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RESUMEN

Introduccion: La reabsorcion radicular es probablemente la secuela mas comun del
tratamiento ortodoncico. Es un proceso impredecible, y cuando se extiende a la dentina,
irreversible. Objetivo: Conocer prevalencia y grado de reabsorcion radicular externa
durante tratamiento ortodoncico en pacientes de la clinica de especialidad en
ortodoncia, Universidad Juarez Autonoma de Tabasco 2015-2016. Materiales y
Metodo: Estudio observacional, transversal, retrospectivo y analitico, con método
cuantitativo, se aplicé un sistema de muestreo no probabilistico, a conveniencia, en 40
expedientes completos de pacientes que cumplieron con los criterios de seleccién
establecidos. En todas las Ortopantomografias digitales pretratamiento y avance se
midié longitud total de todos los drganos dentarios excepto segundos molares. La
reabsorcion radicular es el resultado de la diferencia entre la longitud total
pretratamiento y la longitud total de avance. Para la evaluacién del grado de
reabsorcion, se utilizo la escala de Levander y Malmgren. Resultados: Se observaron
cambios de longitud radicular en todos los incisivos, pero los mas afectados fueron los
incisivos laterales superiores, el grado Il fue el grado de reabsorcién radicular externa
mas prevalente, las condiciones que favorecieron la reabsorcién radicular en esta
muestra fueron: género femenino, entre los 12 y 18 afios hubo mayor prevalencia de
reabsorcion radicular. Los cambios radiculares mas grandes ocurrieron entre los 7 y 12
meses de tratamiento. Conclusion: La reabsorciéon radicular es una complicacion
dificilmente evitable en el tratamiento ortodéncico. Debemos tener en cuenta que la
principal medida para detectar precozmente su aparicion, es tener un perfecto examen

radioldgico.



Universidad Judrez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud

ABSTRACT

Introduction: Root resorption is probably the most common sequel to orthodontic
treatment. It is an unpredictable process, and when it extends to the dentin, irreversible.
Objective: To know the prevalence and degree of external root resorption during
orthodontic treatment in patients, postgraduate orthodontic clinic, Judrez Auténoma de
Tabasco University 2015-2016. Materials and methods: A non-probabilistic sampling
system was used, with convenience, in 40 patients with complete records, who met the
established selection criteria, with a cross-sectional, retrospective and analytical study.
In all digital pretreatment and advance orthopantomographies, total length of all dental
organs except second molars was measured. Root resorption is the result of the
difference between the total pretreatment length and the total feed length. For the
evaluation of the degree of resorption, the Levander and Malmgren scale were used.
Results: Radial length changes were observed in all incisors, but the most affected were
the upper lateral incisors, grade Il was the most prevalent external root resorption, the
conditions favoring root resorption in this sample were: female gender, between 12 and
18 years old there was a higher prevalence of root resorption. The largest root changes
occurred between 7 and 12 months of treatment. Conclusion: Root resorption is a
complication that is difficult to avoid in orthodontic treatment. We must bear in mind

that the main measure to detect early on, is to have a perfect radiological examination.

10



Universidad Judrez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud

INDICE DE TABLAS

Tabla 1 Prevalencia de reabsorcion radicular externa Pag.67

Tabla 2 Prevalencia de reabsorcion radicular externa segun genero Pag.67

Tabla 3 Prevalencia de reabsorcion radicular externa segun edad Pag.68

Tabla 4 Grado de reabsorcion radicular externa mas prevalente Pag.69

Tabla 5 Organo dentario mas susceptible a reabsorcion radicular Pag.70
externa

Tabla 6 Maximo, minimo, media y desviacion estandar de reabsorcion | Pag.71
radicular externa por 6rgano dentario

Tabla 7 Reabsorcion radicular externa y tiempo con uso de Pag.72
aparatologia ortodoncica.

Figura 1 Escala de Levander y Malmgren Pag.73

11




Universidad Judrez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud

GLOSARIO

REABSORCION RADICULAR: La reabsorcion radicular es una condicion
asociada con un proceso fisiolégico o patoldgico, que resulta en una pérdida de

dentina, cemento o hueso.

ORTODONCIA: Especialidad de laodontologia que se encarga del estudio,
prevencion, diagnostico y tratamiento de las anomalias de forma, posicion, relacion

y funcién de las estructuras dentomaxilofaciales.

RADIOGRAFIA PANORAMICA: Es una técnica radioldgica que representa, en

una unica pelicula, una imagen general de los maxilares, la mandibula y los dientes.

HISTAMINA: Es unaamina idazdlica involucrada en las respuestas locales

del sistema inmunitario.

TECNICA ORTODONCICA: Todo el conjunto de brackets, Aparatologia en
general y biomecéanica que se requiere para cumplir los objetivos de tratamiento de

una filosofia ortoddntica.

HIALINIZACION: Reabsorcion en areas de presion en los espacios adyacentes de

la medula ésea.

OSTEOCLASTO: Es una célula multinucleada, mdvil, gigante, que degrada,

reabsorbe y remodela huesos.

OSTEOBLASTOS: Son células del hueso encargadas de sintetizar la matriz 0sea,

por lo que estan involucradas en el desarrollo y el crecimiento de los huesos.

12
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9- FRICCION: Es la fuerza de resistencia entre dos superficies (la ranura de un

bracket y el arco), que se oponen al movimiento, en la misma direccion pero en

sentido opuesto.

10- SPSS: Programa estadistico informatico muy usado en las ciencias exactas, sociales

y aplicadas, ademas de las empresas de investigacion de mercado.

13
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ABREVIATURAS

RRE. Reabsorcion radicular externa

TC. Tomografia computarizada

AMPc. Adenosin Monofosfato Ciclico

LPD. Ligamento periodontal

LRP. Longitud radicular pretratamiento

LRA. Longitud radicular de avance

GRR. Grado de reabsorcion radicular
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1.-INTRODUCCION

La ortodoncia como disciplina, a través de sus diferentes opciones de tratamiento busca
generar una serie de beneficios y mejoras para el paciente a nivel de la estética y la
funcién, desafortunadamente también se presentan diferentes niveles de riesgo de dafio
a los tejidos involucrados en los movimientos dentales. La reabsorcion radicular es
considerada un efecto colateral indeseable asociado a los movimientos ortodoncicos,

que involucra diferentes factores de tipo bioldgico y mecénico.

La reabsorcion radicular es mucho més comun de lo que nos imaginamos vy, por
desgracia, en muchos casos no se diagnostica ni se trata adecuadamente debido al
desconocimiento sobre el tema. La reabsorcion radicular asociada al tratamiento de
ortodoncia es més evidente en los pacientes a quienes se les aplican fuerzas pesadas, de
larga duracion y en direcciones desfavorables, o cuando el diente no es capaz de resistir

las fuerzas normales, debido a un deterioro del sistema del apoyo.!

La reabsorcion radicular recientemente despierta un gran interés, debido a sus
complicaciones medicolegales. Su aparicion varia mucho entre pacientes y entre
diferentes dientes de un mismo paciente. Quiza por ello y porgue es dificil predecir es
por lo que debemos informar antes de que se produzca dicho problema durante el curso
del tratamiento a los padres o al adulto que va a ser tratado,? y obtener la firma del
consentimiento informado. En todos los pacientes se debe realizar una adecuada historia
médica y odontologica para determinar antecedentes como diabetes, hipotiroidismo,
ingesta de corticosteroides, presencia de habitos como onicofagia, bruxismo o
interposicion labial o lingual. Puesto que la naturaleza de las reabsorciones radiculares
no estd completamente esclarecida, parece haber relacion con factores sistémicos y

locales del individuo.

15
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El hallazgo casual de este tipo de padecimientos suele ser radiografico, ya que el
paciente no presenta sintomatologia, ni movilidad, salvo en los estadios graves en que la
pieza dentaria presenta mayor grado de avance. EI método mas utilizado para
diagnosticar las reabsorciones radiculares es la radiologia, desde las series Periapicales

Intraorales, hasta la radiografia panoramica y tomografia computarizada (TC).

Por esta razon es muy importante evaluar cuidadosamente las radiografias identificando
raices de forma atipica, fracturas, lesiones Periapicales, reabsorciones radiculares
previas y focos inflamatorios. La reabsorcion radicular se define como la pérdida del
componente organico e inorganico de los tejidos duros radiculares, como la dentina y el
cemento.® Puede ser fisioldgica, como la que se produce en la exfoliacion de los dientes
temporales, o patoldgica, cuando afecta los dientes permanentes. Se podria definir como
un mecanismo de defensa mediante el cual el organismo responde a un estimulo externo
o interno y tiene lugar en los tejidos duros. La reabsorcién radicular es probablemente la
secuela mas comun del tratamiento ortodoncico. Es un proceso impredecible, y cuando

se extiende a la dentina, irreversible.

16
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2.-MARCO TEORICO

Durante mucho tiempo se ha justificado el proceso de reabsorcion radicular. Las
primeras descripciones fueron hechas por Pierre Fauchard con Aparatologia fija en el
siglo XVII; pero fue hasta 1856, cuando Bates hizo referencia a la reabsorcion radicular
en dientes permanentes. Sugeria que el trauma era el factor principal de la reabsorcion y

es un hecho clinico la frecuencia de reabsorciones postraumaticas en la zona incisiva.*

En el afio de 1914, Ottolengui realizo el primer estudio de la longitud radicular, como
consecuencia de procedimientos ortodoncicos. Rudolph C.E. en 1936 reporta que la

incidencia de reabsorcion radicular se presenta en un 74% durante o en el transcurso del

tratamiento ortodoncico y que es uno de los peligros inevitables de dicho tratamiento.

Jonh R. Filiphs en 1955 realizé un estudio acerca de la reabsorcién radicular durante la
terapia ortodoncica en donde nos da a conocer que en la gran mayoria la incidencia y el

grado de reabsorcion depende de las fuerzas que se aplican durante el tratamiento.

Linge y col. encontraron resorcion apical mayor de 2,5 mm en el 16,5% de un total de
485 pacientes de ortodoncia, siendo esto significativo clinicamente; También sefialan
las siguientes variables que contribuyen significativamente a la resorcion: maximo
tiempo con el adhesivo, arco de alambre rectangular, historia de trauma antes del

tratamiento, overjet, elastico Clase 11 y funcion de labios y lengua.®

Desde el primer estudio exhaustivo sobre la reabsorcion radicular después del
tratamiento de ortodoncico llevado a cabo por Ketcham, la mayor parte de

investigaciones han confirmado que la reabsorcion es comun tras dicho tratamiento.

La prevalencia varia ampliamente, de forma aparente en funcion de diversos factores,

que incluyen la eleccién de criterios para la reabsorcion radicular, el tipo de aparato y
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fuerzas utilizadas, la amplitud del movimiento dentario, la duracion del periodo activo

de tratamiento y la edad del paciente.

De acuerdo a Varela (2005), los dientes mas afectados en orden decreciente son los
laterales superiores, centrales superiores, incisivos inferiores, raiz distal del primer
molar inferior, segundo premolar inferior y segundo premolar superior. Los incisivos
presentan mayor riesgo debido a la forma conica de sus raices y a que se someten a un

mayor movimiento durante el tratamiento.®

Huang, Wang, Zhang y Liu (2010) indican que, durante el cierre de espacios con
mecénica de deslizamiento en uno y dos pasos, el acortamiento radicular es mayor en
los incisivos maxilares que en los mandibulares, y de forma mas especifica la

susceptibilidad es mayor en los laterales maxilares.’

También en 2011 se realizd un estudio retrospectivo para evaluar la reabsorcién
radicular externa inducida por el tratamiento ortoddncico en 36 pacientes, cuyo objetivo
fue evaluar los cambios de longitud radicular de los dientes durante el tratamiento
ortodoncico mediante radiografias. En el cual se encontr6 que ambos incisivos centrales
superiores fueron los mas afectados (27,2 y 25,2%), seguidos por los dientes caninos
superior derecho e izquierdo (23,5 y 21,0%) y luego los incisivos laterales superior

derecho e izquierdo (19,1 y 17,4%).2

De igual manera en un estudio realizado en 2014 en Chile con el propésito de evaluar
los cambios en la longitud radicular y del conducto como consecuencia del tratamiento
ortodoncico. Se evaluaron 42 dientes, incisivos centrales superiores de 21 pacientes

(12 mujeres, 9 hombres). Como resultados se obtuvo que todos los Incisivos evaluados
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mostraron disminucién de la longitud y de la amplitud del conducto radicular durante

los 18 meses de tratamiento.®

En 2015 se realizé un estudio en la universidad nacional autbnoma de México (UNAM)
con el objetivo de determinar el grado de reabsorcion radicular de dientes anteriores y
posteriores (excepto molares), superiores e inferiores en pacientes tratados en el
Departamento de Ortodoncia de la Division de Estudios de Postgrado e Investigacion de
la Facultad de Odontologia de la UNAM. De 1,125 expedientes se seleccionaron 55 que
cumplieron con los criterios, uno de los cuales era que contaran con ortopantomografias
pre y postratamiento tomadas con el ortopantomografo del Departamento de Radiologia.
Los resultados obtenidos mostraron al comparar el promedio de reabsorcion radicular se
observo que los incisivos centrales inferiores fueron los més afectados, seguidos por los
incisivos laterales superiores. Los que presentaron menor cantidad de reabsorcién

radicular fueron los primeros premolares.*

En 2016 se realizd un estudio en Rabat Marruecos con el objetivo de conocer los
factores relacionados con la ocurrencia de reabsorcion radicular moderada a severa en
los incisivos superiores durante el tratamiento ortodoncico. Un total de 82 pacientes de
edades comprendidas entre los 12 y los 27 afios, con diversas maloclusiones, Que
habian sido tratados con aparatos fijos durante al menos 1 afio y para los cuales las
radiografias panoramicas al inicio, durante y al final del tratamiento, se seleccionaron al
azar. En dicho estudio se encontro que el incisivo lateral es el diente mas susceptible a

presentar reabsorcion radicular externa.!

2.1-DEFINICION DE REABSORCION RADICULAR

La reabsorcidon radicular es una condicion asociada con un proceso fisiolégico o

patoldgico, que resulta en la pérdida de dentina, cemento o hueso. Se ocasiona por
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lesiones e irritaciones del ligamento periodontal y/o de la pulpa dental y puede surgir
como consecuencia de un traumatismo dentario, luxacion traumatica, por movimientos

ortoddncicos, infecciones pulpares cronicas o de las estructuras periodontales. ?

El desarrollo de la reabsorcién radicular implica un proceso activo destructivo de los
tejidos duros del diente, producido por dentinoclastos y cementoclastos, cuyo resultado

es la perdida de elementos estructurales de dicho tejido.

La reabsorcion radicular se clasifica en: reabsorcién interna y externa, ocasionalmente

puede ocurrir la combinacién de ambas

Este proceso patolégico puede avanzar en periodos muy cortos de tiempo destruyendo

al diente en meses o permanecer durante afios sin presentar sintomatologia. **

2.2. CLASIFICACION DE LA REABSORCION RADICULAR

Se ha diferenciado en reabsorcién interna y externa, aunque en ocasiones se

puede encontrar ambas en un mismo diente.

2.2.1. REABSORCION RADICULAR INTERNA

Se ha asociado con inflamacion crénica de la pulpa. Ocurre cuando los odontoblastos de
un area de la superficie radicular son destruidos y por lo tanto deja de producirse méas
predentina o0 en algunos casos puede presentarse necrosis de toda la pulpa, la
observacién radioldgica de lagunas en el conducto es indicacion de necesidad de

tratamiento endodontico.
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2.2.2. REABSORCION RADICULAR EXTERNA

Es un proceso patologico que se inicia por un estimulo externo que avanza desde el
cemento hacia la dentina y afecta la superficie externa o lateral de un diente o grupo de

dientes.™

La reabsorcion radicular externa es una consecuencia iatrogénica de los movimientos
ortodéncicos, donde segin estudios los movimientos dentales intencionales
especialmente fuerzas intrusivas y fuertes, incrementan el riesgo de reabsorcion

radicular.

La reabsorcion radicular externa, relacionada con el tratamiento de ortodoncia,
comienza adyacente al area de hialianizacion donde la compresion es fuerte y de larga

duracioén.

La necesidad de eliminar este tejido hialinizado, lleva a la invasion y diseminacion de
células y vasos sanguineos desde el periodonto intacto, resultando en la remocion de
matriz cementoide y de coldgeno maduro alterando la barrera de proteccion contra la

reabsorcion radicular.

Los diferentes factores del tratamiento ortodédntico tales como los movimientos, fuerzas
aplicadas y duracion de estas, evidentemente juegan un rol muy importante en la
reabsorcién radicular externa. Estos factores cuando se aplican de manera incorrecta

originan una reabsorcion radicular.t®

La intrusion probablemente es quien perjudica mas la raiz dental ya que el apice
radicular y el periodonto asociado pueden experimentar una alta compresiéon por el

estrés causado ante las fuerzas aplicadas a la corona.
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Si menos del 20 % de la raiz es involucrada puede revertirse la anquilosis, sino son
incorporados en el hueso alveolar y se volverdn parte del proceso de remodelacion

normal del hueso, asi se reabsorberan gradualmente y seran reemplazados por hueso.®

Las fuerzas que se generan y transmiten en Ortodoncia, ocasionan una reabsorcion de

superficie, del tipo inflamatoria transitoria.

2.3. PERIODONTO DE INSERCION Y PROTECCION

Los dientes se encuentran rodeados por tejidos periodontales o periodonto. Estos, van a
proporcionar el sostén necesario para que puedan llevar a cabo diferentes funciones. Los
tejidos que conforman el periodonto son: Ligamento periodontal, cemento
radicular y hueso alveolar. Las fuerzas aplicadas durante el tratamiento ortodéncico son
mediadas por el ligamento periodontal y dan por resultado la remodelacion de los

tejidos periodontales.

2.3.1. LIGAMENTO PERIODONTAL

El ligamento periodontal es un tejido conectivo especializado que responde
especificamente a las lesiones traumaticas, conformado por diversas fibras colagenas es
blando y muy vascularizado rodea a la raiz del diente, uniendo al cemento radicular con

el hueso alveolar.

El ligamento periodontal se encuentra en el espacio que hay entre el hueso alveolar y la
raiz del diente (unos 0.3mm). Esto quiere decir que, a diferencia de otras especies
animales, nuestros dientes no estan unidos al hueso de forma anquilosada. En el espacio
periodontal existen ademas, vasos y nervios, y células capaces de diferenciarse y dar
origen a fibroblastos, cementoblastos y osteoblastos. Nuestras técnicas de regeneracion

periodontal se basan en esta capacidad neoformadora.
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Los tratamientos de ortodoncia se basan en los mecanismos que hacen que el diente
pueda movilizarse dentro del seno alveolar, y éste, a su vez, es también capaz de
ensancharse o estrecharse de acuerdo con las presiones/tensiones que se ejerzan sobre el
diente. Estos mecanismos se dan gracias a que el ligamento periodontal esta formado

por fibras conectivas que unen el diente con el hueso alveolar.

2.3.2. CEMENTO

El cemento dental corresponde a un tejido 6seo especial, sin irrigacion ni inervacion. Se
compone en un 55% de hidroxiapatita calcica y en un 45% de agua. Se restringe a la
raiz del diente y en su region apical presenta los cementocitos, que lo elaboraron y que
se encuentran en lagunas, similares a las de los osteocitos del hueso. Se caracteriza por

estar depositandose continuamente durante toda la vida.

El grosor del cemento varia de unas zonas de la raiz a otras. Alcanza su maximo grosor

en los vértices de la raiz y areas interradiculares, su grosor minimo es a nivel cervical.

2.3.2.1. TIPOS DE CEMENTO

CEMENTO ACELULAR O PRIMARIO

Al formarse antes, el cemento acelular recibe el nombre de cemento primario. Se
presenta en el tercio cervical. Consiste principalmente en haces de fibras altamente
mineralizadas, predominando fibras extrinsecas, la proporcion de fibras con respecto a

la matriz amorfa aumenta desde cervical hasta apical.

CEMENTO CELULAR O SECUNDARIO

Comienza a depositarse cuando el diente entra en oclusion. Algunos cementoblastos

guedan incluidos, transformandose en cementocitos. Aparece en la zona apical y rodea
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al cemento celular, continua depositandose durante toda la vida del diente constituyendo

un mecanismo de compensacion del desgaste oclusal de los dientes.

Posee mayor proporcion de fibras intrinsecas, representando el 60% del colageno de la
matriz. Los haces que forman el sistema de fibras extrinsecas estdn separados y

rodeados por el sistema de fibras intrinsecas.

2.3.3. HUESO ALVEOLAR

Se define como aquella parte del maxilar o mandibula, que forma y sostiene los alveolos
de los dientes. La apdfisis alveolar se desarrolla conjuntamente con el desarrollo y

erupcion de los dientes.

Esta formado por tejido conectivo, constituido por células que son los osteoblastos,
osteocitos, osteoclastos y células osteoprogenitoras y de revestimiento del hueso las
cuales producen un intercambio i6nico y matriz extracelular. Contiene 60% de

sustancias minerales, 20% de agua y 20% de componente organico.

El hueso alveolar consiste de lamina cortical y hueso esponjoso. La lamina cortical es
un hueso compacto que forma la tabla externa y interna de los procesos alveolares y el
hueso esponjoso llena entre estas laminas y el hueso alveolar propiamente dicho; cuya
arquitectura y tamafio estan determinados genéticamente y son el resultado de las

fuerzas a las cuales estan expuestos los dientes durante la funcion.

El hueso es un tejido muy plastico que le permite al ortodoncista mover todos los
dientes sin alterar sus relaciones con el hueso alveolar. El hueso alveolar se reabsorbe
del lado de la presion y produce su aposicion del lado de la tension. En el lado de
presion existe un aumento en el nivel de adenosin monofosfato ciclico (AMPc), esto,

puede desempefiar algun papel en la reabsorcion dsea.
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Existen dos mecanismos que participan en la reabsorcion de un tejido duro: un
mecanismo desencadenante de la reabsorcion radicular es una superficie privada de una
capa blastica protectora. La desproteccion es consecuencia de dafios a la capa

cementoblastica como una infeccion o una fuerza mecanica interrumpida.

2.4. PROCESO INFLAMATORIO

La inflamacion es una respuesta inespecifica dada en el tejido conjuntivo vascularizado,
que se relaciona con el proceso de reparacion. Su objetivo es destruir, atenuar o

mantener localizado el agente patdgeno.

La inflamacion implica al plasma, células circulantes como neutrofilos, monocitos,
eosinofilos, linfocitos, basofilos y plaquetas; fibroblastos y macréfagos y linfocitos,
presentes ocasionalmente; y constituyentes celulares, ademés de componentes

extracelulares del tejido conjuntivo.

Durante la aplicacién de fuerzas ortodoncicas, estas, inducen a un proceso inflamatorio
que incluye los cuatro signos de la inflamacion son: rubor, dolor, color, tumos, ademas

de la pérdida de la funcion.

La inflamacion presenta dos fases, la aguda y la crénica; la respuesta vascular y celular
de estas dos formas, estan mediadas por factores quimicos procedentes del plasma o de

las células que son activadas por el propio estimulo inflamatorio.

2.5. HISTOPATOLOGIA DE LA REABSORCION RADICULAR

El proceso inflamatorio agudo produce, en primera instancia alteraciones vasculares en
los tejidos radiculares, periradiculares y pulpares, que son mediadas por la histamina y

la bradiquinina, reconocidas como potente vasodilatadores. Luego aumenta el flujo
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sanguineo y la permeabilidad vascular, lo que permite la salida de liquidos y de

proteinas, originando edema.

Las células responsables de la reabsorcion son los cementoclastos o células
gigantes multinucleadas. La actividad clastica esta dada por la accién de las enzimas
acidas producidas por los lisosomas de dichas células influenciadas por la liberacion de
citocinas como interleucina, factor de necrosis tumoral y linfotoxina como resultado de

un estimulo microbiano a nivel periodontal.

Los tejidos minerales no calcificados, osteoide, precemento y predentina son resistentes
a la reabsorciéon previniendo la pérdida de los tejidos radiculares. Sin embargo la

continua presion en estas areas conduce a la reabsorcion.

2.6. ETIOLOGIA DE LA REABSORCION RADICULAR

Su etiologia es multifactorial y depende de las caracteristicas biologicas individuales, la

predisposicion genética y el efecto de las fuerzas ortoddncicas.’

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 tejido cementoide, que cubre la superficie externa de la raiz. Este
estimulo puede ser de tipo mecénico (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 celulas multinucleadas, las cuales
inician el proceso de reabsorcion. 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 o tres semanas, si la superficie afectada no involucra una
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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 continuacion del proceso de reabsorcion es dependiente de una
estimulacion continua o reestimulacion de las células odontoclasticas por infeccién o
presion. Se han sefialado 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 RRE se origina en factores bioldgicos (relacionados con el

paciente) y por factores mecanicos (relacionados con el tratamiento).

2.6.1. FACTORES BIOLOGICOS

Dentro de los factores bioldgicos se pueden considerar los factores genéticos, la edad
cronoldgica; la edad dental; el estado nutricional; el género; la raza; los factores
farmacoldgicos; la estructura facial y dentoalveolar; los hébitos; la morfologia, tamafio
y numero dental; la vitalidad dental; la reabsorcion radicular previa; el trauma
dentoalveolar previo; las infecciones Periapicales; los factores oclusales, y la

vulnerabilidad dental especifica a la reabsorcién radicular.

No existe una conclusién definitiva respecto del origen genético de la reabsorcion; no
obstante, Al-Qawasmi y colaboradores, al estudiar hermanos que tenian tratamiento
ortoddntico, sugirieron que personas homocigotas para la interleucina 1 (IL-1p) alelo 1
tienen un alto riesgo de presentar RRE. Se han reportado variaciones de un 15% en el
gen de la IL-1B en los pacientes con tratamiento ortodontico y RRE. Una disminucion
de la produccion de la IL-1B en el caso de la IL-1 alelo 1, disminuye la reabsorcion

Osea, en el hueso cortical, en la interface del ligamento periodontal, la cual puede dar
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lugar a una tension prolongada. Se concentra en la raiz del diente y provoca una cascada

de fatiga relacionada con eventos que conducen a la reabsorcion radicular.®

e Edad

Todos los tejidos envueltos en el proceso de reabsorcion radicular muestran cambios
con la edad. La membrana periodontal se vuelve menos vascular, y angosta, el hueso se
presenta menos denso y el cemento aumenta de espesor. Estos cambios favorecen la
susceptibilidad a la reabsorcion en la edad adulta al contrario las
caracteristicas del ligamento periodontal y la adaptacion muscular a los cambios

oclusales pueden favorecer a pacientes jovenes.

e Estado nutricional

En pacientes con dietas deficientes de calcio y vitamina D se presenta un mayor

porcentaje de casos con reabsorcién radicular, aunque esto no es un factor determinante.

e Género

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

reabsorcién radicular, posiblemente por los cambios hormonales constantes.

¢ Raza

La raza blanca y los hispanos parecen estar mas predispuestos a padecer reabsorciones
radiculares que los asiaticos; sin embargo, no existen reportes en la literatura sobre RRE

en la raza negra.
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e Estructura facial y dentoalveolar

Aunque no existe un consenso al respecto, al parecer cuanto mayor es la densidad del
hueso alveolar, con més frecuencia se producen reabsorciones radiculares durante el
tratamiento ortodéntico. Ademas, la estructura facial (caras largas) y la morfologia
dentoalveolar pueden facilitar el contacto de las raices con la cortical 6sea durante el
desplazamiento dentario y aumentando de esta manera el riesgo de lesion radicular. Por
esta razon, es importante establecer los limites del hueso cortical mediante radiografias
de perfil antes de comenzar el tratamiento ortodéntico, ya que si la cresta alveolar es
estrecha, la posibilidad de que se produzcan dafios radiculares son mayores durante la

retraccion de los incisivos.

e Morfologia, tamafio y niumero dental

En relacion con el tamafio dental, las lesiones radiculares se producen mas en dientes
con la raiz inicialmente méas corta. Aun asi, los dientes con raices largas requieren
fuerzas mas elevadas para su desplazamiento, por lo que son sometidos a un
movimiento mayor durante la inclinacion y el torque. Los dientes con dilaceraciones,
apices redondeados, raices en forma de pipeta, dientes invaginados, taurodontismo,
dientes con raiz delgada o con cualquier desviacién de la normalidad morfolégica,
también son susceptibles de sufrir mas RRE que los dientes normales. Existe un alto
riesgo de acortamiento radicular en los pacientes con agenesia de cuatro o mas dientes,
particularmente si tienen formas radiculares anémalas y si el tratamiento ha sido de

larga duracion.
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e Genética

En general, los factores genéticos influencian la respuesta inflamatoria e inmune,
haciendo que los individuos puedan responder de manera diferente a un mismo cambio
en el ambiente. Asi, el perfil genético de cada individuo modula o influencia esa
respuesta. La interleukina 1R (IL-1 ) es un potente activador de la actividad
osteoclastica y una variacion genética de la proteina, conocida como polimorfismo,
puede aumentar su efecto, lo que afectaria negativamente el prondstico en los

tratamientos odontologicos.

Algunas variaciones genéticas pueden generar cambios funcionales de las moléculas
codificadas, haciendo al individuo mas susceptible a una enfermedad o al aumento de la
severidad de alguna patologia, entre estas variaciones genéticas se encuentran los
polimorfismos, los cuales son producidos por un cambio en la secuencia de un lugar
determinado del ADN.4 De la IL-18, el polimorfismo que mas se ha relacionado con
procesos de reabsorcion es el ubicado en la posicion +3954, éste ha sido asociado con el

incremento en la produccion de ella.®

Aunque la presencia de un polimorfismo no desencadena de manera directa el proceso
patoldgico, si puede llegar a aumentar la respuesta inflamatoria generada frente a un

estimulo antigénico de origen microbiano.

En procesos de reabsorcion de tejidos mineralizados en cavidad oral, se ha evidenciado
la presencia de este polimorfismo en casos de enfermedad periodontal cronica,

reabsorciones apicales externas y en periodontitis apical crénica secundaria.

La asociacion entre la reabsorcion radicular apical externa y la presencia del

polimorfismo de IL-1B tiene una estrecha relacién con la etiopatologia de este
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diagnéstico, encontrando mayor predisposicion en individuos con alelo 1 mientras que

los individuos homocigotos para el alelo 2 son protegidos contra esta patologia.

2.6.2. FACTORES MECANICOS

e Tipo de movimiento ortoddntico: Se ha observado que no todos los movimientos
dentales son seguros. La intrusién probablemente es quien perjudica mas la raiz dental
ya que el &pice radicular y el periodonto asociado pueden experimentar una alta
compresion por el estrés causado ante las fuerzas aplicadas en la corona.?® El
movimiento de cuerpo, inclinacion, torque, extrusion, y la expansion palatina pueden

también estar implicados.?*

Estudios experimentales muestran que el proceso de reabsorcion cuando va
acompariado de movimientos del cuerpo dental causa menos dafio al tejido duro que los
movimientos de inclinacion, ya que la concentracion de las fuerzas por este movimiento

es mayor y especificamente dirigida al apice. 22

e Fuerza ortodontica: las zonas de reabsorcion estan directamente relacionadas con la
cantidad de estrés aplicado, por lo que al exceder las fuerzas (> de 20-26 gm/cm2) se
produce isquemia periodontal, induciendo la reabsorcién radicular. La pausa en
el tratamiento con fuerzas intermitentes disminuye la reabsorcion de cemento para

curar y prevenir futuras reabsorciones. 3

e Trauma oclusal: las fuerzas ortodonticas mal aplicadas pueden causar trauma oclusal
e implicar una reabsorciéon radicular. Esto se puede deber al uso de elasticos

intermaxilares o por la utilizacion de aparatos removibles.

e Extension del movimiento dental: Muchos creen que la reabsorcion radicular esta

directamente relacionada con la distancia a la que se mueven las raices. La raices de los
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incisivos maxilares se mueven mas que las raices de otros dientes; por lo que no es

sorprendente detectar mayor pérdida apical en estos. 24

2.6.3. FACTORES FARMACOLOGICOS

Parece que el consumo de alcohol en adultos durante el tratamiento ortodontico tiende a
incrementar la reabsorcion radicular, como consecuencia de la hidroxilacion en el
higado de la vitamina D. Los corticoesteroides también estdn asociados a esta
condicion. Su efecto varia en funcion de las dosis administradas durante el tratamiento
ortodontico; a dosis altas (15 mg/Kg) los corticoesteroides promueven la reabsorcion
radicular, mientras que a dosis bajas de 1 mg/kg actGan como factor protector frente a

su aparicion.®

2.7. REABSORCION RADICULAR DURANTE EL TRATAMIENTO

ORTODONCICO

Evidentemente la Aparatologia utilizada en los tratamientos de ortodoncia conlleva el
riesgo de producir lesiones en los dientes que reciben las fuerzas necesarias para
desplazarlos hacia las posiciones requeridas en los objetivos del tratamiento. Pero el
riesgo dependera de distintos factores que han de tenerse presentes en el momento de
hacer el plan de tratamiento y de elegir la Aparatologia que va a utilizarse. Entre estos
factores encontramos la magnitud e intensidad de las fuerzas producidas por la
Aparatologia ortodontica. El riesgo de provocar reabsorciones radiculares disminuye

cuando se aplican fuerzas ligeras.

La reabsorcion radicular después del tratamiento puede considerarse una reabsorcion
superficial. Cuando se aplican las fuerzas ortodonticas estas actlan de manera similar en
el hueso y en el cemento, los cuales estan separados de la membrana periodontal. El
cemento es mas resistente a la reabsorcion en comparacién con el hueso. La aplicacién
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de la fuerza ortodontica genera movimientos en el diente mediante un remodelado local
de los tejidos blandos y hueso alveolar. Las células clésticas encargadas de la

reabsorcion radicular tienen caracteristicas citologicas y funcionales similares.

Los osteoclastos son células multinucleadas que se adhieren a la superficie dsea atraves
del citoplasma, llamada zona clara, la cual sella la union del borde rugoso de su
membrana. Se ha demostrado que la expresion y el tamafio de estas dos estructuras son

proporcionales a la actividad de reabsorcion.

El microambiente entre el borde rugoso y el hueso es acido, y se ha logrado medir in
vitro un pH de 4.7. El osteoclasto no sintetiza coldgenasa, por lo tanto, se ha sugerido
que las catepsinas de este son capaces de degradar el coldgeno de un pH acido, asi como
las cisteinas colagenasas son responsables de la lisis del colageno. Mas aun, el
osteoblasto puede contribuir a la degradacién del colageno al quedar atrapada
colagenasa inactiva dentro del tejido mineralizado secretada por él; el momento de la

reabsorcion osteoclastica, esta queda libre y puede activarse.

Las areas radiculares denudadas atraen células clasticas hacia el tejido duro y colonizan
asi las zonas dafiadas de la raiz. Durante los estadios del movimiento dentario, los
osteoclastos, macrofagos, fibroblastos y las lagunas de reabsorcion se incrementan en el
lado de la presiéon. Las lagunas de reabsorcién aparecen en el lado de presion y
raramente en el lado de la tension después de la aplicacion de las fuerzas ortodonticas,
entre 10 y 35 dias. Se ha sefialado que las areas de reabsorcion radicular durante el
tratamiento ortodéntico son las mismas areas donde se da la reabsorcién fisiologica
radicular. Después de que aparece la reabsorcion por el tratamiento ortodéntico se
produce la hialinizacion del ligamento periodontal, y la pérdida del material radicular

ocurre adyacente y subyacente a esta area. En el ligamento periodontal la
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deshidrogenasa lactica y la fosfatasa acida incrementan su actividad, mas cerca del
hueso que de la superficie del cemento, indicando un recambio mas répido de colageno.
Las células de reabsorcidn dsea también demuestran una alta sintesis de fosfatasa acida,
la cual es postulada como iniciadora de la actividad osteoclastica. A nivel del
bioguimico, la coldgenasa, C5a y fragmentos del complemento, linfoquinas vy

prostaglandinas han sido implicadas en el movimiento dental ortoddntico.

Durante munchos afios se creyd que la estructura radicular no sufria las mismas
remodelaciones que el hueso. Investigaciones mas recientes han confirmado que cuando
se aplican fuerzas se suele producir una agresion contra el cemento de la raiz, semejante
al que sufre el hueso adyacente, pero también se origina una reparacion de dicho

cemento.

Esto nos permite explicar porque una fuerza ortodontica intensa y continuada puede dar
lugar a una grave reabsorcion radicular. Sin embargo incluso extremando el control de
las fuerzas ortodonticas es dificil evitar la formacion de algunas zonas hialinizadas en el

ligamento periodontal.?®

2.8. METODOS DE DIAGNOSTICO Y EVALUACION DE LA REABSORCION

RADICULAR

La valoracién radiogréfica, aunque con limitaciones, es el método méas frecuente para
diagnosticar el acortamiento apical de las piezas dentarias. El diagnostico se basa en
términos de comparacion, con el uso de una radiografia pretratamiento y otra al final del
mismo y debe seguir, sea cual sea el medio radiolégico adoptado, una metodica
estandarizada. Los métodos utilizados pueden ser varios. Las técnicas mas cominmente

usadas son la técnica de bisectriz, paralelismo, ortopantomograma, Cefalograma y el
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miograma. A pesar de sus limitaciones la técnica de paralelismo es la mas favorable

para detectar y evaluar el grado de reabsorcion radicular.

La técnica periapical provee menos errores de distorsion y superimposicién comparado
con el ortopantomograma. Es esencial tener un record radiografico del pretratamiento
para poderlo comparar con el postratamiento, esto debe ser acompafiado de un control

periodico radiografico durante el tratamiento ortodontico.

No es posible hacer un diagnostico de anquilosis con ningun tipo de radiografia
convencional, ya que ésta es histologica y el hecho de que no se vea en forma clara en el
registro radiol6gico el espacio del LPD no es un signo para diagnosticarla. Casos en los
que hay sospecha se recomienda hacer una percusién suave del diente o dientes
involucrados con el mango del espejo bucal, teniendo especial cuidado con el sonido
que emiten. Si el diente estd anquilosado, el sonido serd metélico como si la raiz

estuviera pegada en forma directa al hueso alveolar.

La otra posibilidad es la clinica y se sospecha del problema cuando después de
hacer una traccion mecénica minimo durante tres meses, el diente o los dientes no
responden al movimiento, en esos casos se procede a la interconsulta con el
endodoncista y el cirujano para evaluar las posibilidades de hacer una luxacion o la

extraccion definitiva por medios quirdrgicos.

El microscopio de barrido electrénico es Util para evaluar los cambios histoldgicos
en dientes que se van a extraer para estudios e investigaciones La técnica de sustraccion
digital consiste en tomar dos radiografias de un mismo objeto, antes y después de un
evento determinado. Estas radiografias se digitalizan y se aplica un programa que
permite obtener las imagenes de estructuras anatdmicas que no han cambiado y permite
ver zonas claras de cambio.
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Para la evaluacidn de las lesiones de reabsorcidn, resulta importante considerar la escala

de Levander y Malmgren:

Grado 1: longitud radicular normal y solo hay un cambio en el contorno.
Grado 2: acortamiento de la raiz menor a 2 mm.

Grado 3: reabsorcion severa mayor a 2 mm y menos de un tercio de la raiz.

Grado 4: pérdida de mas de un tercio de la longitud de la raiz. %’

AR

Figura 1. Escala de Levander y Malmgren

2.9. PREVENCION Y TRATAMIENTO

Se lleva a cabo mediante una valoracion individualizada antes de iniciar el tratamiento y
los controles radiogréaficos de manera periddica cada 6 0 9 meses. Se recomienda
realizar una pausa del tratamiento a los dos o tres meses del inicio del tratamiento para

permitir la reparacion de las lagunas de reabsorcion.

El tratamiento prudentemente realizado, con fuerzas ligeras y control tridimensional de
la raiz en muy raras ocasiones provoca reabsorciones radiculares de mediana cuantia.
Por el contrario, la aplicacion incontrolada de cualquier aparato lleva a provocar

pérdidas tisulares importantes. 28
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En los casos que presenten lesiones severas se debe emplear un férula de desoclusion al
finalizar el tratamiento y si las lesiones continGan avanzando se recomienda la
realizacion de tratamientos de conductos. En todos los casos es muy importante prestar
atencion a la etapa de finalizacion del tratamiento, evitando la presencia de contactos
prematuros, traumas o interferencias oclusales que puedan poner en riesgo la integridad

de las raices.

Es recomendable que la correccion ortodoncica se lleve a cabo lo méas temprano posible
ya que la edad dental joven es un factor de proteccion contra la reabsorcion radicular,

ademas los pacientes jovenes toleran mejor los cambios oclusales.

Para el control de los efectos colaterales de la terapia ortodéncica, como la reabsorcion
radicular externa que se asocia al aumento de las prostaglandinas se ha utilizado

diferentes medicamentos.

Desde 1970 se reporta en la literatura que la ingesta de medicamentos catalogados como

AINE (antiinflamatorio no esteroideo). Puede disminuir la reabsorcion 6sea y radicular.
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3.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La reabsorcion radicular es un fendmeno que en menor o mayor grado se presenta por el
tratamiento ortodoncico. Sabemos que hoy en dia la demanda de este servicio
especializado ha tenido un mayor impacto en la sociedad, puesto esta al alcance de casi
todos los estratos sociales debido a que actualmente ha habido un aumento exponencial
de personas que ofrecen este servicio sin tener la formacion académica que ofrece un
posgrado de calidad, lo que pone en riesgo la salud oral del paciente por una mala

préctica profesional.

Se ha demostrado que la reabsorcién radicular externa con pérdida de longitud de la raiz
puede ocurrir a los 35 dias de tratamiento ortodoncico, incluso con la aplicacion de
fuerzas ligeras. Por lo que es indispensable dar un seguimiento radiografico a los
pacientes para detectar, prevenir y actuar de manera oportuna ante cualquier situacion

inesperada durante el tratamiento.?°

Diversas investigaciones a nivel internacional y nacional hacen referencia a la
reabsorcion radicular como una secuela del tratamiento ortoddncico, siendo este un
problema multifactorial asociado tanto con las caracteristicas del paciente, y el
tratamiento como tal.*® Sin embargo, a nivel estatal no hay ningdn registro de esta
problematica y se ve reflejado con la falta de conocimiento de los involucrados en la

terapéutica (especialista-paciente).

Actualmente en la clinica del posgrado de ortodoncia de la Universidad Juarez
Autonoma de Tabasco ha habido un incremento de pacientes que demandan el servicio
de ortodoncia, ya que esta especialidad de la odontologia, permite dar respuesta a las

multiples necesidades que gran parte de la poblacién manifiesta actualmente. Sin
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embargo éstas necesidades van mas enfocadas a la estética que a la disfuncion oclusal,
por tal razon se podria pensar en solucionar los problemas estéticos de alineacion dental
en menos tiempo del considerado, mas aun cuando el paciente demandante asi lo
sugiere. La anterior afirmacion puede traer grandes beneficios a los pacientes pero al
mismo tiempo se puede convertir en uno de los factores desencadenantes de una
situacion clinica conocida como reabsorcion radicular, la cual se presenta como

respuesta a las intensas y pesadas fuerzas durante el tratamiento de ortodoncia.!

La reabsorcion radicular externa ha sido asociada a diferentes factores: trauma dental,
infeccion bacteriana, presion generada por dientes ectdpicos, carga oclusal excesiva,
incremento en la movilidad dental debido a la pérdida del hueso periodontal. Sin
embargo la causa mas comun es el movimiento ortoddntico de los dientes. Como
consecuencia, la reabsorcion radicular externa puede presentar serias condiciones

iatrogénicas, y puede ser un iniciador de un litigio por mala practica dental.

Por estas razones, antes de iniciar una terapia de ortodoncia, es indispensable analizar
con detenimiento que factores de riesgo presenta nuestro paciente para tenerlo presente
e informarlo como un riesgo efectivo en la evolucién del tratamiento hacia la aparicion

de la reabsorcion

En este sentido conociendo que la reabsorcion radicular externa se produce durante los
movimientos dentarios, se hace necesario conocer cuales son los dientes mas
susceptibles a padecer esta alteracion, lo que garantizaria el éxito del tratamiento
ortodoncico. Por medio de la aplicacion de un instrumento de evaluacion de la
reabsorcion radicular (escala de Levander y Malmgren) en los pacientes de la clinica del
posgrado en ortodoncia de la universidad Juarez Autonoma de Tabasco, se podra

evaluar la prevalencia y grado de reabsorcién radicular externa; asi como el 6rgano
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dentario mas susceptible a reabsorcidn radicular, ya que hasta el momento y a pesar de
que la reabsorcion radicular se presenta con mucha frecuencia, en Tabasco no se
encontraron datos estadisticos, probablemente por la falta de interés en el tema o por
miedo en relacion al manejo del paciente con reabsorcion radicular; es por ello que
resulta de suma importancia crear un acercamiento a la reabsorcion radicular mediante

el presente trabajo.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cudl es la prevalencia y grado de reabsorcion radicular externa durante el tratamiento
ortoddncico en pacientes de la clinica de especialidad en ortodoncia, Universidad Juarez

Autonoma de Tabasco 2015-20167?
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4.-JUSTIFICACION

Como es bien sabido la reabsorcion radicular es un fenomeno frecuente durante el
tratamiento de ortodoncia, asociada al movimiento dental y es tema de investigacion en

el campo de la ortodoncia.

La reabsorcion radicular es una complicacion comdn en el tratamiento de ortodoncia y
se considera indeseable pero inevitable. Es una secuela del tratamiento de ortodoncia

que resulta en la perdida permanente de estructura radicular.

Asi estudios histoldgicos confirman un 90% de reabsorcidon 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. En cuanto a la reabsorcién radicular severa, la frecuencia es
relativamente baja, una pérdida de 4 mm en la longitud de la raiz s6lo ocurre en el 1-4%

de los casos.®

El diagnostico eficiente es un aspecto esencial para definir la terapéutica adecuada y el
éxito del tratamiento.3* Por ello es importante conocer la incidencia, la causa y el
resultado de la reabsorcion radicular con el fin de poder prevenir esta situacion y
proporcionar el mejor tratamiento de seguimiento a los pacientes que experimenten este

problema.

El especialista en ortodoncia, debe conocer y entender la reabsorcién radicular como
patologia desencadenada a partir de factores asociados y no asociados a las fuerzas

ortodoncicas.

La presente investigacion se enfocara en estudiar la prevalencia y grado de reabsorcion
radicular externa durante el tratamiento ortodéncico; ya que la reabsorcion radicular es
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considerada la secuela mas comun del tratamiento ortoddncico. Asi el presente trabajo
permitird identificar estados de riesgo y tomar medidas correctivas encaminadas a
evitar, detener o disminuir el proceso de reabsorcion, ademéas de ofrecer una mirada
integral sobre el dafio que produce la reabsorcion radicular en estadios avanzados,
ayudando a crear conciencia sobre la importancia de poder anticiparse a la aparicion de
la misma conociendo los érganos que son mas susceptibles y asi poder tener un mejor
manejo de las fuerzas y especial cuidado con esos Organos dentarios a la hora de

planificar el tratamiento ortodoncico.

Este tema se ha elegido por la gran importancia que tiene a nivel clinico, ya que en la
practica diaria estamos expuestos a que nuestros pacientes presenten o puedan presentar
reabsorciones radiculares, por tal razén es vital conocer los factores que intervienen en

el desarrollo de esta patologia, pronostico y manejo de la misma.

Es importante para el posgrado ya que permitira obtener cifras reales de la prevalencia y
grado de reabsorcion radicular externa en los pacientes, que acuden a solicitar
tratamiento de ortodoncia, ya que no existen datos publicados en el estado de Tabasco
sobre esta alteracion. A través de esta investigacion se creara una linea de investigacion

que nos ayude a realizar un protocolo de atencion a este tipo de padecimiento.

El estudio creara un acercamiento a la reabsorcion radicular para brindar tratamientos de
excelente calidad, puesto gue la deteccion temprana traeria un beneficio para el paciente
permitiendo mantener la integridad de sus érganos dentarios asi como estabilidad del
tratamiento a largo plazo, al profesional ya que podra ofrecer tratamientos de calidad y
al posgrado puesto que permitira brindar un mejor servicio utilizando técnicas
innovadoras para el diagndstico precoz y tratamiento oportuno de la reabsorcién

radicular.
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5.-OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GENERAL

Conocer prevalencia y grado de reabsorcion radicular externa durante tratamiento
ortoddncico en pacientes de la clinica de especialidad en ortodoncia, Universidad Juarez

Autonoma de Tabasco 2015-2016.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar prevalencia de reabsorcion radicular externa segun edad y género en

poblacién de estudio.

2. Determinar grado de reabsorcion radicular externa mas prevalente durante

tratamiento ortodéncico.

3. Definir 6rganos dentarios mas susceptibles a reabsorcion radicular externa

durante tratamiento ortodoncico.

4. Establecer relacion entre reabsorcion radicular externa y tiempo con uso de

Aparatologia ortoddncica.
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6.- MATERIAL Y METODO

6.1. TIPO DE INVESTIGACION

Se realiz6 un estudio con método cuantitativo, transversal con el fin de conocer la
prevalencia y grado de reabsorcion radicular externa durante el tratamiento ortoddncico.
Analitico y observacional puesto que no hubo intervencion por parte del investigador, y
este solo se limité a medir la longitud total de todos los Grganos dentarios excepto
segundos molares superiores e inferiores en todas las ortopantomografias pretratamiento
y de avance, para poder obtener porcentajes reales sobre la prevalencia y grado de
reabsorcion radicular externa en los pacientes que acuden a solicitar el servicio de
ortodoncia en la clinica de especialidad de ortodoncia de la Universidad Juarez

Autonoma de Tabasco.

6.2. UNIVERSO

El universo estuvo conformado por 200 expedientes clinicos de pacientes entre 12 y 40
afios de edad que acudieron a la clinica de especialidad en ortodoncia de la Universidad

Juarez Autonoma de Tabasco en el periodo 2015- 2016.

6.3. MUESTRA'Y MUESTREO

Se estudié una muestra de 40 expedientes clinicos completos de pacientes obtenida a
través de muestreo no probabilistico por conveniencia que cumplieron con los criterios

de seleccion establecidos.
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6.4. CRITERIOS DE SELECCION DE LA MUESTRA

Inclusion

e Radiografias panordmicas de pacientes que recibieron tratamiento ortodoncico
en la clinica de especialidad en ortodoncia de la Universidad Juarez Autbnoma
de Tabasco en el periodo 2015-2016.

e Pacientes de 12 a 40 afios de edad.

e Pacientes que reciben tratamiento ortoddncico por primera vez.

e Que las radiografias pretratamiento y de avance sean del mismo centro
radiologico.

Exclusion

¢ Radiografias de diferentes centros radioldgicos.

e Tratamiento ortoddncico previo.

e Radiografias de mala calidad que imposibiliten evaluar la zona a estudiar.

e Expedientes incompletos.

CRITERIOS DE ELIMINACION

e Pacientes con antecedente de trauma dentoalveolar.

e Pacientes con habitos perniciosos.

6.5. PROCEDIMIENTO Y PLAN DE ANALISIS

El procedimiento se llevo a cabo en la clinica de la especialidad de ortodoncia de la
Universidad Juarez Auténoma de Tabasco. Se solicito el acceso a los archivos clinicos y
radiografias de pacientes entre 12 y 40 afios de donde fueron obtenidas las variables y
registradas en la hoja de recoleccion. Se realizd en un universo de 200 expedientes de
pacientes de dicha clinica. Para lo cual se extrajo una muestra representativa con un

nivel de confianza del 95% con un nivel de error del 5 %, obteniéndose una muestra de
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47 expedientes que fueron seleccionados a través de un muestreo no probabilistico por
conveniencia, se excluyeron 7 expedientes de pacientes que presentaban habitos orales,
problemas endocrinos, asma y radiografias de mala calidad que imposibilitaron evaluar
la zona a estudiar. Quedando una muestra de 40 expedientes de pacientes que
presentaron las siguientes caracteristicas: 12 a 40 afios de edad, tratamiento ortodoncico
por primera vez, radiografias pretratamiento y de avance del mismo centro radioldgico,
Expedientes completos. Se recolectd informacion sociodemografica como: nombre,
edad y sexo; asi como informacion relacionada con el tratamiento, la cual fue: tiempo
con uso de aparatologia fija (en meses). En todas las Ortopantomografias digitales
pretratamiento y avance se midi6 la longitud total de todos los dientes excepto segundos
molares superiores e inferiores.

LRP= Longitud radicular pretratamiento

LRA= Longitud radicular de avance

RR= Reabsorcion radicular

GRR= Grado de reabsorcion radicular

La reabsorcion radicular es el resultado de la diferencia entre la longitud total

pretratamiento y la longitud total de avance.

Para la evaluacion del grado de reabsorcion, se utilizd la escala de Levander y

Malmgren, la cual clasifica a la reabsorcion en cuatro grados.

Grado 1: longitud radicular normal y solo hay un cambio en el contorno.

Grado 2: acortamiento de la raiz menor a 2 mm.

Grado 3: reabsorcion severa mayor a 2 mm y menos de un tercio de la raiz.

Grado 4: pérdida de més de un tercio de la longitud de la raiz.
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Los datos fueron vaciados en una hoja de registro para cada paciente. Posteriormente, la
informacion se asentd en una base de datos para el analisis de reabsorcion radicular.

Se sistematiz6 un entorno para captura en el programa Excel para su posterior anlisis
en el software estadistico SPSS version 22 (ambas con licencia de uso) para la

obtencion de medidas de tendencia central como media aritmética, frecuencia.

ETICA DE LA INVESTIGACION

El protocolo de la investigacion fue aprobado por el Comité de Etica de la Division
Académica de Ciencias de la Salud de la Universidad Juarez Auténoma de Tabasco.
Los datos fueron recogidos por el propio investigador, se solicité el acceso al archivo
clinico de la clinica, de la especialidad de ortodoncia. Se utiliz6 una computadora
privada para el procesamiento de los datos, con claves que limitan su acceso a personas

ajenas a la investigacion.
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7.- RESULTADOS

A continuacion se describe la poblacion en estudio y se presenta la tabulacion de los
datos obtenidos: presenta o no reabsorcién radicular, sexo, edad, grado de reabsorcion
radicular y tiempo con uso de la aparatologia ortoddncica. Los datos obtenidos fueron

analizados en el programa estadistico SPSS version 22.

Grafica No. 1: prevalencia de reabsorcion radicular durante tratamiento

ortoddncico.

En la gréfica se puede observar que del 100% de la poblacién en estudio el 67% (27)
presentd reabsorcion radicular y solo el 33 % (13) no present6 reabsorcion radicular

externa tal como se observa en la gréfica 1.

Prevalencia de reabsorcion radicular externa

=S| = NO

Fuente. 40 expedientes completos de pacientes de 12-40 afios que acudieron, clinica posgrado en
ortodoncia, Universidad Juarez Auténoma de Tabasco.
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Tabla No. 1. Prevalencia de reabsorcion radicular segin género durante

tratamiento ortoddncico.

En lo que corresponde a la distribucidn de reabsorcion radicular por género se encontro,
que hay una mayor prevalencia de reabsorcion radicular en el género femenino

presentandose en un 68.75% de las mujeres en estudio.

Prevalencia de reabsorcion radicular segun genero durante tratamiento
ortodoncico

Si Porcentaje No Porcentaje
Femenino 22 68.75% 10 31.25%
Masculino 5 62.50% 3 37.50%
Total 27 13 40

Fuente. 40 expedientes completos de pacientes de 12-40 afios que acudieron, clinica posgrado en ortodoncia, Universidad
Juérez Auténoma de Tabasco.
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Grafica No. 1.1. Prevalencia de reabsorcion radicular segun edad durante

tratamiento.

Reabsorcion radicular externa segiin edad
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Fuente. 40 expedientes completos de pacientes de 12-40 afios que acudieron, clinica posgrado en
ortodoncia, Universidad Juarez Auténoma de Tabasco.

De acuerdo con la grafica 1.2 de distribucion de reabsorcion radicular por edad, muestra que
entre los 12 y los 18 afios de edad es cuando se presenta mayor prevalencia de reabsorcion

radicular externa.
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Grafica No. 2. Grado de reabsorcion radicular mas prevalente durante el

tratamiento ortoddncico de acuerdo a la escala de Levander y Malmgren.

Grado de reabsorcion radicular externa
mas prevalente

15.19%

20.00%

10.00%

A Aoy
0.00%

grado 1 grado 2 grado 3 grado 4

Fuente. 40 expedientes completos de pacientes de 12-40 afios que acudieron, clinica posgrado en
ortodoncia, Universidad Juarez Auténoma de Tabasco.

El Grado de reabsorcion radicular més prevalente durante el tratamiento ortodoncico de
acuerdo a la escala de Levander y Malmgren en pacientes de 12-40 afios, clinica
posgrado de ortodoncia, Universidad Juarez Autonoma de Tabasco 2015-2016 fue el

grado 2 presentandose en un 29.95% de los pacientes.

Cabe sefialar que aunque en menor medida el grado 3 y 4 de reabsorcién radicular
externa también se presentaron de manera significativa, por lo cual seria importante
realizar un control radiografico cada 90 dias en los pacientes que presentaron grado 3 y

4 de reabsorcion radicular externa.

51



Universidad Judrez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud

Grafica No.3. Organos dentarios mas susceptibles a reabsorcion durante

tratamiento ortoddncico.
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En lo que corresponde al 6rgano dentario mas susceptible a reabsorcion radicular se

encontré que es el incisivo lateral superior izquierdo presentandose en un 5.24% de los

pacientes, seguido de los incisivos centrales inferiores con 5.021%.
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Grafica No. 4. Distribucion de frecuencia de reabsorcion radicular con tiempo de

uso de aparatologia ortoddncica.

Reabsorcion radicular externa con tiempo de uso de
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Fuente. 40 expedientes completos de pacientes de 12-40 afios que acudieron, clinica posgrado en
ortodoncia, Universidad Juarez Auténoma de Tabasco.

Con respecto a la distribucion de frecuencia de reabsorcion radicular con tiempo de uso

de aparatologia ortoddncica se encontrd que entre los 7 y los 12 meses con aparatologia

fija es cuando se presentd una mayor prevalencia de reabsorcion radicular externa

(37.03%).
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8.- DISCUSION

Hasta ahora no se presenta una técnica de referencia para realizar una evaluacion del
proceso de reabsorcion radicular, las radiografias panoramicas cumplen varios
propdsitos para el diagndstico en ortodoncia, en este estudio se utilizaron radiografias
panoramicas para evaluar la reabsorcidn radicular estudios previos también han hecho

uso de radiografias panoramicas para evaluar la reabsorcion radicular.

Existe controversia sobre quienes pueden 0 no presentar un mayor o menor grado de
reabsorcion radicular hay quienes sefialan que las mujeres pueden ser mas propensas
que los hombres?. En este estudio se encontr6 mayor prevalencia de reabsorcion
radicular en el género femenino comparado con el género masculino; coincidiendo con
un  estudio realizado en 2015 en la  UNAM®¥, sin  embargo
La mayoria de los estudios niega una correlacion entre la reabsorcion radicular y el
género, lo que si es un hecho es que la reabsorcion individual que presente cada

individuo, sera proporcional a las caracteristicas que cada sujeto presente.

En cuanto al grado de reabsorcion radicular mas prevalente se encontré que fue el grado
Il segn la escala de Levander y Malmgren coincidiendo con un estudio realizado en
chile en 2014° basado en mediciones aleatorias de la longitud radicular antes y después
del tratamiento ortodoncico el cual muestra que la cantidad promedio de reabsorcion de

los 6rganos dentarios es de 1,5 mm lo que equivale al grado I1.

En este estudio se encontrd6 mayor grado de reabsorcion radicular en incisivos,
posiblemente esto se deba a que la correccion del apifiamiento anterior requiere mayor

tiempo y complejidad de los movimientos en los tres planos del espacio.
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Segun los resultados observados, el diente de mayor incidencia a reabsorcion radicular
fue el incisivo lateral superior izquierdo; coincidiendo con un estudio realizado en 2012

por Gonzélez Martinez y cols?’.

Se observo que entre los 12 y a los 18 afios hubo mayor prevalencia de reabsorcion

radicular externa.

El riesgo de reabsorcion radicular estd presente siempre que se apliquen aparatos para la
correccion de las anomalias dentofaciales. Son efectos colaterales inherentes a muchas

técnicas ortodoncicas.

En este sentido, el criterio de seguir un tratamiento con minimo de fuerzas, minimo de
desplazamiento dentario y minimo tiempo de duracion del tratamiento, puede ayudar a

disminuir las posibilidades de que se presenten reabsorciones radiculares.

Con respecto a la reabsorcion radicular y el tiempo de uso de la Aparatologia
ortodoncica, se observd que la mayor prevalencia de reabsorcion radicular se presentd

entre los 7y 12 meses de uso de la misma.

La reabsorcion radicular es una consecuencia no deseada del tratamiento ortoddncico,
por tanto el ortodoncista Debe tomar las medidas  necesarias

para detectarla precozmente, incluyendo tomas radiograficas periodicas.

Bishara (2003)*° indica que las secuelas de la reabsorcion radicular asociada al

tratamiento de ortodoncia no representan una amenaza a largo plazo para el paciente.

En la mayoria de los casos las lesiones inician un proceso de reparacion al retirar los
aparatos, pero en los casos de lesiones muy severas y movimientos dafiinos durante la

masticacion las lesiones pueden seguir progresando.
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9.- CONCLUSION

La reabsorcion radicular es un problema muy importante y poco estudiado pese a lo
frecuente que es durante el tratamiento ortodoncico. Encontramos que su incidencia es
muy alta y que por lo general no se le sabe diagnosticar a tiempo. La reabsorcion
radicular a consecuencia de los tratamientos ortodoncicos puede ser controlada, es
importante determinar si el paciente presenta factores predisponentes antes de iniciar
cualquier tratamiento, realizar una valoracion de los factores de riesgo que presenta
cada caso, con el fin de estar preparados para la realizacién de un diagndstico lo mas
precoz posible y actuar en consecuencia.

Es fundamental el control de la fuerza que se ejerce sobre los dientes, pero es mas
importante determinar un plan de tratamiento que no requiera movimientos dentarios de

gran amplitud ni de larga duracion.

Se debe tener muy en cuenta que la principal medida para reducir la aparicién de las

reabsorciones radiculares, es realizar un diagndstico precoz.

En todo paciente sometido a tratamiento ortodoncico se produce reabsorcion radicular.
Sin embargo en la mayoria de los casos solo se trata de reabsorciones leves menores a
2mm salvo en aquellos dientes que tienen antecedentes de trauma ya que estos
presentan mayor susceptibilidad a la reabsorcion radicular.

e En este estudio se encontr6 mayor prevalencia de reabsorcion radicular en el

género femenino comparado con el género masculino.

e Elgrado Il segun la escala de Levander y Malmgren fue el mas prevalente.

e Se observaron cambios de longitud radicular en todos los incisivos, pero los mas

afectados fueron los incisivos laterales superiores.
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e Entre los 12 y 18 afios hubo una mayor prevalencia de reabsorcion radicular.

e Los cambios radiculares mas grandes ocurrieron a entre los 7 y 12 meses de
tratamiento.

Es necesario conocer la anatomia dental, las estructuras de soporte del diente asi como
el movimiento biomecéanico para realizar un tratamiento adecuado, manejar las fuerzas
adecuadas para disminuir los riesgos de reabsorcion radicular. La aplicacion
incontrolada de cualquier movimiento provoca reabsorciones radiculares importantes, si
una parte de la raiz se pierde afecta la permanencia dentaria. ES muy importante
examinar con radiografias la longitud radicular. Si hay signos de acortamiento de la raiz
es indispensable advertir al paciente y a los padres sobre los riesgos de que el
acortamiento radicular disminuya seriamente las expectativas de vida de los dientes
dafiados y es indispensable confirmar esta informacion por escrito como defensa contra
demandas posteriores.
Por lo cual es importante hacer un estudio radiografico de los dientes y hacer una

valoracion del riesgo-beneficio antes de iniciar cualquier movimiento dental.

La reabsorcion radicular es una complicacion dificilmente evitable en el tratamiento
ortodoncico. Predecir su aparicion es muy dificil debido a que aunque existen factores
que pueden influir (mecanicos, biologicos, etc.), siempre existe una susceptibilidad
individual para desarrollar reabsorciones radiculares. Por lo tanto es responsabilidad del
ortodoncista conocer todos los factores de riesgo de la reabsorcién radicular, con el fin

de diagnosticarla precozmente o interceptarla oportunamente.
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10.- RECOMENDACIONES

Se recomienda control radiografico periddico; es muy importante para poder
llevar un control adecuado del grado de reabsorcién durante y después del
tratamiento.

Debe existir un manejo adecuado de las fuerzas durante el tratamiento
ortodoncico.

Evitar iatrogenias haciendo un buen diagnostico para el tratamiento ortodéncico.
Informar al paciente o a los padres si es el caso de que el grado de reabsorcion
radicular durante el tratamiento ortodéncico es altamente impredecible.

Tener la firma del consentimiento informado donde se le informa sobre los
riesgos del tratamiento ortoddncico.

Evitar movimientos ortoddncicos innecesarios.

Las fuerzas ortoddncicas deben ser continuas y ligeras.

Hacer una correcta oclusion al final del tratamiento ortodéncico ya que el trauma
oclusal es potencialmente dafiino para las raices.

Valorar las limitantes en el tratamiento ortodoncico.

Especial control de los incisivos laterales superiores, pues son los que con mayor
frecuencia se afectan.

Para controlar la reabsorcion radicular, se propone disminuir la magnitud e
intensidad de la fuerza y aumentar el tiempo transcurrido entre los intervalos de
activacion.

Para los dientes con reabsorcion radicular severa, el seguimiento radiografico al
finalizar el tratamiento se recomienda hasta que el avance de la reabsorcion

radicular no sea evidente.
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Para futuras investigaciones se recomienda el uso de tomografia computarizada,
ya que ha demostrado ser mas sensible que las técnicas radiograficas
convencionales para la deteccion de esta patologia. Clinicamente las radiografias
son un elemento de diagnostico importante en la deteccion de la reabsorcién
radicular, pero el descubrimiento de la reabsorcion radicular con la radiografia
estd limitado a dos planos del espacio, y se debe tener en cuenta que este es un

fenémeno tridimensional.

Finalmente se recomienda aplicar la técnica que sea de su eleccion siempre y
cuando se conozca como emplearla empezando con un buen diagnostico para

plantear un tratamiento y obtener un buen pronostico al final del mismo.
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12.-ANEXOS

Anexo |. Hoja de recoleccion de datos

UNIVERSIDAD JUAREZ AUTONOMA DE TABASCO Especialidad en
DIVISION ACADEMICA DE CIENCIAS DE LA SALUD

ESPECIALIDAD ORTODONCIA-PNPC
“PREVALENCIA Y GRADO DE REABSORCION RADICULAR EXTERNA DURANTE TRATAMIENTO

ORTODONCICO, CLINICA POSGRADO DE ORTODONCIA, UNIVERSIDAD JUAREZ AUTONOMA DE TABASCO”

2015-2016”
Numero de paciente:
Nombre: Numero de expediente: Edad:
Género: Masculino: Femenino:

CODIGO DE IDENTIFICACION DE LAS MEDICIONES REALIZADAS

LRP Longitud radicular pretratamiento RR Reabsorcion ragicular
LRA Longitud radicular de avance GRR Grado de reabsorcion radicular
Organo dentario | LRP | LRA RR GRR Organo LRP LRA RR GRR
dentario
oD. 11 0D. 31
oD. 12 0D. 32
0D. 13 0D. 33
0D. 14 0D. 34
0oD. 15 0D. 35
0D. 16 0D. 36
oD. 21 0oD. 41
0D. 22 0D. 42
0D. 23 0D. 43
0D. 24 0D. 44
0D. 25 0D. 45
0D.26 0.D.46
Total de 6rganos
dentarios con RR.

Escala de Levander y Malmgren para evaluacion del grado de reabsorcion radicular

Longitud radicular normal y solo Acortamiento de la raiz Reabsorcion severa Pérdida de mas de un tercio de la
hay un cambio en el contorno. menor a 2 mm. mayor a 2 mm y menos longitud de la raiz.
de un tercio de la raiz.

Fecha de Rx. De inicio: Fecha Rx. De avance:

Tiempo con aparatologia ortodoncica: Meses
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Anexo Il. Operacionalizacion de variables

Variable Definicion Tipo de variable Escala Indicador
conceptual
Edad Tiepo Cuantitativa Rango de 12-40 afios Afos cumplidos
transcurrido ]
continua
horas, meses,
afos desde el
nacimiento.
Género Condicion Cualitativa Nominal Femenino
orgénica en que . .
nominal Masculino

los seres humanos
expresan su

sexualidad.

Reabsorcion

radicular

Es una condicién
asociada con un
proceso
fisiolégico o
patoldgico, que
resulta en una
pérdida de
dentina, cemento

0 hueso.

Cuantitativa

continua

LRP Longitud
radicular
pretratamiento

LRA Longitud
radicular de avance

RR Reabsorcion
radicular(diferencia
entre la longitud
radicular
pretratamiento y la
longitud radicular de
avance)

Milimetros de reabsorcion

radicular
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Grado 1: longitud radicular
o o normal y solo hay un cambio
Grado de Pérdida de Cualitativa
y ) . en el contorno.
reabsorcion | longitud radicular _ )
_ ordinal Ordinal _
radicular encontrada en la Grado 2: Acortamiento de la
radiografia raiz menor a 2 mm.
panoramica. .
Grado 3 : reabsorcion severa
mayor a 2 mm y menos de un
tercio de la raiz.
Grado 4 : Perdida de més de
un tercio de la raiz.
Organos Organos dentarios Cuantitativa Todos los organos
susceptibles | mas afectados por ) dentarios excepto los o )
_, continua Distribucion de frecuencias
reabsorcion segundos molares
radicular debido superiores e inferiores
al tratamiento
ortoddncico.
Tiempo de Tiempo Cuantitativa Fecha de radiografia Tiempo (meses)
tratamiento | transcurrido desde continua pretratamiento
la colocacion de ) _
) Fecha de radiografia
la aparatologia
o de avance
ortoddncica.
Tiempo con
aparatologia
ortodoncica en meses
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13.-TABLAS Y FIGURAS

prevalencia de reabsorcion radicular durante tratamiento

ortodoncico en pacientes de 12-40 afios, clinica de especialidad en ortodoncia de la

Universidad Juarez Autonoma de Tabasco 2015-2016.

Prevalencia de reabsorcion

radicular externa

NO 13 32.5%
| 27 67.5%
TOTAL 40 100%

Fuente. 40 expedientes completos de pacientes de 12-40 afios que acudieron, clinica posgrado en ortodoncia, Universidad
Judrez Auténoma de Tabasco.

TABLA No. 2: Distribucion por género de prevalencia de reabsorcion radicular

externa en pacientes de 12 a 40 afios de edad.

Prevalencia de reabsorcion radicular segun género durante tratamiento

ortodéncico

Si Porcentaje No Porcentaje
Femenino 22 68.75% 10 31.25%
Masculino 5 62.50% 3 37.50%
Total 27 13 40

Fuente. 40 expedientes completos de pacientes de 12-40 afios que acudieron,

Juarez Auténoma de Tabasco.

clinica posgrado en ortodoncia, Universidad
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TABLA No.3: Distribucion por edad de prevalencia de reabsorcion radicular
externa en pacientes de 12 a 40 afios, clinica de especialidad en ortodoncia de la

Universidad Juarez Autonoma de Tabasco 2015-2016.

Prevalencia de reabsorcion radicular
externa segun edad
EDAD RECUENCIA
12 ANOS 3
13 ANOS 2
14 ANOS 2
15 ANOS 2
16 ANOS 2
17 ANOS 4
18 ANOS 2
20 ANOS 3
21 ANOS 1
23 ANOS 1
26 ANOS 2
31 ANOS 1
36 ANOS 1
39 ANOS 1

Fuente. 40 expedientes completos de pacientes de 12-40 afios que
acudieron, clinica posgrado en ortodoncia, Universidad Juérez
Autoénoma de Tabasco.

68



Universidad Judrez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud

TABLA No. 4: Grado de reabsorcion radicular mas prevalente durante el
tratamiento ortoddncico de acuerdo a la escala de Levander y Malmgren en
pacientes de 12-40 afios, clinica de especialidad en ortodoncia de la Universidad

Juarez Autdnoma de Tabasco 2015-2016.

Grado de reabsorcién radicular externa
mas prevalente

FRECUENCIA PORCENTAJE
GRADO 1 128 28.14%
GRADO 2 136 29.95%
GRADO 3 121 26.65%
GRADO 4 69 15.19%
TOTAL 454 100%

Fuente. 40 expedientes completos de pacientes de 12-40 afios que acudieron, clinica posgrado en ortodoncia, Universidad
Juarez Auténoma de Tabasco.
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TABLA.No.5: Organos dentarios mas susceptibles a reabsorcion durante
tratamiento ortodoncico en pacientes de 12-40 afios, clinica de especialidad en

ortodoncia de la Universidad Juarez Auténoma de Tabasco 2015-2016.

SI PRESENTA NO PRESENTA REABSORCION
ORGANO DENTARIO REABSORCION RADICULAR
RADICULAR
ORGANO DENTARIO 11 | 19 21
ORGANO DENTARIO 12 | 22 18
ORGANO DENTARIO 13 | 17 23
ORGANO DENTARIO 14 | 16 24
ORGANO DENTARIO 15 | 22 18
ORGANO DENTARIO 16 | 18 22
ORGANO DENTARIO 21 | 22 18
ORGANO DENTARIO 22 | 24 16
ORGANO DENTARIO 23 | 20 20
ORGANO DENTARIO 24 | 15 25
ORGANO DENTARIO 25 | 20 20
ORGANO DENTARIO 26 | 18 22
ORGANO DENTARIO 31 | 23 17
ORGANO DENTARIO 32 | 21 19
ORGANO DENTARIO 33 | 17 23
ORGANO DENTARIO 34 | 13 27
ORGANO DENTARIO 35 | 16 24
ORGANO DENTARIO 36 | 22 18
ORGANO DENTARIO 41 | 23 17
ORGANO DENTARIO 42 | 21 19
ORGANO DENTARIO 43 | 15 25
ORGANO DENTARIO 44 | 17 23
ORGANO DENTARIO 45 | 20 20
ORGANO DENTARIO 46 | 17 20

Fuente. 40 expedientes completos de pacientes de 12-40 afios que acudieron, clinica posgrado en ortodoncia, Universidad
Judrez Auténoma de Tabasco.
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TABLA. NO. 6. Maximo, minimo, media y desviacion estandar de reabsorcion

radicular externa por érgano dentario.

Numero de
6rganos que Minimo Maximo Media Desviacién
Organo dentario presentaron Estandar

reabsorcion
Organo dentario 11 19 5 6.3 2.795 1.7605
Organo dentario 12 22 5 8.1 3.427 1.9998
Organo dentario 13 17 3 7.6 2512 1.7599
Organo dentario 14 16 1 5.7 2.394 1.7726
Organo dentario 15 22 2 6.3 2.532 1.6717
Organo dentario 16 18 2 8.1 2.311 2.0674
Organo dentario 21 22 2 6.8 2.786 1.7897
Organo dentario 22 24 2 8.4 3.721 2.1802
Organo dentario 23 20 1 75 2.670 2.2558
Organo dentario 24 15 9 6.9 2.173 1.7044
Organo dentario 25 20 2 4.4 1.875 1.2924
Organo dentario 26 18 1 4.2 1.761 1.2161
Organo dentario 31 23 5 7.1 2.543 1.8522
Organo dentario 32 21 Nk 7.3 2.733 1.9090
Organo dentario 33 17 2 6.6 2.559 2.1184
Organo dentario 34 13 A 4.5 2.369 1.3002
Organo dentario 35 16 3 5.6 2.569 1.3975
Organo dentario 36 22 3 6.5 2.182 1.9078
Organo dentario 41 23 2 55 2.657 1.5773
Organo dentario 42 21 3 8.0 3.290 2.3375
Organo dentario 43 15 A 6.6 2.689 1.9762
Organo dentario 44 17 2 6.3 2.494 1.7376
Organo dentario 45 20 4 6.5 2.585 1.4996
Organo dentario 46 17 8 4.4 2.118 1.2006

Fuente. 40 expedientes completos de pacientes de 12-40 afios que acudieron, clinica posgrado en ortodoncia, Universidad Juarez
Auténoma de Tabasco.
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TABLA.No.7: Distribucion de frecuencia de reabsorcién radicular por tiempo en

meses que lleva en tratamiento el paciente de 12-40 afios, clinica de especialidad en

ortodoncia de la Universidad Juarez Auténoma de Tabasco 2015-2016.

Reabsorcion radicular externa con tiempo de uso de
aparatologia fija

MESES FRECUENCIA
10 MESES 1

11 MESES 1

12 MESES 7

13 MESES 1

14 MESES 0

15 MESES 1

16 MESES 3

18 MESES 3

19 MESES 1

20 MESES 1

21 MESES 0

25 MESES 1

26 MESES 3

28 MESES 1

29 MESES 1

36 MESES 1

5 MESES 0

7 MESES 0

9 MESES 1

TOTAL 27

Fuente. 40 expedientes completos de pacientes de 12-40 afios que
acudieron, clinica posgrado en ortodoncia, Universidad Juarez Auténoma de

Tabasco.
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N 7~
1 2 3 .4l

Figura 1. Escala de Levander y Malmgren
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