones. En la literatura de ortodoncia, no hay
estudios que hayan explorado la RR durante la etapa de cierre de espacios.

En el tratamiento ortoddntico el cierre de espacios se lleva a cabo mediante el
deslizamiento; durante este, el alambre se desliza a través de la ranura del bracket
lo que genera cierta friccion. La friccion se opone a toda accién que un ortodoncista
genera para mover un diente, asi también aumenta el tiempo del tratamiento. La
mecanica de cierre de espacios se puede caracterizar por presentar fuerza de
friccién, donde se manifiestan factores fisicos, mecéanicos y bioldgicos. Su manejo
clinico es de especial importancia, para evitar efectos colaterales como
inclinaciones no deseadas, intrusiones, extrusiones, pérdida de anclaje del sector

posterior y reabsorcion radicular.

Es importante aplicar una biomecanica ideal para el cierre de espacios,
considerando la fuerza, intensidad y tipo de movimientos necesarios para la

retraccion o el cierre reciproco.

Una fuerza desmedida que exceda el nivel 6ptimo de 26 g/cm2 puede ocasionar
isquemia y colapso del ligamento periodontal y puede producir cambios irreversibles
en los tejidos e inducir como consecuencia reabsorcion radicular externa. Por este
motivo se deben utilizar, en todas las etapas del tratamiento ortodoncia, arcos
confeccionados con aleaciones de nueva tecnologia que disminuyen

considerablemente las fuerzas y mejoran los resultados.4

Algunos autores sostienen que las extracciones aumentan la posibilidad de
reabsorcion radicular por tener que realizar mayor movimiento para el cierre de
espacios. McNab, encontré que la incidencia de reabsorcion radicular era 3,72
veces mayor en pacientes tratados con extracciones, que en aquellos a quienes no

se les realizaron.3
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Junto con otros factores, las fuerzas ortoddncicas pueden iniciar y sostener el
proceso reabsortivo. Jarabak y Fizzell, luego de analizar el efecto de los sistemas
de fuerza durante la mecanica, concluyeron que la magnitud de una fuerza
ortodoncica Y fijacion rigida del arco a los brackets podrian ser considerados los
factores més importantes que predisponen a un diente a sufrir reabsorcién

radicular.7

La presente investigacion pretende aportar informacion al &dmbito ortodontico
determinando la proporcién de pacientes que padecen reabsorcion radicular
durante el cierre de espacios en ortodoncia y el grado de reabsorcion radicular
presente en dichos tratamientos, de acuerdo con el uso de diferentes mecanicas;
en pacientes atendidos con edades entre los 13 a 50 afios, durante el periodo 2016-
2017. Esto mediante una investigacion de prevalencia de este fenébmeno, lo cual
sera (til para planificar servicios de atencion odontoldgica y ortododntica, y asi mismo
estimar las necesidades asistenciales para abordar la reabsorcion radicular en la

clinica de ortodoncia de nuestra universidad.
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ANTECEDENTES
1.1 HISTORIA

Durante mucho tiempo se ha justificado el proceso de reabsorcion radicular, en el
siglo XVII Pierre Fauchard realizo las primeras descripciones de la reabsorcién
radicular en la aparatologia fija de ortodoncia. Posteriormente en el afio 1856 , Bates
menciono la presencia de reabsorcion radicular en la denticion permanente y sugirié

que el trauma dental era el factor principal de la reabsorcién radicular.

Opeiheim observé microscopicamente por otro lado, areas de reabsorcion en la

migracion fisioldgica de los dientes humanos.s

En el afio 1914, Ottolengui, realizd el primer estudio de la longitud radicular, como
consecuencia de procedimientos ortodonticos. Moyers, en 1950 clasificd las
reabsorciones radiculares en pacientes que han tenido tratamiento ortodéntico de

la siguiente manera:

1. Micro-resorciones que son microscopicas y reparables.
2. Resorciones progresivas, que afectan desde el apice y cada vez mas la raiz.
3. lIdiopaticas que se pueden evidenciar antes del tratamiento.

Segun la clasificacion de Lavander y Malmgren (1988) se distinguen cuatro grados

de severidad:

a) Grado 1: en €l se observa un contorno radicular irregular.

b) Grado 2: hay presente un acortamiento no superior a 2 mm de la longitud
radicular.

c) Grado 3: aqui la reabsorcion radicular es aproximadamente de 2 mm o 1/3
de la longitud radicular.

d) Grado 4: se observa que la pérdida radicular es superior a 1/3 de la raiz.
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Sin duda, el grado 4 es el que presenta peor prondstico segun la clasificacion.

AAALs

Escala de Levander y Malmgren

Ademas, se describen algunos factores ortodénticos que influyen en el desarrollo
de reabsorciones radiculares como la magnitud de la fuerza empleada, el tiempo de

aplicacion, la direccion del movimiento como principales consecuencias.

Reitan, en 1951 asocia la reabsorcion radicular a los dafios locales al ligamento
periodontal debido a la compresion que provoca zonas de presion estériles

produciendo necrosis.

En 1955, Philips usé el siguiente criterio para estimar la cantidad de raiz que se

perdio:

e Leve: minima pérdida del redondeo apical

e Moderado: pérdida de un cuarto de la raiz

e Severa: pérdida por encima de un cuarto de la raiz

e Cuestionables: posibles resorciones no identificables por distorsion, por

mala colocacién de la radiografia o angulacién

En 1974, Tschamer, afirma que, si se aplican las fuerzas a los dientes por encima
de la tolerancia fisiologica del ligamento periodontal, puede provocar una alteracion
en el suministro sanguineo y nervioso del tejido pulpar. En 1982, Bunner y Weine

reafirmaron los reportes realizados por Tschamer.
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En 1984, Selter y Bender, sefialan que, al realizar movimientos rapidos de los
dientes, se puede producir un dafio pulpar, asociado con edema y sensibilidad. En
este mismo afio, diversos autores como Kvam, Rygh, Lindskong y Lilja, muestran
que el tejido dafiado es eliminado posteriormente por células fagociticas, tales como

macréfagos y osteoclastos.9

Coppeland en el afio de 1986, mostré que la reabsorciéon radicular puede ocurrir
durante un tratamiento activo de ortodoncia, demostrando que, terminando el

tratamiento, la reabsorcidon cesaba.

En 1991, Linge y colaboradores, encontraron reabsorcion radicular apical mayor de
2.5 mm en un 16.5% de un total de 485 pacientes de ortodoncia, sefialando algunas
variables que contribuyen a la reabsorcion, como el uso de arco de alambre
rectangular, historia de trauma antes del tratamiento, overjet, elasticos clase Il y

funcién de labios y lengua.

Newman, fue el primero que formalmente propuso bases genéticas de la
reabsorcion radicular, sefialando que también dependen del caracter intrinseco del

paciente.

Algunos autores, como McNab, sostienen que las extracciones aumentan la
posibilidad de reabsorcion radicular ya que se realiza mayor movimiento para el
cierre de espacios de extraccion. McNab en estudios realizados encontré que la
incidencia de reabsorcion radicular era 3,72 veces mayor en pacientes con

extracciones, que en pacientes a los cuales no se les realizé dicho procedimiento.
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1.2 CONCEPTOS DE LA REABSORCION RADICULAR (RR)

La reabsorcion radicular produce una pérdida de estructura de la raiz, se presenta
en todas las disciplinas de la odontologia, siendo més frecuente en los casos con
tratamiento ortodontico.10 Los movimientos dentales especificos que son mas

propensos a exacerbar la reabsorcion radicular, son poco conocidos. 11

Este fendmeno implica la remocion de dos estructuras: el cemento y la dentina, y
es de caracter reversible o irreversible; puede o no ser reabsorbida por la actividad
cementoblastica.

Algunos factores que predisponen a la reabsorcion radicular son: la susceptibilidad
de cada individuo, las influencias genéticas, los desequilibrios endocrinos y
hormonales, cambios en la dieta, sexo del individuo, habitos, factores anatomicos
radiculares, asi como también factores mecanicos, como; tipo de aparatologia,

tratamientos con o sin extracciones y fuerzas ortodonticas aplicadas.

Otra causa asociada es la mala praxis dental y iatrogenias en el campo de la
ortodoncia.

La etiologia de la reabsorcion radicular tiene dos fases: un estimulo y una

reestimulacion.

En la primera fase, el estimulo afecta los tejidos no mineralizados, como el
precemento o el tejido cementoide, que cubre la superficie externa de la raiz. Este
estimulo puede ser de tipo mecanico (por ejemplo, después de un trauma dental o
un tratamiento ortodontico) o quimico (por ejemplo, un procedimiento de
blanqueamiento dental que usa peroxido de hidrogeno al 30%). El tejido
mineralizado expuesto es colonizado por células multinucleadas, las cuales inician

el proceso de reabsorcion.
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Sin embargo, si no hay una estimulacion futura de las células de reabsorcion, el
proceso finalizara espontaneamente. La reparacion con cemento ocurrira a las dos
o0 tres semanas, si la superficie afectada no involucra una gran area. Si la superficie
afectada es amplia, las células tienen la capacidad de invadir la raiz antes de que
las productoras de cemento (cementoblastos) colonicen la superficie y generen la

anquilosis.

En la segunda fase, la continuacién del proceso de reabsorcién es dependiente de
una estimulacién continua o reestimulacion de las células odontoclasticas por
infeccion o presion. Se han sefalado muchos factores que intervienen en la
reabsorcion radicular por estimulos mecanicos, como la ortodoncia, la cual es
considerada un microtrauma para el ligamento periodontal y los tejidos adyacentes.
En los dientes sometidos a fuerzas ortodonticas, la RR se origina en factores
bioldgicos (relacionados con el paciente) y por factores mecanicos (relacionados

con el tratamiento).10

La estructura del diente, la estructura del hueso alveolar en varios lugares y tipos
de movimiento pueden explicar estas variaciones. La extension de la duracion del

tratamiento y factores mecanicos sin duda influye en la reabsorcion radicular. 13

La situacion actual en relacion con la mecénica de cierre de espacios durante la

ortodoncia es causa de atencion por parte de los especialistas.

La mecanica de cierre de espacios se puede caracterizar por presentar fuerza de
friccion, lo que causa un movimiento dental mas lento, no hay movimiento de

deslizamiento.

Se han analizado las variables que afectan la mecanica friccional: factores fisicos,
mecanicos y biologicos, asi como las terapéuticas en el cierre de espacios. Su
manejo clinico es de especial importancia, para evitar efectos colaterales como
inclinaciones no deseadas, intrusiones, extrusiones, reabsorciéon radicular y pérdida

de anclaje del sector posterior.

11
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Es importante aplicar una biomecénica ideal para el cierre de espacios,
considerando la fuerza necesaria para la retraccion o el cierre reciproco,
dependiendo de cada caso, mediante un diagndstico minucioso clinico y

radiografico.

En muchas maloclusiones, los objetivos del tratamiento pueden ser logrados sin
extracciones en la denticibn permanente. Sin embargo, en algun porcentaje, la
mayoria de los ortodoncistas estan de acuerdo en que los objetivos de tratamiento
no pueden ser alcanzados de manera satisfactoria sin las extracciones en la
denticibn permanente, tal es el caso de apifiamiento severo, biprotrusion,
descompensacion para cirugia, compensacion para camuflaje, pérdidas prematuras
por traumas o caries, agenesias dentales, en su mayoria se recomiendan las

extracciones de premolares.14

En 1856, Bates fue el primero en mencionar la reabsorcién radicular de dientes
permanentes, pero fue Ottolengui quien establecid la relacion directa entre el
tratamiento ortodoncico y la reabsorcion radicular. Brezniak y Wasserstein
argumentaron que al referirse a cualquier reabsorcién radicular que fuese inducida
por una fuerza ortodoncica deberia emplearse el término reabsorcién radicular

inflamatoria inducida ortodéncicamente.

Moyers (1950), Moyers et. al. (1950) enumeran los factores propiamente

ortodoncicos capaces de influir en el desarrollo de reabsorciones radiculares.

Malmgren et. al. (1982) concluyen que aquellos dientes traumatizados con signos
comparables a los que no han sido traumatizados antes del tratamiento ortodontico
son mas propensos a sufrir reabsorcion durante el tratamiento ortodoncico y
llegaron a la conclusién de que dientes con trauma pequefio 0 moderado y un
ligamento periodontal intacto, después de un periodo de observacion al menos de

4 a 5 meses, pueden ser movidos con un pronodstico favorable.is

12
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Las fuerzas ortodoncicas aplicadas al sistema biolégico actian de manera similar
en el hueso y en el cemento, los cuales se encuentran separados por el ligamento

periodontal.

Si no existieran diferencias en el comportamiento biolégico de estos dos 6rganos,
ambos se reabsorberian igualmente. Puesto que el cemento es mas resistente a la
reabsorcion, comparado con el hueso, las fuerzas aplicadas usualmente causan
reabsorcion de tipo 6seo, lo cual conlleva al movimiento dentario. Sin embargo, el

cemento y la dentina también se pueden reabsorber.

Las células responsables de la reabsorcion radicular son los odontoclastos; éstos
comparten similitudes morfolégicas y funcionales con los osteoclastos. La
reabsorcion de los tejidos dentales calcificados ocurre cuando los osteoclastos
obtienen acceso al tejido mineralizado por alguna brecha en la capa de células
formativas que cubre al tejido, o cuando el precemento sufre algun tipo de dafio
mecanico. Las areas mineralizadas de la raiz atraen células que reabsorben el tejido

duro, favoreciendo la reabsorcién de las zonas afectadas.16

La actividad reabsortiva en respuesta a estimulos mecanicos o quimicos generados
por las células del ligamento periodontal se caracteriza por la sintesis de
prostaglandina E con un concomitante aumento en el AMPc. Este proceso es
regulado por algunas hormonas (paratiroidea y calcitonina), neurotransmisores
(sustancia P, péptido intestinal vasoactivo, y péptido relacionado con el gen de la
calcitonina), y citoquinas o monoquinas. Investigaciones en seres humanos y
animales demuestran que el proceso de hialinizacion periodontal precede al
proceso de reabsorcion radicular durante el tratamiento ortodéncico. La eliminacion
del tejido hialino estd relacionada con la reabsorcién radicular inducida

ortodonticamente.17

El proceso de necrosis del ligamento periodontal durante el movimiento ortodoncico
en el lado de presion con formacion de zonas hialinas libres de células, seguida de

reabsorcién osteoclastica del hueso alveolar vecino y aposicion de hueso por los

13
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osteoblastos en el lado donde existe tensién, son las caracteristicas histologicas

tipicas de estos procesos.

El proceso de reabsorcién de los tejidos dentales duros parece ser desencadenado
por la actividad de las citoquinas, al igual que en el proceso reabsortivo del hueso.
Las células inmunes migran fuera de los capilares en el ligamento periodontal e
interactuan con las células locales elaborando una extensa cohorte de moléculas
de sefial para osteoblastos y osteoclastos.1s El proceso de la reabsorcion radicular
continla hasta que no haya tejido hialino o el nivel de fuerza producida por la
ortodoncia decrezca. Las lagunas de reabsorcion se expanden sobre las superficies
radiculares involucradas y, por tanto, disminuyen indirectamente la presion ejercida
a través de la aplicacion de la fuerza. Esta pérdida de presion sobre los tejidos

periodontales permite que se dé la reparacion del cemento.19

Investigaciones previas indican que la RR que ocurre secundaria al tratamiento de
ortodoncia convencional es un problema multifactorial asociado tanto con las

caracteristicas del paciente, como con los factores del tratamiento.20
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1.3 FACTORES BIOLOGICOS

Susceptibilidad individual

El proceso de reabsorcion parece variar entre las personas, y varia también dentro

de la misma persona en diferentes épocas.1

Genética

Se ha reportado asociacion familiar para la RR, aunque el patron de herencia ain
no estéd claro. La heredabilidad se estim6 en cerca del 70% para los incisivos
maxilares y las raices mesiales y distales de los primeros molares mandibulares. La
baja sintesis de la interleucina 1 alelo 1 il-1B puede resultar en una reabsorcion 6sea
relativamente menor en la interfase del hueso cortical con el ligamento periodontal,
lo cual puede producir fuerzas prolongadas concentradas en la superficie radicular,

que llevan al proceso de reabsorcion.

También se ha encontrado un componente genético en las familias con raices

cortas.21

Factores sistémicos

Se ha sugerido que el desbalance hormonal no causa, pero influencia la reabsorcion

radicular.

Davidovitch et al. formularon la hipétesis de que individuos cuyas condiciones
médicas afectan el sistema inmune pueden tener un alto nivel de riesgo para

desarrollar RR excesiva durante el curso del tratamiento ortodéncico.3
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Asimismo, se ha reportado una alta incidencia de reabsorcion radicular en pacientes

asmaticos, la cual podria deberse a cambios en el sistema inmune.

Se ha planteado la idea de si los mediadores inflamatorios generados fuera del
ligamento periodontal influencian las interacciones celulares involucradas en la
reabsorcion radicular, atrayendo o activando progenitores de cementoclastos u
osteoclastos. El asma ha sido asociada con la produccion de tales mediadores
inflamatorios, los cuales circulan a través del cuerpo por via sanguinea. Estos
mediadores inflamatorios podrian penetrar el espacio extravascular del ligamento
periodontal, en especial durante el movimiento dentario, momento en el cual hay un
aumento temporal de la irrigacién sanguinea en el ligamento periodontal, la pulpa y

el hueso alveolar.22

Género

La mayoria de los estudios niega una correlacion entre la reabsorcion radicular y el
género, pero hay indicios que sefialan a las mujeres como mas susceptibles de sufrir

reabsorcion radicular, posiblemente por los cambios hormonales constantes.23

Habitos

La onicofagia, el empuje lingual con mordida abierta, la succion digital y la presion

lingual estan relacionados con un incremento en la reabsorcion radicular.24

Odenrik sefiala que habitos como morderse las ufias constituyen un factor de riesgo
tanto antes como después de un tratamiento ortodontico. Asi mismo, Butler,
menciona que el bruxismo y el empuje lingual son parafunciones especialmente

iatrogénicas.25
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Morfologia radicular

En otras investigaciones ha reportado que los dientes con formas anémalas son
mas susceptibles a la reabsorcion radicular. Esto se debe a que cuando se aplica
una fuerza sobre el apice radicular, la distribucion de la carga difiere del modo como
ocurre en una raiz normal, causando trauma al ligamento periodontal, y por tanto
reabsorcion radicular. Hay quienes afirman que las raices cortas tienden a
desarrollar mas reabsorcién radicular, aunque algunos autores también sostienen
gue ésta es mayor en raices mas largas, pues estas Ultimas necesitan mayores
fuerzas para ser movidas y hay mayor desplazamiento del apice radicular en

movimientos de torque e inclinacion.ze

La longitud y forma de las raices de dientes sanos son importantes en la presencia
de reabsorcién radicular presentando mas riesgo las raices cortas, dilaceradas, con

forma de pipeta y 4pices conicos o puntiagudos.

Historia de trauma previo

Los dientes que han sufrido traumas dentoalveolares son mas propensos a sufrir
reabsorcion radicular, la cual puede ocurrir independientemente de que haya
obliteracion pulpar o se haya realizado tratamiento endodontico. Los dientes vitales
con evidencia radiogréfica de reabsorcidbn son mas susceptibles a continuarla

durante el tratamiento de ortodoncia.16

Tipo de maloclusion

Parece no haber correlacion entre la severidad de la maloclusion y la reabsorcion
radicular; sin embargo, hay quienes sostienen que la cantidad de movimiento
requerido para la correccion de la maloclusion es directamente proporcional a la

severidad de ésta.22
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Vulnerabilidad dental especifica

La mayoria de los estudios coinciden en que se presenta mayor reabsorcion
radicular en los dientes maxilares que en los dientes mandibulares, siendo los

incisivos laterales y centrales maxilares los mas afectados.z7

1.4 FACTORES MECANICOS

Se ha observado que la aparatologia removible puede causar mas reabsorcién que
la aparatologia fija, esto es ocasionado principalmente por las fuerzas

descontroladas aplicadas a las raices.

Los arcos rectangulares y los elasticos clase Il también han sido asociados con un
incremento en la reabsorcion, lo cual también puede deberse a las fuerzas
descontroladas. No obstante, ninguna técnica reduce o elimina la reabsorcién

radicular con certeza.2s

Tratamiento con o0 sin extracciones

Algunos autores sostienen que las extracciones aumentan la posibilidad de
reabsorcion radicular por tener que realizar mayor movimiento para el cierre de
espacios. McNab, encontré que la incidencia de reabsorcion radicular era 3,72
veces mayor en pacientes tratados con extracciones, que en aquellos a quienes no

se les realizaron.

Sin embargo, recientemente Brezniak planted que los estudios realizados no

brindan conclusiones definitivas al respecto.29
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Fuerzas ortodéncicas
A mayor fuerza durante la ortodoncia, mayor reabsorcion radicular se produce.

Sin embargo, la aplicacion de la fuerza ortodéncica algunas veces puede provocar
reabsorcion radicular excesiva del cemento radicular, siguiendo luego con la dentina

radicular, lo que acorta eventualmente la longitud de dicha raiz.

Una fuerza desmedida que exceda el nivel 6ptimo de 26 g/cm2 puede ocasionar
isquemia y colapso del ligamento periodontal y puede producir cambios irreversibles
en los tejidos e inducir como consecuencia reabsorcion radicular externa. Por este
motivo se deben utilizar, en todas las etapas del tratamiento ortodoncia, arcos
confeccionados con aleaciones de nueva tecnologia que disminuyen

considerablemente las fuerzas y mejoran los resultados.30

Tipo de movimiento

Todos los movimientos dentales en ortodoncia tienen un factor de riesgo cuando se
relacionan con la reabsorcién radicular externa. Por lo que se deben utilizar fuerzas
débiles y discontinuas en los tratamientos de ortodoncia, sobre todo en pacientes
adultos. Se ha sefialado en forma errénea la intrusibn como el mas peligroso de
ellos, pero parece ser que el problema no radica en el movimiento como tal, sino en
los sistemas de fuerzas que se emplean para hacerlo. Los movimientos de
inclinacién que son los mas faciles de hacer y generan mayor estrés en el ligamento
periodontal, sobre todo con aparatos removibles, son mas dafiinos que los
movimientos en cuerpo, ya que estos Ultimos requieren mas destreza y

conocimiento de fisica y biomecénica.31

Las investigaciones de Harry y Sims indican que cuanto mayor es la intensidad de

la fuerza aplicada, mayor es la posibilidad de que se den la lesiones.32
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Junto con otros factores, las fuerzas ortoddncicas pueden iniciar y sostener el

proceso reabsortivo.

Jarabak y Fizzell, luego de analizar el efecto de los sistemas de fuerza durante la
mecanica, concluyeron que la magnitud de una fuerza ortodéncica y fijacion rigida
del arco a los brackets podrian ser considerados los factores mas importantes que

predisponen a un diente a sufrir reabsorcién radicular.33

Brezniak y Wasserstein clasificaron la reabsorcion radicular de acuerdo con su

severidad. Con base en esto, es posible identificar:

1. Reabsorcion de cemento o de superficie, en la que sélo las capas externas se

reabsorben, para ser completamente regeneradas o remodeladas posteriormente.

2. Reabsorcién dentinal con reparacion, en la que se reabsorben el cemento y las

capas externas de la dentina, y son reparadas junto con alteraciones morfoldgicas.

3. Reabsorcion radicular circunferencial, en la cual ocurre reabsorciéon completa de
los componentes de tejido duro del 4pice radicular, lo que da como resultado un

acortamiento radicular. 33

Los diagnésticos complementarios como la serie periapical y las radiografias

panoramicas son Utiles para detectar procesos reabsortivos durante el tratamiento.

Cuando se encuentra tal hallazgo, se recomienda una detencién temporal en el
tratamiento ortoddntico de cuatro a seis meses dependiendo de la severidad de la

reabsorcion.
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Fuerzas continuas, interrumpidas e intermitentes

La mayoria de la aparatologia ortoddncica fija actual utiliza fuerzas continuas y

ligeras como parte de la mecanica ortodéncica para producir el movimiento dentario.

Sin embargo, una fuerza continua puede decrecer rdpidamente y, por tanto,

interrumpirse luego de un periodo limitado de tiempo.

No siempre es posible distinguir entre movimientos continuos e interrumpidos, y

estos ultimos actuan solo por periodos comparativamente cortos.34

Sin embargo, parece ser que esta clase de fuerza que inicia de forma continua y
luego se interrumpe, es bioldégicamente favorable, particularmente cuando su

magnitud inicial es baja.

En tal caso, se pueden llegar a formar zonas hialinizadas en sitios donde el
ligamento periodontal esta comprimido. El periodo de reposo entre las activaciones
de la aparatologia es el tiempo utilizado por los tejidos para su reorganizacion. Este
reposo puede promover proliferacion celular favorable para cambios posteriores en

el tejido cuando la aparatologia sea activada nuevamente.

Las fuerzas intermitentes son principalmente producidas por aparatologia
removible; esta fuerza da como resultado pequefias zonas de compresion en el
ligamento periodontal, periodos cortos de hialinizacién, y largos periodos de reposo
cuando la aparatologia es removida intermitentemente. Durante este tiempo, el

diente se mueve de nuevo hacia el lado de tensién y permanece en funcién normal.

Este modo de tratamiento puede mejorar la circulacién periodontal y promover un
incremento en el numero de células del ligamento periodontal, puesto que sus fibras

usualmente mantienen una organizacion funcional.3s
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Recientemente, este tema ha tenido considerable atencion en el campo de la
ortodoncia, ya que la reabsorcion radicular es mas evidente en tratamientos en los
que el paciente es sometido a fuerzas mas pesadas, de larga duracion y en
direcciones desfavorables, o cuando el diente no es capaz de resistir a fuerzas
normales debido a un deterioro en los tejidos de soporte.

Segun estudios, la reabsorcién radicular es una consecuencia de los movimientos
ortodonticos. Los movimientos dentales intencionales, especialmente, las fuerzas

intrusivas e intensas incrementan el riesgo de reabsorcion radicular.3e

El grado de reabsorcion radicular inducida por ortodoncia varia de leve a severa.
Investigaciones han demostrado que la reabsorcion radicular puede ocurrir a los 35

dias de tratamiento ortododntico, incluso con la aplicacion de fuerzas ligeras.37

Es preciso discernir entre las reabsorciones radiculares inducidas por ortodoncia,
es decir, las que estan provocadas por factores mecanicos relativos al tratamiento
ortodoncico, y aquéllas cuya etiologia es idiopatica. Evitar las primeras es
competencia del ortodoncista. En funcién del diagndstico que establezcamos,

determinaremos el prondstico y el plan de tratamiento.

El presente trabajo, pretende conocer la prevalencia del fenomeno de reabsorcion
radicular asociada a fuerzas de ortodoncia en la mecanica de cierre de espacios
llevados en un grupo de pacientes determinado dentro de la clinica de la
especialidad en ortodoncia, en la Universidad Juarez Autbnoma de Tabasco, asi
mismo, determinar el grado de reabsorcion mas frecuente, los 6rganos dentarios
mas afectados, la técnica y la mecanica ortodéntica relacionada con la incidencia

de este fendmeno.

Se plantea, por tanto, la necesidad de establecer cifras de la proporcion de

reabsorciéon radicular presentes en pacientes atendidos dentro de la clinica de la
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especialidad en Ortodoncia de la UJAT, y no descartar, que en un futuro se realice
un protocolo de actuacion encaminado a evitar la aparicion de las reabsorciones
radiculares durante el tratamiento de ortodoncia, ya que es una complicacion

frecuente en los pacientes con dicho tratamiento.

No existen estudios realizados en Tabasco que determinen la prevalencia de
reabsorcion radicular en ningun sector de la poblacion. Por lo anterior expuesto, se

planted la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cual es el grado de reabsorcion radicular mas prevalente relacionado con cierre
de espacios en tratamientos de ortodoncia, de la clinica de especialidad en

ortodoncia, Universidad Juarez Autbnoma de Tabasco?
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JUSTIFICACION

Es de vital importancia la deteccidén, monitoreo y manejo de la reabsorcion radicular
en el paciente ortodéncico; asi como es responsabilidad del ortodoncista

comprender los mecanismos involucrados en tal fendmeno.

La reabsorcidon apical radicular es un fenobmeno comdn que ha sido asociado a
diferentes factores como el trauma, infecciones bacterianas, carga oclusal excesiva,

genética, enfermedades sistémicas, etc.

Sin embargo, la causa mas comun en las sociedades occidentales es el movimiento
ortodontico de los dientes. Como con secuencia la reabsorcion radicular puede

deberse a iatrogenias o por mala practica dental por parte del especialista.

Estudios histologicos confirman un 90% de reabsorcion radicular en dientes
sometidos a un tratamiento de ortodoncia. Segun Lupi y Linge la incidencia de
reabsorcion radicular externa era de un 15% antes del tratamiento de ortodoncia y
de un 73% después del mismo.3s

La Secretaria de Salud publicé en la Norma Oficial Mexicana los riesgos,
limitaciones y posibles consecuencias de los tratamientos de Ortodoncia, en el cual
se menciona la reabsorcién radicular, inflamacion gingival, perdida de periodonto,
descalcificaciones, manchas en los dientes, etc., informacion avalada la Asociacion
Mexicana de Ortodoncia, maximo organismo de la especialidad en México,
reconocida por la "Asociacion Americana de Ortodoncistas” y por la " Federacion

Mundial de Ortodoncistas”.

Existen pocos estudios que se han ocupado de la prevalencia y la gravedad de
reabsorcion radicular durante las etapas avanzadas del tratamiento de ortodoncia,

especialmente durante la etapa de cierre de espacios en ortodoncia.
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La reabsorcion radicular se puede detectar en las etapas tempranas de nivelacion
de un tratamiento de ortodoncia. Cabe mencionar que los pacientes con reabsorcion
radicular durante las primeras etapas del tratamiento son mas propensos a

experimentar la reabsorcion durante el siguiente periodo del tratamiento.

Un reciente estudio investigo la reabsorcion radicular de los incisivos superiores
durante el torque (tercera etapa) y las fases no-torque (primeras dos etapas) del
tratamiento de ortodoncia e indicaron que cantidades comparables de reabsorcion

radicular se muestran en la primera y ultima etapas del tratamiento.

Sin embargo, en la literatura de ortodoncia, no hay estudios que hayan explorado la
reabsorcion radicular durante la etapa de cierre de espacios en tratamientos con

extracciones terapéuticas.

La mecanica de cierre de espacios en ortodoncia todavia representa un reto para el
profesional en esta area de la odontologia. Esto ocurre principalmente a la falta de
conocimientos de biomecéanica, el aumento en los tiempos de tratamiento por
descontrol del cierre, el malestar del paciente debido al uso de aparatos
inadecuados vy fallas en la fase de finalizacién y detallado de la oclusién. Estos
factores estan relacionados con el método mecanico utilizado por el odont6logo para
lograr el resultado esperado.

Durante el tratamiento de extraccion de premolares, el ortodoncista tiene varias

opciones para el cierre de espacios.

Los métodos mas populares para cerrar los espacios de extraccion son el cierre de
espacios en dos etapas y el cierre de espacios en masa. Aungue el procedimiento
de dos etapas tiene excelentes caracteristicas a prueba de fallos, se necesita mas

tiempo para cerrar el espacio en dos etapas que en una sola.

De acuerdo con esto y el hecho que las fuerzas mecéanicas son un factor clave en

la aparicion de reabsorcion radicular, se ha demostrado que la filosofia o técnica
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gue se utiliza para un tratamiento de ortodoncia se pueden relacionar con el grado

de reabsorcion radicular.

Las prevalencias en las investigaciones varian ampliamente. Los valores medios
oscilan entre 0,5mm y 3mm de reabsorcién radicular durante el tratamiento. Se ha

informado una frecuencia de reabsorcion radicular severa del 5-18%.

Algunos autores sostienen que las extracciones aumentan la posibilidad de
reabsorcion radicular por tener que realizar mayor movimiento y fuerza para el cierre
de espacios. McNab, por ejemplo, encontr6 que la incidencia de reabsorcion
radicular era 3,72 veces mayor en pacientes tratados con extracciones, que en

aguellos a quienes no se les realizaron.

La reabsorcion radicular ocurre principalmente en los dientes maxilares anteriores
con una media de 1,4 mm. La reabsorcién méas severa se observa en los incisivos
laterales superiores. Los pacientes ortodonticos con reabsorcion radicular
detectable durante los primeros 6 meses de tratamiento tienen mayor probabilidad
de experimentar reabsorcion en los 6 meses siguientes que aquellos que no lo

presentaron.

Debemos de considerar las bases biologicas, funcionales y tecnoldgicas de la
ortodoncia para hacer diagnosticos certeros y necesarios para realizar planes de
tratamiento personalizados que eviten estandarizar a todos los pacientes dentro un
mismo tratamiento. Se debe tener presente que cada paciente es un individuo

diferente y tendra una respuesta tisular, biolégica y funcional segin su organismo.

El ortodoncista debe de entender la reabsorcion radicular como patologia
desencadenada a partir de factores asociados y no asociados a las fuerzas
ortodonticas. De igual manera debe conocer las primeras manifestaciones de este
fendbmeno. Existe riesgo de que pudiera ocurrir en un porcentaje de tratamientos,
riesgos que pueden minimizarse siempre y cuando se realice un minucioso

diagnéstico y plan de tratamiento por parte del especialista.
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Es por eso que es muy importante escoger como ortodoncista a un verdadero
especialista, ya que depende mucho de una buena praxis de la ortodoncia minimizar

los riesgos de que se presenten manifestaciones adversas.

Los ortodoncistas se verdn beneficiados al tener mas informacion sobre este
fendmeno inevitable, lo cual permitirh minimizar los riesgos y tomar precauciones

en cada tratamiento realizado.

De esta forma se le brindar& a los pacientes una atencién de calidad, en la cual se
cumpliran los objetivos principales: satisfaccion del paciente, estabilidad a largo

plazo del tratamiento y salud bucal.
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OBJETIVO GENERAL

Conocer la prevalencia de grado de reabsorcion radicular relacionado con cierre de
espacios en tratamientos de ortodoncia, en pacientes de 13 a 50 afios, que acuden
a la clinica de la especialidad en ortodoncia, Universidad Juarez Autonoma de
Tabasco, periodo 2016-2017.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

P Determinar la prevalencia de reabsorcién radicular segun edad y género,
durante cierre de espacios en tratamiento de ortodoncia en pacientes

tratados en la Clinica del posgrado de Ortodoncia, UJAT.

» Identificar los 6érganos dentarios mas afectados segun grado de reabsorcion
radicular en el cierre de espacios en tratamientos de ortodoncia en pacientes
tratados en la Clinica del posgrado de Ortodoncia, UJAT.

» Definir la frecuencia de reabsorcién radicular seglin la mecanica de cierre de
espacios en pacientes con tratamiento de ortodoncia en pacientes tratados

en la Clinica del posgrado de Ortodoncia, UJAT.

P Calcular la frecuencia del grado de reabsorcion radicular segun la duracién
del tratamiento de ortodoncia en pacientes tratados en la Clinica del
posgrado de Ortodoncia, UJAT.

» Demostrar la filosofia o técnica ortodéntica que presenta mayor frecuencia
de reabsorcion radicular en pacientes tratados en la Clinica del posgrado de
Ortodoncia, UJAT.
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MATERIAL Y METODO
Tipo de estudio

Se trata de un estudio con enfoque observacional ya que se estudia al fenomeno de
la reabsorcion radicular presentado durante el cierre de espacios en el tratamiento
de ortodoncia sin intervencion 6 modificacion del investigador ; de acuerdo con la
interpretacion del fendmeno es un estudio analitico pues se explica la asociacion
que puede existir entre la reabsorcion radicular y las caracteristicas del cierre de
espacios en ortodoncia, como son: duracion , mecanicas y filosofia ortoddntica
usada. Segun la evolucion del fendmeno la investigacion es de corte transversal,
pues la informacion fue obtenida en un momento determinado, sin requerir de
observaciones posteriores. La investigacion fue retrospectiva, segun con la
ubicacion en el tiempo, y se recurrié a expedientes para la obtencién de dicha
informacion. Con la finalidad de conocer la proporcion de pacientes que presentan
reabsorcion radicular durante el cierre de espacios en tratamientos de ortodoncia y

los diferentes grados que se presentan de este fenomeno.

La metodologia fue con enfoque cuantitativa, ya que los datos se examinaron de
manera numérica. Donde se analiz6 la prevalencia de los grados de reabsorcion
radicular relacionado con el cierre de espacios posterior a extracciones dentales
como parte del tratamiento en pacientes con ortodoncia; el cual se realizd en la
clinica de la especialidad de ortodoncia, en la Universidad Juarez Autbnoma de
Tabasco, en el periodo 2016- 2017.

Universo

El universo de la presente investigacion estuvo conformado por 200 expedientes
pertenecientes a pacientes que acudieron a consulta a la clinica de la especialidad
de Ortodoncia de la Universidad Juarez Autobnoma de Tabasco, en el periodo
2016 - 2017.
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Muestra

Se realizé un muestreo no probabilistico por conveniencia a partir del universo , del
cual se seleccionaron 30 expedientes, cuyas caracteristicas cumplian con los
criterios de inclusion para la investigacion, como fueron: historias clinicas completas
, presencia de las radiografias panoramicas iniciales y de control que fueran del
mismo gabinete radiolégico; pacientes con un rango de edad entre 13 a 50 afios, y
tratamientos ortodénticos en los que se haya realizado extracciones dentales y

hayan requerido de alguna mecanica ortodontica de cierre de espacios.

Procedimiento

Se recolectaron y analizaron las variables: edad, género, presencia de reabsorcién
radicular, 6rganos dentarios afectados y grado se severidad de la reabsorcion
radicular segun la escala de Levander y Malmgren, mecénica de cierre de espacios
usada, duracién del tratamiento de ortodoncia y la filosofia o técnica ortoddntica
usada en el tratamiento de cada paciente. Esto mediante una ficha de recoleccién

de datos. (ver en anexo 11.2)

El procedimiento para la medicion de la reabsorcion radicular en los érganos
dentarios fue mediante el andlisis de las radiografias panordmicas iniciales y de

control durante el tratamiento de ortodoncia.

La longitud de cada diente fue medida desde el 4pice hasta el borde incisal, esto se
realizé en cada radiografia panoramica con la precision posible, usando un vernier
digital marca Truper capacidad maxima de 150 mm y un negatoscopio para ubicar

con mayor facilidad las estructuras anatomicas y radiculares en las radiografias.

La reabsorcion radicular por diente se calculé usando la formula propuesta por Linge

para el analisis de reabsorcién radicular en ortopantomografias:

R=T1-T2
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Donde R representa la reabsorcion radicular, T1 es la longitud del diente inicial en
milimetros (antes del cierre del espacio) y T2 es la longitud del diente en la
radiografia de avance en milimetros (durante el cierre de espacio 6 concluido el

cierre de espacio).26

P —

Se realiz6 una resta entre ambas mediciones (T1 — T2) y el resultado en milimetros
es la longitud radicular perdida en cada 6rgano dentario, estos milimetros perdidos
en el apice dental se interpretan de acuerdo con la escala de Lavender y Malmgren

de grados reabsorcién radicular.

Para la medicion se realiz6 una calibracion del investigador recolector de
informacion, realizando en dos oportunidades la misma medicion en 10 radiografias,
las cuales fueron elegidas de forma aleatoria simple, y formaban parte de la muestra

en estudio.

Las mediciones de calibracion se realizaron de la longitud radicular inicial y de
avance. Posterior a las mediciones y a los registros de ambas ejecuciones por
separado y con 3 semanas de diferencia entre ambas, no se observaron diferencias

significativas entre ambas mediciones.
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Anélisis estadistico

Una vez obtenida la informacion en las fichas de recoleccion, los datos fueron

vaciados a una tabla en el formato Excel 2016, que constaba de columnas: nombre

del paciente, folio del expediente, edad, género, presencia de reabsorcion radicular,

organos dentarios afectados, milimetros perdidos por 6rganos dentarios, grados de

reabsorcion radicular por érganos dentarios, mecanica de cierre usada, duracion del

tratamiento y filosofia o técnica ortoddntica usada en el tratamiento.

Los datos fueron categorizados de acuerdo con los hallazgos encontrados en cada

medida realizada.; se procedié a la tabulacion y analisis utilizando el paquete

estadistico de datos SPSS Stadistics en la version 22. La ocurrencia de reabsorcion

radicular se evalud a través de la tasa de prevalencia.
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Técnicas de Recoleccion de la Informacién

. Fuentes de informacién: expedientes clinicos pertenecientes a los pacientes

gue acudieron a la consulta del Posgrado de Ortodoncia en el periodo 2015 a 2017

. Técnicas: La informacion se recolecto a través de una tabla de recoleccion
de datos denominado “Reabsorciéon radicular”, la cual estad integrada por siete
apartados: nombre, folio, edad, sexo, presencia de reabsorcion radicular, érganos
dentarios afectados por reabsorcién radicular y grado (se incluyé un odontograma
para su identificacion), mecénica de cierre usada, duracién del tratamiento (en

meses), filosofia o técnica ortoddntica usada.

. Pilotaje: Se recolectaron datos de 85 expedientes de una clinica ortodontica
privada de la ciudad de Villahermosa (Clinica Perfiles) para comprobar el nivel

accesibilidad, la obtencion de los datos y el tiempo de realizacion.

. Otras fuentes de informacion. Se realiz6 revision bibliografica y documental

de registros estadisticos del pais u otras fuentes disponibles.

Fue recolectada informacién sociodemografica como edad y sexo; asi como
informacion relacionada con el tratamiento, la cual fue: duracion del tratamiento,

organos dentarios afectados, técnica ortodéntica y mecéanica de cierre empleada.

En todas las radiografias panoramicas iniciales y de control se mediran la longitud
total y la longitud radicular de todos los dientes pertenecientes a pacientes que se
sometieron a extracciones terapéuticas como parte del plan de tratamiento y

posteriormente en el cual se llevo a cabo la mecanica de cierre de espacios.

Los datos fueron vaciados en una ficha de recoleccién de datos, la cual se muestra

en el apartado de anexos.
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Criterios de inclusién

Expedientes clinicos completos
Radiografias en ¢ptimas condiciones

Los expedientes clinicos cuyas radiografias panordmicas iniciales y de
control estén presentes

Radiografias iniciales y de control pertenecientes al mismo gabinete
radioldgico.

Los pacientes que se encuentren entre el rango de edad de 13 a 50 afios.
Que los pacientes presenten la denticibn permanente completa.
Pacientes con apicoformacion completa.

Los tratamientos realizados con extracciones de érganos dentarios y que
hayan requerido de mecanicas para el cierre de espacios.

Criterios de exclusién

Aquéllos pacientes que estén fuera del rango de edad establecido para el
estudio.

Expedientes clinicos que no cuenten con radiografia inicial y de control.
Radiografia inicial y de avance de diferente gabinete radiologico.

Los tratamientos ortodonticos sin extracciones.

Pacientes con tratamiento ortodéntico previo.

La presencia de dientes con tratamiento de conductos (endodoncias).

Pacientes que presenten irregularidades en la forma del apice o sin
apicoformacion.
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Pacientes con antecedentes de traumatismo dental.

Pacientes con antecedentes de asma.

Pacientes con enfermedades sistémicas (hormonales o endocrinas) o bajo

tratamiento médico.
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RESULTADOS

Las mediciones realizadas de cada paciente fueron procesadas con el paguete
estadistico de datos SPSS Stadistics version 22, obteniendo los resultados que se

describen a continuacion.

La prevalencia de reabsorcion radicular fue de 0.13 por cada cien pacientes, para
el periodo del 2016 al 2017, en la clinica de la especialidad de ortodoncia, de la

Universidad Juarez Autbnoma de Tabasco.

De acuerdo con el género del paciente se clasificaron dos grupos: 1) hombres y 2)
mujeres con un total de 30 pacientes. El grupo 1 representa el 16.7 % de
pacientes (5) y el grupo 2 consto del 83.3% de pacientes (25). Se trata de grupos
heterogéneos ya que no cuenta con nimeros equitativos de pacientes para ambos
géneros, por lo tanto, resulté mas predisponente a presentar reabsorcion radicular

el sexo femenino.

Con los datos obtenidos por la muestra de estudio, se determiné que 27 pacientes

presentaron reabsorcion radicular, los cuales son 23 mujeres y 4 hombres.

Prevalencia de reabsorcion radicular
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Grafica 1. Distribucién de pacientes por género.
Fuente: Datos obtenidos de 30 expedientes clinicos de pacientes pertenecientes a la Clinica de
Posgrado de Ortodoncia, UJAT.
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En la tabla 1 se muestran los resultados de la estadistica descriptiva para las
edades. La edad minima de pacientes con reabsorcion radicular en el estudio es de
13 afos, la edad maxima es de 43 afios y la edad media es de 27.77 afios, con una
desviacion estandar de 8.504 afios. En la grafica 2 puede observarse que la
campana de Gauss tiene el mayor acimulo de datos en el lado izquierdo, lo que
nos indica que la reabsorcién radicular tiende a presentarse de forma mas frecuente

en pacientes de edades mas tempranas (de 13 a 17 afos).

Edad (anos)
Rango minimo 13
Rango maximo 43
Media 27.77
Desviacién estandar 8.504

Tabla 1. Frecuencia de pacientes por edad. Fuente: formato de recolecciéon de datos “Reabsorcion
radicular’

Distribucion de RR en pacientes por edad y sexo

B Femening

Nimera de pacientes con RR
(¥ ]

m Masculino

13 14 15 1% 7 18 19 20 B
Edad de los pacientes (afios)

Grafica 2. Distribucion de pacientes por edad y presencia de reabsorcion radicular. Fuente: Datos
obtenidos de 30 expedientes clinicos de pacientes pertenecientes a la Clinica de Posgrado de
Ortodoncia, UJAT
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Segun los resultados obtenidos y mostrados en la grafica 3, la mayoria de los
organos dentarios, se encontraron afectados, en menor o mayor grado de
reabsorcion radicular.

Se muestra que los érganos dentarios mas afectados fueron: el incisivo lateral
superior derecho (OD. 12) y el incisivo lateral inferior derecho (OD. 42) ambos con
92.5 % de prevalencia de reabsorcion radicular (25) y predominando el grado 1 de
reabsorcion radicular.

Los siguientes oOrganos dentarios fueron el incisivo central y lateral superior
izquierdo (OD. 21 y 22) con 85.18% de prevalencia de RR (23) predominando el
grado 1 de reabsorcién radicular y en tercera aparicion de frecuencia con un 81.48
% (22) se encuentra el incisivo central inferior izquierdo (OD. 31), y el segundo
premolar inferior derecho e izquierdo (OD. 35y 45 respectivamente) presentando el
OD. 35 grado 1 de RR y el OD. 45 presentando grado 2 de RR.

Se observa en los resultados que el segundo premolar inferior derecho (OD.45)
presenta grado 2 de RR. Asi como también el primer molar superior derecho
(OD.16) y el segundo premolar superior izquierdo (OD. 25) presentando una
prevalencia de 77.7% (21) de reabsorcion radicular y presencia de grado 2 de RR.
Con estos resultados se puede inferir que los 6rganos dentarios mas afectados en
grado (es decir, con mayor pérdida de material radicular), se encuentran adyacentes
a los espacios de las extracciones dentarias terapéuticas y en las cuales se lleva a

cabo las mecanicas de cierre de espacios en el tratamiento de ortodoncia.
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Organos dentarios Frecuencia RR Frecuencia en RR (%) Grado predominante

22 81.48 1
25 92.59 1
17 62.96 1

6 22.22 2
20 74.07 1
21 77.78 2
23 85.19 1
23 85.19 1
19 70.37 1

4 14.81 2
21 77.78 2
20 74.07 1
22 81.48 1
21 77.78 1
21 77.78 1

6 22.22 2
22 81.48 1
21 77.78 1
20 74.07 1
25 92.59 1
14 51.85 1
10 37.04 2
22 81.48 2
14 51.85 1

Tabla 2. Frecuencia de pacientes por 6rganos dentarios afectados y grado de RR, con frecuencias
absolutas y relativas. Grafica 3. Organos dentarios mas afectados y grado de RR. Fuente: Datos
obtenidos de 30 expedientes clinicos de pacientes pertenecientes a la Clinica de Posgrado de
Ortodoncia, UJAT
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Se identific6 que la mecanica ortoddntica de cierre de espacios de extraccion, con
mayor presencia de reabsorcion radicular fue la retroligadura, que obtuvo un 48 %
(13) , esto puede relacionarse con que la técnica MBT genera mayor friccion en el
movimiento de deslizamiento en el cierre de espacios que en otras técnicas o
filosofias;39 seguido por la cadena elastomerica con un 37 % (10) y por ultimo el
Arco DKL con 15 % (4).

Mecanica ortoddntica de cierre de espacios

B Retroligadura
0O Cadena elastomerica
@ Arco DKL

Cadena
elastomerica
37% (10)

Grafica 4. Mecanica ortodontica de cierre de espacios con frecuencia presencia de reabsorcion RR.
Fuente: Datos obtenidos de 30 expedientes clinicos de pacientes pertenecientes a la Clinica de
Posgrado de Ortodoncia, UJAT
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En cuanto a la duracidon de tratamiento y grado de reabsorcion, en la gréfica 5
podemos observar que el grado 1 de reabsorcion radicular es el mas persistente
durante las etapas avanzadas del tratamiento de ortodoncia, donde se llevan a cabo
las mecéanicas de cierre de espacio. Sin embargo, podemos observar que también
se presentan grados mas severos de RR como el grado 3 y 4, los cuales se notan
mas evidentes a partir del mes 11 de tratamiento.

Grado de reabsorcion segiin la duracion del tratamiento
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Gréfica 5. Duracidn de tratamiento relacionado con grado de reabsorcion radicular presente.

Fuente: Datos obtenidos de 30 expedientes clinicos de pacientes pertenecientes a la Clinica de
Posgrado de Ortodoncia, UJAT
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En la grafica 6 se presentan los datos obtenidos de acuerdo con las filosofias/
técnicas ortodonticas utilizadas dentro de la clinica de Ortodoncia de la UJAT y su
distribucion segun la presencia de reabsorcion radicular.

La técnica/ filosofia MBT presenta mayor reabsorcién radicular con 63%, seguido
de la filosofia Roth con 37%, no se encontraron casos de autoligado en esta
clasificacion.

Sin embargo, ambas técnicas presentaron grados de severidad de RR similares,
aunque en diferentes proporciones de aparicion en los pacientes estudiados. Esto
no confirma que una alguna u otra técnica sea mas favorable de presentar RR, ya

gue este fendmeno también depende de otros factores para su aparicion.

Grado 4

Frecuencia relativa (%)

50.00 [ | Grado 3
m Grado 2
m Grado 1l
25.00
ROTH MET
ROTH F Absoluta F Relativa (%) FAcumulada MBT F Absoluta F Relativa (%) F Acumulada
Grado 1 81 50.3 81 Grado 1 129 46.1 129
Grado 2 44 27.3 125 Grado 2 98 35.0 227
Grado 3 28 17.4 153 Grado 3 32 11.4 259
Grado 4 8 5.0 161 Grado 4 21 7.5 280
161 280

Tablas 3 y 4: Frecuencia absoluta, relativa y acumulada de acuerdo con el grado de RR segun la
filosofia o técnica ortoddntica. Gréfica 6. Filosofia o técnica ortodéntica con grado de reabsorcion
radicular presente. Fuente: Datos obtenidos de 30 expedientes clinicos de pacientes

pertenecientes a la Clinica de Posgrado de Ortodoncia, UJAT
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La gréafica 7 es complementaria a la grafica anterior, en la que se muestra cdmo se
distribuyen los pacientes de acuerdo con la filosofia / técnica ortoddntica
(columnas sombreadas en azul para técnica MBT y sombreado rosa para técnica
Roth).

Se observa mayoria de pacientes tratados con la técnica de MBT, dentro de esos
6 pacientes presentan una alta frecuencia de Grado 4 de reabsorcion radicular en
varios de sus organos dentarios. La técnica Roth también presento este hallazgo,
pero siendo 3 pacientes que presentaron grado 4 de RR en varios de sus 6rganos
dentarios.

..'l‘. 7 | .

Pacientes

A

EORZE26
EOR2T1
EOR123
EOR34TF
EQOROOF
EOR3GTF
EOR192
EQROON
EORO3E
EOR231
EORITF
EOR195
EORI1ZTF
EOR3E4
EOR323
EOR22TF
EORONE
EORIS2
EORI7A
EOROS1
EOR191
EORO14
EORI1F
EORAG1

BROTH

miGradol mGradol? mGradold Grado 4 BT

Gréfica 7. Filosofia o técnica ortoddntica con grado de reabsorcion radicular presente por cada
drgano dentarios. Fuente: Datos obtenidos de 30 expedientes clinicos de pacientes pertenecientes
a la Clinica de Posgrado de Ortodoncia, UJAT
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DISCUSION

Los datos obtenidos de acuerdo con los criterios del estudio fueron analizados y
descritos con el fin de evaluar los resultados con las referencias literarias expuestas

en la presente investigacion y considerando los objetivos especificos propuestos.

Se observo que hubo mayor incidencia entre el género femenino, lo cual difiere con
los reportes de Linge et. al, que reportan que no hay relacion de predisposicidn entre
el género y la presencia de reabsorcion radicular. Esto puede deberse a que la
muestra en este estudio fue mayor del género femenino (25 mujeres) al masculino
(5 hombres).

Para este estudio se seleccionaron a partir de los incisivos centrales hasta primeros
molares de ambas arcadas, pues se considerd de igual importancia conocer los
cambios radiculares ocurridos en todos los 6rganos dentarios; ya que muchas otras

investigaciones solo se enfocan a incisivos maxilares y mandibulares.

Estudios realizados por De Freitas y cols.43 (2013); asi como con Sameshima y
cols (2011) basados en mediciones aleatorias de longitudes dentales realizados
con radiografias estandarizadas antes y después del tratamiento ortodéncico,
muestran que la cantidad promedio de la reabsorcion de los dientes es de 1,5 mm
lo que es grado I, estos resultados coinciden con los de este estudio, en el cual la
mayor cantidad de reabsorcién radicular encontrada fue de grado | a partir de los 9
meses de tratamiento hasta los 41 meses, que fue el tiempo maximo encontrado

dentro del estudio.

De acuerdo al tiempo de tratamiento en relacion con la aparicion de Reabsorcion
radicular, Kocadereli y cols, reportaron un incremento durante el periodo de 9 meses

de observacion.

Esto a que probablemente durante este periodo se da la fase de trabajo del

tratamiento con el cierre de espacios de extraccion.
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El presente estudio coincide con los resultados de Kocadereli; ya que se reporté un
incremento en la frecuencia de reabsorcion radicular a partir de los 9 meses de
tratamiento, con un incremento en la frecuencia de este fenomeno a los 22 meses

y 32 meses.

Se encontré mayor grado de reabsorcion radicular en incisivos que en premolares,
posiblemente por un mayor tiempo o complejidad de los movimientos requeridos
para la correccion de la maloclusion; por ejemplo: la correccidén del apifiamiento
anterior requiere mayor movimiento en los tres planos del espacio, lo cual coincide
con los estudios realizados por De Freitas y cols.43 (2013); asi como con
Sameshimay cols. (2001).13

Es importante resaltar que, en este estudio, el primer molar superior derecho
(OD.16) y el segundo premolar superior izquierdo (OD. 25) presentaron una
prevalencia de 77.7% (21) en presencia de reabsorcion y se observo presencia de
grado 2 de RR.

Esto es un indicativo de que los 6rganos dentarios mas afectados en grado (es decir,
con mayor peérdida de material radicular), se encuentran relacionados con los
espacios adyacentes a las extracciones dentaria terapéuticas y en las cuales se

lleva a cabo las mecénicas de cierre de espacios en el tratamiento de ortodoncia.

Lo que concuerda con los estudios de McNab, que encontrd que la incidencia de
RR era 3,72 veces mayor en pacientes tratados con extracciones. Confirmando lo
reportado en otros estudios que sugieren que la reabsorcion radicular apical por
ortodoncia puede darse durante la aplicacién de fuerzas mas intensas durante el
tratamiento.

Al analizar los resultados se encontré que la mecéanica de cierre de espacios en la
cual existi6 mayor reabsorcién radicular fue el uso de retroligadura, esto puede
deberse a la resistencia friccional que juega un papel importante y por lo tanto se

puede relacionar por ser una mecanica de deslizamiento.
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Aunque no se encontrd asociacion entre técnica y reabsorcion radicular, al analizar
los resultados se encontré6 que en la técnica MBT se presentan mas casos de
reabsorcion radicular en pacientes tratados en la clinica, al compararla con la
técnica Roth. En un estudio publicado en 2013 por Zahed y cols. se compararon las
técnicas Edgewise y MBT; determinando que la técnica MBT presentd6 mayor
reabsorcion radicular.39

Esto no afirma que la técnica MBT sea mas predisponente para desarrollar
reabsorcion radicular, sin embargo, se deben realizar mas estudios comparativos

sobre esto.
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CONCLUSIONES

Se puede decir que la reabsorcion radicular se presenta en gran numero de
pacientes ortodonticos, aunque este fendmeno no solo es atribuible a este factor,
ya que hay individuos con susceptibilidad genética a la reabsorcion radicular,
aungue no cuentan con aparatologia ortodontica. Es decir, la reabsorcion radicular
es de aparicion multifactorial, aunque las fuerzas ortodénticas juegan un papel muy
importante.

Los factores involucrados en la presencia de reabsorcion radicular, tales como edad,
sexo, duracion del tratamiento, mecanicas usadas para el cierre de espacios,
técnica ortodontica usada o el tamafio de la muestra tienen influencia en la
prevalencia de dicha alteracién.

De acuerdo con el estudio, se concluye que todos los dientes presentaron algin
grado de reabsorcion radicular, sobre todo después de los 9 meses de tratamiento,
gue es cuando se llevan a cabo mecénicas de cierre de espacios en el tratamiento.
Los dientes que presentaron mas susceptibilidad a la reabsorcion radicular fueron
el incisivo lateral superior derecho y el incisivo lateral inferior derecho con 92.5% de
frecuencia.

El grado de reabsorcion radicular mas prevalente fue el grado 1, esto en diferentes
tiempos de duracién del tratamiento ortodéntico.

Hubo mayor presencia de reabsorcion radicular en mecénicas ortoddnticas de
deslizamiento, como lo es la técnica de MBT, esto puede deberse a la presencia de
resistencia friccional durante los movimientos ortodonticos, lo que se explica al
realizarse el cierre de espacios con retroligaduras.

Sin embargo, ambas técnicas presentaron grados de severidad de reabsorcion
radicular similares, aunque en diferentes proporciones de aparicion en los pacientes
estudiados. Con esto no afirmamos que una técnica sea mas favorable que la otra
de presentar reabsorcién radicular, ya que este fendbmeno también depende de otros

factores, tal vez intrinsecos o extrinsecos del individuo.
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Segun la tendencia de acuerdo con el género del paciente, se pudo observar que
no hay una predisposicién determinable, ya que hubo mayor nimero de pacientes
femeninos que masculinos dentro de la muestra estudiada, por lo tanto, no permite

hacer una comparacion proporcional de acuerdo con el sexo.

RECOMENDACIONES

Dentro de una investigacion, siempre se desea que haya una mejora continua de la
misma,; por lo tanto, se recomienda realizar futuras investigaciones que nos ofrezcan
informacion valiosa sobre el fendmeno de reabsorcién radicular y sus mecanismos,
lo cual ayudard a mejorar el manejo de las técnicas ortoddnticas, siguiendo las
bases fisiologicas de ejercer fuerzas lo mas fisiologicas posibles con el objetivo de

disminuir los efectos adversos, como la reabsorcién radicular.

Explorar otros factores en el manejo de las técnicas ortoddncicas, como: destreza
del operador, cantidad de fuerza aplicada al realizar los diferentes tipos de cierre de
espacios, tipo de arcos usados, cooperaciéon del paciente (cuidado de la
aparatologia), etc.

La intensidad de la fuerza aplicada, que puede medirse en cada paciente con
dinamdmetro (instrumento de precision disefiado medir con exactitud las fuerzas de
ortodoncia en onzas).

También seria de gran aporte medir la higiene del paciente que muchas veces
condicionan el tratamiento de ortodoncia, la consistencia de la saliva ya que influye
en la friccion y deslizamiento del arco en el slot del bracket durante movimientos
ortodonticos. Y las caracteristicas bioldgicas individuales, en los cuales se

encuentran: los factores genéticos y estado nutricional.
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ANEXOS

12.1 Operacionalizacién de variables

la lesion que presente
el tejido radicular
medido en milimetros.

al estudio de acuerdo ala
Escala de Levander y
Malmgren (1988)

Su obtencibn se da
mediante la formula:

T1-T2=R

(la cual se desglosa en
los siguientes apartados)

Grado 2: menos
de 2 mm

Grado 3: 2 mm o
mas 2 mm

Grado 4: mas de
1/3 de longitud
radicular

Tiempo transcurrido a Rango de edades entre Cuantitativo/ Afios de edad Intervalos
partir del nacimiento de los 13 a 50 afios de los Continua (13 a 50 afios)
un individuo pacientes sujetos a
estudio.
Conjunto de Género al que Cualitativo/ Masculino/ Nominal
caracteristicas pertenecen los pacientes Nominal Femenino
biolégicas que definen sometidos al estudio.
al ser humano como
mujeres y hombres.
Dientes que resultan Son los dientes que se Cualitativo/ OD. Nominal
con mayor reabsorcion encuentran Nominal 11,12,13,14,15,1
radicular durante el frecuentemente 6,
cierre de espacios adyacentes al area de 21,22,23,24,25,2
extraccion como 6,31,32,33,34,35
terapéutica en el ,36,41,42,43,44,
tratamiento de 45Y 46
ortodoncia.
Clasificacion de la Tipo Reabsorcion  Cualitativa/ Grado 1: Proporcion
reabsorciéon radicular radicular que presentan Ordinal pontorno razén
de acuerdo al grado de los pacientes sometidos irregular
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Milimetros medidos
desde el borde incisal
hasta el apice del
diente

Milimetros medidos
desde el borde incisal
hasta el apice del
diente

Milimetros perdidos de
tejido radicular durante
el tratamiento de
ortodoncia

Mecanicas que se
utilizan de acuerdo al
tratamiento del

paciente y que
dependen de la
maloclusion que
presenten.
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Milimetros medidos
desde el borde incisal
hasta el apice del diente,
en la totalidad de
o6rganos dentarios en
cada sujeto de este
estudio

Milimetros medidos
desde el borde incisal
hasta el apice del diente,
en la totalidad de
o6rganos dentarios en
cada sujeto de este
estudio en la radiografia
de avance

Es la discrepancia
obtenida de acuerdo a la
resta de T1 menos T2, lo
cual nos da la perdida en
milimetros de tejido
radicular

Son las técnicas que
predisponen al paciente
a  presentar  mayor
reabsorcion radicular
durante el tratamiento de
ortodoncia.

Cuantitativo/
Continua

Cuantitativo/
Continua

Cuantitativo/
Continua

Cualitativo/
Nominal

Milimetros

Milimetros

Milimetros

Técnica  Roth:
oclusion

funcional ideal

Técnica  MBT:
versatilidad de
brackets, fuerzas
ligeras y
continuas

Autoligado: baja
friccibn, menos
intensidad de
fuerza,

reduccion de
tiempo de
tratamiento.

Proporcion
razon

Proporcion
razon

Proporcion
razén

Nominal
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Técnicas \
aditamentos
ortodonticos utilizados
para cerrar los
espacios post
extraccién en el
tratamiento

Periodo determinado
durante el que se
realiza el tratamiento
de ortodoncia
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Son aditamentos
utilizados en cada
tratamiento para del

cierre de espacios en el
paciente.

Duracién del tratamiento
de ortodoncia del
paciente que presenta
reabsorcion radicular.

Cualitativo/
Nominal

Cuantitativo/
Continua

Cadena
elastobmerica,
retroligadura y
arco DKL

Meses que ha
durado el
tratamiento

Nominal

Meses
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12.2 Ficha de recoleccion de datos

1, Noenbra
Falic:de expediente
R, Dd pacianie
Edad
0 Mastuling Feenening
Presencia deReabsarcign radicular si ]
Giade | Grada | Grads | Grads | Grada | Grade | Grads | Grade | Grada | Grads | Giade | Geada | Grada | Grade | Grade | Grada
T1: Th! TL! Ti: Th: Th: Ti: Ti: Th: T1! T1: Th: TL! Ti: Ti: TL:
Ti: T T Ti: T TH T T2: ™ T T2 ™ T Ti: T | FH
R= A= R= R= = R= R= = A= R= R= A= R= R= = A=
Grado 1: contorna imegular
o 2me ABMNAANAANAALAAALA
Grado 3: 2 mm a mas de 2 mm
Grado 4: mas de 1f3 dela 18 17 16 15 €14 13 12 11 |21 22 23 24 25 26 27 28
lengitud radicul
iengitud radicular 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 A7 38
* Escala de Lavander ':'ﬁ-J :'I Q ﬁ.? 'i) w ﬂ @ {P 9 [-J-. a; ;E ;;
¥ T1: T1: TL: T1l: Ti: TL: Tl: Tl: T1: Tl T1l: TL: TL: T1: Tl: L)
Malmgren
Ti: T T2: T2: T T Ta: T T T2: Ta: T T T2: LFH T
R= A= R= R= L R= R= R= A= R= R= A= R= R= R= R=
Grade | Grada | Grado | Grado | Grado | Grado | Grado | Grade | Grada | Grado | Grade | Grado | Grado | Gracde | Grade | Grada

1. Drganas O, Afectzdos y grado

3. Mecanica de cierre usada

cadena elastomerica__close coils__ Retrolizadura_ ArcoBHL

4. Duraciandel Ty

Mases

S, Filesofia d Tecnica artedoritica

Roth:_ W73 AUTOLIGADO:
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