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RESUMEN

El presente estudio tiene como objetivo general Determinar la prevalencia de
reabsorcidn radicular externa post tratamiento de ortodoncia, evaluado en
radiografias panoramicas de pacientes concluidos en la clinica de ortodoncia de

la Universidad Andina Simén Bolivar en el periodo 2011-2021.

Es un estudio con enfoque cuantitativo y es de tipo observacional, descriptivo
de corte trasversal, se aplicO como técnica de investigacion la observacion

directa, y como instrumento se empled una hoja de registro.

La poblacién de estudio esta conformada por 436 historias clinicas de pacientes
atendidos en las clinicas de la Universidad Andina Simén Bolivar durante las
gestiones 2011-2021 de las cuales solo 110 cumplian con los criterios de
inclusion y exclusion, donde se analizé 660 piezas dentarias del sector antero

superior.

Se revisé las historias clinicas para obtener los datos de sexo, edad, tiempo de
tratamiento y tipo maloclusién, en las radiografias panoramicas pre y pos
tratamiento, utilizando un negatoscopio, se procedi6 a realizar las mediciones

correspondientes utilizando un calibrador vernier manual.

Dentro de las conclusiones se pudo determinar que la prevalencia de
reabsorcion radicular externa post tratamiento de ortodoncia fue de (64.5%)
tomando en cuenta los 110 pacientes, los cuales presentaron algun grado de
reabsorcidn radicular en alguna de las seis piezas dentarias, tomando en cuenta
las 6 piezas dentarias examinadas en los 110 pacientes (660 piezas dentarias),
se puede ver que se obtuvo una prevalencia del (33.5%). Tomando en cuenta
el grado de reabsorcién radicular externa segun el grupo de piezas dentarias se
puedo observar que, en el grupo de incisivos centrales como de laterales y

caninos el grado de reabsorcidon mas prevalente fue el leve.

Palabra clave: Prevalencia de reabsorcion radicular externa post tratamiento de

ortodoncia.



ABSTRACT

The present study's general objective is to determine the prevalence of external
root resorption after orthodontic treatment, evaluated in panoramic radiographs
of patients concluded in the orthodontic clinic of the Universidad Andina Simén
Bolivar in the period 2011-2021.

It is a study with a quantitative approach and is of an observational, descriptive,
cross-sectional type, direct observation was applied as a research technique, and

a record sheet was used as an instrument.

The study population is made up of 436 medical records of patients treated in the
clinics of the Universidad Andina Simén Bolivar during the 2011-2021 period, of
which only 110 met the inclusion and exclusion criteria, where 660 dental pieces

from the sector were analyzed. Antero superior.

The medical records were reviewed to obtain the data on sex, age, treatment time
and type of malocclusion, in the pre and post treatment panoramic radiographs,
using a X-ray viewer, the corresponding measurements were carried out using a

manual vernier caliper.

Within the conclusions, it was possible to determine that the prevalence of
external root resorption after orthodontic treatment was (64.5%) taking into
account the 110 patients, who presented some degree of root resorption in any
of the six teeth, taking into account the 6 teeth examined in the 110 patients (660
teeth), it can be seen that a prevalence of (33.5%) was abstained. Taking into
account the degree of external root resorption according to the group of teeth, it
can be observed that, in the group of central incisors, as well as lateral and

canines, the most prevalent degree of resorption was mild.

Keyword: Prevalence of external root resorption post orthodontic treatment.
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CAPITULO |
1 INTRODUCCION

La reabsorcion radicular externa, dentro de la ortodoncia es considerada un
efecto colateral indeseable asociado a los movimientos ortoddncicos, que
involucran diferentes factores de tipo bioldgico y mecanico, normalmente se
considera que el tratamiento de ortodoncia implica una reabsorcién de 1 a 2 mm

en los incisivos superiores, y se considera aceptable hasta 3 mm.

En este sentido para controlar la reabsorcion radicular asociada al tratamiento
de ortodoncia con aparatos fijos el procedimiento estandar es un examen
radiografico después de 6 meses de tratamiento. En los dientes con un riesgo

mayor se recomienda un seguimiento cada tres meses. (1)

Tomando en cuenta los efectos indeseables de la reabsorcion se puede decir
que incluyen la movilidad dental y la pérdida de hueso alveolar de soporte, sin
embargo, la movilidad dental es rara y aparece cuando la relacién corona raiz es
de 1 a 1. El pronéstico a largo plazo depende de esta relacion y la pieza es mas

vulnerable cuando esta relacion es menos favorable. (2)

Considerando los problemas que acarrea la reabsorcién radicular dentro de los
tratamientos de ortodoncia, es necesario determinar la prevalencia de esta
patologia para poder considerar acciones clinicas preventivas y evitar que esta
patologia aumente, ya que las piezas dentarias pueden llegar a sufrir dafios

considerables que afecta su funcionalidad dentro del aparato masticatorio.

Es de vital importancia la deteccién, seguimiento y manejo de la reabsorcion
radicular en el paciente tratado con aparatos ortodonticos; asi como es
responsabilidad del ortodoncista comprender los mecanismos involucrados en

tal fendmeno.

Tomando en cuenta los parrafos anteriores, el presente estudio pretende
identificar la prevalencia de reabsorcion radicular en pacientes que acudieron a
las clinicas de odontologia de la Universidad Andina Simon Bolivar y que fueron
tratados por los alumnos para poder determinar la magnitud del problema y tomar

acciones que ayuden aprevenir este fendmeno.



1.1 Antecedentes del tema de investigacion

La reabsorcion radicular asociada en uno o mas piezas dentarias, es una
complicacion dificilmente evitable en un tratamiento ortodéncico, aunque en la
mayoria de los casos consiste en cambios anatomo patoldgicos, ligados al
movimiento dentario no visibles con las radiografias tradicionales en los

tratamientos de ortodoncia.

Segun la Bibliografia consultada las primeras descripciones de movimientos
dentales con aparatos fijos de ortodoncia fueron hechas por Pierre Fauchard en
el siglo XVII, sin embargo el reporte de resorciones radiculares no se da a
conocer hasta el ano 1856 cuando Bates, habla por primera vez de la
reabsorcion radicular en dientes permanentes, luego Ottolengui en 1914, es
quien reporta la relacion directa de ésta con el tratamiento de ortodoncia; en 1927
la reabsorcién radicular fue un tema de gran preocupacion para el campo de la

ortodoncia. (3)

El fendmeno de la reabsorcién radicular apical de dientes permanentes empezo
a tratarse a mediados del siglo XIX, no fue hasta 1932 cuando se establecié que
la terminologia mas correcta fuese reabsorcion y no absorcion, lo que hasta

entonces llevaba a una confusion inevitable. (4)

Se han atribuido muchos significados a este proceso, pero entre todas las
definiciones ofrecidas, una de las mas recientes es la de Lucci, et al (5), que lo
define como: “Actividad cementolitica y eventualmente dentinolitica de la

superficie radicular de un elemento dentario, de naturaleza irreversible”.

Durante las ultimas décadas se realizaron estudios sobre el tema como por
ejemplo el publicado por Ana Isabel Arias, titulado: Prevalencia de resorcion
radicular externa en pacientes con ortodoncia atendidos en la cohorte 2012” cuyo
proposito fue determinar la prevalencia de RRE en los pacientes que fueron

atendidos en el area de postgrado de la FOUC por la cohorte 2012. (6)

De 317 casos clinicos digitalizados presentados por los residentes del postgrado,
se seleccionaron 140 pacientes que cumplieron con el siguiente criterio:
pacientes tratados con ortodoncia fija con registro panoramico inicial y de

evolucion mayor a 18 meses, las imagenes radiograficas debian ser legibles,



donde se apreciara las zonas apicales sin distorsion, los criterios de exclusién
fueron: pacientes con antecedentes de traumatismo orofacial, pacientes con

hendidura alveolo palatina, casos clinicos sin fecha de inicio.

Dentro de los resultando se determind que existia una prevalencia de RRE del
20% antes del tratamiento y de 80% durante el tratamiento ortodéntico, Hubo
mayor frecuencia en los incisivos superiores, siendo el incisivo lateral el mas
afectado 29,74%, aunque los centrales exhibieron mayor grado de RRE, se
observo un aumento exponencial de RRE segun el tiempo de tratamiento a partir
de los 27 meses, y edad del paciente al inicio del tratamiento, edades entre 17-
25 anos mostraron 85% de prevalencia de RRE, no hubo diferencia significativa
entre sexo, prescripcion, antecedentes médicos, extracciones vs no

extracciones.

Otro estudio realizado por Ménica Guadalupe Herrera Chavez y Cols en México
el ano 2015, titulado incidencia de reabsorcion radicular en pacientes terminados
de ortodoncia. Tuvo como objetivo determinaron el grado de reabsorcidn
radicular de dientes anteriores y posteriores, enpacientes tratados de Ortodoncia
de Facultad de Odontologia de la UNAM, terminados en el periodo 2010-2012.

(7)

De 1,125 expedientes se seleccionaron 55 que cumplieron con los criterios, uno
de los cuales era que contaran con ortopantomografias pre y pos tratamiento.
Asimismo, se recolectd informacién relacionada con el tratamiento extracciones
versus no extracciones, duraciondel tratamiento y técnica empleada. En todas las
ortopantomografias digitales pre y postratamiento se midié la longitud total y la
longitud coronal de todos los dientes, excepto molares. La informacion se asento
en una base de datos para aplicar una férmula para el analisis de reabsorcién

radicular.

Los resultados al comparar el promedio de reabsorcion radicular se observaron
que los incisivos centrales inferiores fueron los mas afectados, seguidos por los
incisivos laterales superiores. Los que presentaron menor cantidad de
reabsorcién radicular fueron los primeros premolares. No se encontré asociacion

entre las variables reabsorcion radicular y extraccion dentaria, técnica empleada



y reabsorcion radicular; sexo y reabsorcion radicular (p > 0.05). En conclusiones
todos los dientes presentaron reabsorcionradicular en algun grado. No existe
mayor grado de reabsorcion radicular en el tratamiento de Ortodoncia con
extracciones, respecto altratamiento sin extracciones. No existe predisposicion

de género a lareabsorcién radicular.

Shameshima y Cols, realizaron un estudio para determinar si las radiografias
periapicales o panoramicas le proporcionaban datos sobre la forma radicular,
para los cual obtuvo como resultado que con radiografias periapicales se
evidencio reabsorcién radicular en el 100% de los dientes evaluados y el 22% de
ellos presentaron una reabsorcion radicular anormal, mientras que con
radiografias panoramicas not6 de igual forma que existia reabsorcién radicular
en el 100% de los dientes evaluados pero solo en el 15% se pudo notar que

existia reabsorcién radicular anormal. (8)

Un estudio realizado en Ecuador sobre la Prevalencia de Reabsorcién Radicular
en la Clinica Integral de la Facultad de Odontologia de la Universidad Central del
Ecuador, determino la prevalencia de reabsorcién radicular que presentaron los
pacientes que acudieron a la Facultad de Odontologia de la Universidad Central.
(9)

Los analisis se realizan utilizando el paquete para Ciencias Sociales (SPSS para
Windows, Version 17.0, SPSS Inc., Chicago, EE. UU). El analisis descriptivo
(frecuencias absolutas y relativas) sera realizado con todas las variables. Para
obtener mejores resultados se utilizara el test de Chi cuadrado, el mismo que es
utilizado para determinar cualquier relacion entre la reabsorcion radicular y cada

variable independiente (género, edad, posible etiologia, tipo de reabsorcién).

Dentro de las conclusiones se determiné que de acuerdo a la revision realizada
se ha podido evidenciar que los dientes que son afectados con mayor frecuencia
son los incisivos centrales superiores, siendo la fractura coronaria el tipo de

lesion que mas se repite.

Para la realizacion de esta investigacion se revisaron 523 historias clinicas de
las cuales solo 17 pacientes presentan reabsorcion radicular externa. En cuanto

al género se puede indicar que de acuerdo a las historias clinicas analizadas



existen 5 de género masculino y 11 de género femenino. Por lo que se concluye

que el mayor indice de reabsorcion radicular se presenta en el género femenino.

Chumi Teran R. y Cols realizaron un estudio en Chile el ano 2016, el estudio
consistido en abordar la informacion cientifica disponible acerca de los factores
asociados a la reabsorcién radicular externa causada por tratamiento de
ortodoncia, para tener un conocimiento del desarrollo y proceso de reabsorcién

radicular y de los factores relacionados con la misma. (1)

Entre los factores asociados que predisponen su aparicion en pacientes bajo
tratamiento de ortodoncia estan: el tipo y magnitud de las fuerzas ortodoncicas
que tienen relacion a la cantidad de reabsorcion, la forma de la raiz, los aparatos
utilizados y la duracion del tratamiento, ya que el remodelado éseo y la

reabsorcién radicular son iniciados por la aplicacion de la fuerza.

Es necesario conocer estos factores para tomar medidas dirigidas a prevenir y
evitar que se presenten reabsorciones. El diagndstico de la condicién se realiza
radiograficamente y su presencia puede hacer necesarios cambios en los
objetivos y la duracion del tratamiento, asi como la suspensién temporal de la

aplicacion de fuerzas para favorecer la reparacion de las lesiones.

En el afio 2017 se realizé un estudio cuyo objetivo fue conocer la prevalencia y
grado de reabsorcion radicular externa durante tratamiento ortoddncico en
pacientes de la especialidad en ortodoncia, Universidad Juarez Autbnoma de
Tabasco 2015-2016. (10)

El estudio fue de tipo observacional, transversal, retrospectivo y analitico, con
meétodo cuantitativo, se aplicd un sistema de muestreo no probabilistico, a
conveniencia, en 40 expedientes completos de pacientes que cumplieron con los

criterios de seleccidn establecidos.

En todas las Ortopantomografias digitales pre tratamiento y avance se midio
longitud total de todos los érganos dentarios excepto segundos molares. La
reabsorcion radicular es el resultado de la diferencia entre la longitud total pre
tratamiento y la longitud total de avance. Para la evaluacién del grado de

reabsorcidn, se utilizo la escala de Revender y Malmgren.



Dentro de los resultados se determiné cambios de longitud radicular en todos los
incisivos, pero los mas afectados fueron los incisivos laterales superiores, el
grado Il fue el grado de reabsorcion radicular externa mas prevalente, las
condiciones que favorecieron la reabsorcion radicular en esta muestra fueron:
geénero femenino, entre los 12 y 18 afios hubo mayor prevalencia de reabsorcién
radicular. Los cambios radiculares mas grandes ocurrieron entre los 7 y 12

meses de tratamiento.

La reabsorcién radicular es una complicacion dificilmente evitable en el
tratamiento ortodéncico. Se debe tener en cuenta que la principal medida para

detectar precozmente su aparicién, es tener un perfecto examen radiolégico.
1.2 El problema
1.2.1 Identificacién del problema

Durante el tratamiento ortoddncico que se realizé a pacientes, en la clinica de la
Universidad Andina Simén Bolivar, se pudo observar casos de reabsorcion
radicular que pudieron generarse como una condicion fisiolégica o patoldgica
asociada a una serie de factores, causada principalmente por la estructura de

las células clasticas.

Uno de los problemas mas comunes que sufren los pacientes con tratamiento de
ortodoncia es la reabsorcion radicular externa, esta es una consecuencia
iatrogénica, la cual se debe a fuerzas intencionales aplicadas a las piezas

dentarias que genera un proceso irreversible y muy dificil de predecir.

Las fuerzas mecanicas compresivas sobre el periodonto conducen a una
reabsorcion localizada del cemento, exponiendo la dentina por la actividad
celular clastica. Cuando la pérdida de material se extiende a la dentina, estamos

frente a un proceso totalmente irreversible.

Esta alteracion se presenta con mayor frecuencia en los incisivos superiores,
debido a la compresién del ligamento periodontal, esta compresion provoca una
disminucién o una interrupcion de la microcirculacion, lo que puede causar una
necrosis estéril llamada hialinizacion, durante la eliminacion de este tejido

necrotico por los macrofagos la integridad de la raiz puede ser dafada.



En la etiologia de la reabsorcion radicular se conocen varios factores, como: la
susceptibilidad individual, factores sistémicos, locales y anatomicos asociados a
la mecanoterapia. Harris (11) reportd que la reabsorcion se presenta en el 10 %
de los dientes de pacientes sin antecedentes de fuerza ortoddncica. En este

mismo aspecto se han encontrado reportes de reabsorcidn radicular idiopatica.

La biomecanica utilizada durante el tratamiento de ortodoncia se considera que
puede influir directamente en la severidad de la reabsorcion; en este orden de
ideas, la intrusion el tipo de movimiento que perjudica mas la raiz del diente,
debido a que el apice radicular y el periodonto asociado pueden experimentar
una alta compresion por el estrés causado ante las fuerzas aplicadas desde la
corona. Por otro lado, se ha reportado que los movimientos dentales controlados
pueden causar menor dafio al tejido duro, porque la presion se distribuye

uniformemente en una superficie 6sea mas extensa.

Las fuerzas ortoddncicas aplicadas al sistema biolégico actuan de modo similar
sobre el hueso y el cemento, las cuales estan separadas por la membrana
periodontal. Si no hay diferencias en el comportamiento biolégico de estos dos

organos, ambos podrian reabsorberse de igual forma.

Debido a que el unico medio certero de diagndstico es el radiolégico se
recomienda realizar controles cada seis 0 nueve meses mediante radiografias
panoramicas o periapicales, con el objetivo de detectar de manera temprana las
lesiones de reabsorcion ya que las secuelas de la reabsorcién radicular asociada
al tratamiento de ortodoncia no representan una amenaza a largo plazo para el
paciente. Sin embargo, se debe comprender que los efectos combinados de la
reabsorcion radicular y la pérdida de hueso en la cresta alveolar podrian tener

secuelas no tan inocuas.

Es por estas razones que es de mucha importancia determinar la prevalencia de
la patologia partiendo de la problematica planteada que ayude a determinar la
magnitud de la reabsorcion radicular en pacientes tratados en la Universidad

Andina Simén Bolivar.



1.2.2 Definicion del problema o pregunta de investigacion

¢, Cual es la prevalencia de reabsorcion radicular externa post tratamiento de
ortodoncia, evaluado en radiografias panoramicas de pacientes concluidos en la
clinica de ortodoncia de la Universidad Andina Simon Bolivar en el periodo 2011-
20217

1.3 Justificacion y Uso de los resultados

Tomando en cuenta los datos recabados en parrafos anteriores se puede decir
que la reabsorcion radicular asociada a uno o mas dientes es una complicacion
dificilmente evitable en un tratamiento ortodéncico, en la mayoria de los casos
consiste en cambios anatomopatoldgicos ligados al movimiento dentario no
visibles con las radiografias tradicionales en los tratamientos de ortodoncia.
Predecir su aparicion es muy dificil debido a que, aun existiendo factores que

pueden influir (mecanicos, biolégicos).

En este sentido la importancia del presente estudio, radica en identificar los
niveles de reabsorcion que presentan los dientes tratados mediante tratamientos
de ortodoncia para responder a las actuales necesidades estéticas de los
pacientes que cada vez estan proyectados a una menor cantidad de tiempo de
tratamiento exigida por los mismos, que desencadena el factor de reabsorcién
radicular como respuesta a las intensas fuerzas durante el tratamiento de

ortodoncia.

El estudio aportara informacién que ayude a establecer acciones para la
prevencion de esta patologia, ya que antes de iniciar el tratamiento ortodéncico,
convendria realizar una valoracion de los factores de riesgo para poder realizar
un diagnostico lo mas precoz posible. La principal medida seria realizar un

examen radioldgico dentario previo al mismo.

Para realizar un correcto seguimiento del estado radicular de los dientes, es
necesario determinar la magnitud del problema mediante el estudio radiografico
lo cual podria ayudar a mejorar y optimizar el uso de las dos tipos de técnicas
ortodoncicas durante las biomecanicas que involucren su uso, y dar a conocer
una opcion viable que mantendria niveles de fuerzas 6ptimos y constantes, lo

que se traduce en un mayor control de los movimientos, disminuyendo el riesgo



de la aparicién de la reabsorcion radicular y garantizando una mayor probabilidad

de éxito en el tratamiento.

Del mismo modo el presente estudio permitira afianzar el conocimiento sobre
propiedades y el uso de las técnicas de ortodoncia ayudando a futuras
investigaciones en este campo ya que al conocer la prevalencia de la patologia
se podra cuantificar la magnitud del problema en un contexto donde se estudié
el tema desde un enfoque cientifico. Por otro lado, los ortodoncistas
profesionales y en formacion tendran un patron de referencia en cuanto a la
problematica en estudio, ayudando a tomar decisiones al momento de elaborar
un plan de tratamiento teniendo en cuenta las caracteristicas individuales de

cada individuo.

Se beneficiaran con los resultados del estudio tanto los profesionales que
realizaran tratamientos de Ortodoncia y Odontélogos en general que necesiten
realizar estudios de investigacion y mejorar el diagndstico y plan de tratamiento
enmarcados en datos confiables y actualizados validados por el método

cientifico.

Con el presente estudio se pretende concientizar sobre la magnitud del problema
en estudio como es la reabsorcion radicular entre los profesionales de la
especialidad, ya que es importante tener en consideracion que, previamente a
planificar algun tratamiento ortodoncico, el profesional debe comprobar el estado
actual de los tejidos de soporte y anticipar las consecuencias, con el fin de
conseguir el mejor efecto terapéutico, ademas se deber considerar la

preservacion de la salud de los tejidos blandos periodontales.

En este sentido la valoracion radiolégica, aunque con limitaciones, es el medio
mas frecuente para diagnosticar la reabsorcion radicular de las piezas dentarias,
ya que el diagndstico se basa en términos de comparacion, con el uso de

radiografias panoramicas pre y pos tratamiento del mismo centro radioldgico.
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1.4 Objetivos

1.4.1 Objetivo general

Determinar la prevalencia de reabsorcidn radicular externa post tratamiento de

ortodoncia, evaluado en radiografias panoramicas de pacientes concluidos en la

clinica de ortodoncia de la Universidad Andina Simon Bolivar en el periodo 2011-
2021.

1.4.2 Objetivos especificos

Identificar la edad de los pacientes que participan del estudio.

Identificar el sexo de los pacientes que participan del estudio.

Identificar la prevalencia de reabsorcion radicular externa post tratamiento de
ortodoncia segun edad y sexo.

Determinar el grado de reabsorcion radicular externa segun el grupo de
piezas dentarias antero superior post tratamiento de ortodoncia.

Determinar el grado de reabsorcion radicular externa post tratamiento de
ortodoncia segun el tipo de maloclusién tratada.

Determinar el grado de reabsorcion radicular externa post tratamiento de

ortodoncia segun el tiempo de tratamiento.
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CAPITULOII
2 MARCO TEORICO
2.1 Marco teédrico conceptual
2.1.1 Reabsorcion radicular en ortodoncia

Dentro de la literatura, especifica que la ortodoncia es probablemente la Unica
especialidad de la odontologia que realmente utiliza el proceso inflamatorio como
medio de solucidon a los problemas funcionales y estéticos, ya que, durante el
movimiento dental ortoddncico, la reabsorcién radicular apical es un efecto
secundario no deseado, dificil de predecir y reparar. A pesar de que rara vez es

grave, es un evento devastador cuando se reconoce radiograficamente. (12)

En los ultimos 10 anos, la reabsorcion radicular ha sido reconocida cada vez mas
como una consecuencia iatrogénica de un tratamiento de ortodoncia. Con el
tiempo va adquiriendo mayor resonancia debido a sus implicancias médico legal,
por lo que los ortodoncistas deben tomar todos los recaudos para reducir la

ocurrencia de reabsorciones radiculares inflamatorias inducidas por ortodoncia.

Durante los tratamientos de ortodoncia se pudo observar que se presentan
algunos efectos no deseados en los dientes, sobre todo cuando se hacen
movimientos rapidos y con exceso de fuerza, en ocasiones se puede producir
dafio pulpar, inflamacion del ligamento, asociado a edema y sensibilidad, uno de
estos efectos no deseados es la interferencia en el flujo sanguineo por la presion
ejercida sobre los dientes, llevando al inicio de una reabsorcion de mayor o
menor cantidad dependiendo la cantidad de fuerza y la severidad de los

movimientos ortodonticos.

Hay que tener en cuenta que todos estos cambios no producen sintomas y si los
producen estan disimulados por el dolor que siente el paciente ante la aplicacion
de fuerza ejercida por el ortodoncista. El ligamento periodontal tiene un limite, si
la aplicacion de fuerzas se encuentra por encima de la tolerancia fisiolégica del
ligamento, puede producirse atrofia a nivel celular, alteraciones en los axones de

los nervios, esto debido a una alteracidon del suministro sanguineo a nivel pulpar
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que se traducira ademas en el inicio de una reabsorcion apical con o sin cambio

en la vitalidad pulpar del diente. (12)

Se recomienda la utilizacion de métodos conservadores para la aplicacion de
fuerzas durante el tratamiento ortodontico, es mejor cuando cada paciente es
tratado individualmente, examinarlo radiograficamente y observar su anatomia
radicular particular, la forma del ligamento periodontal antes y durante el
tratamiento, sobretodo en etapas de arcos rectangulares donde estamos

realizando movimientos de torque (13)

Ademas, de tener un protocolo radiografico antes, durante y después del
tratamiento, se debe usar fuerzas livianas, mecanismos simples y darle al
paciente en forma escrita y verbal las instrucciones del tratamiento ortodéntico

con sus posibles efectos y consecuencias.
2.1.2 Tipos de reabsorcion radicular

La literatura y diversos estudios abordan dos tipos de reabsorcion radicular
segun su localizacién, que son: reabsorcion radicular externa (RRE) vy
reabsorcion radicular interna (RRI). Quienes a su vez se subdividen de la

siguiente manera:

La reabsorcion radicular externa en: De superficie, inflamatoria, cervical y por
sustitucion y la reabsorcién radicular interna en: De superficie, inflamatoria y por

sustitucion. (14)

Reabsorcion externa de superficie: Ocurre como consecuencia de un dafio
localizado y limitado a la superficie radicular o los alrededores del periodonto. Es
un proceso autolimitado de actividad osteoclastica que dura 2 0 3 semanas y va
seguido de una reparacion de la superficie radicular y el cemento, con reinsercion
del ligamento periodontal. Las lesiones son pequefas cavidades reabsorbidos,
que en caso de afectar unicamente al cemento se reparan por completo, y si

afectan también a la dentina sélo se restauran en parte. (14)

Reabsorcion externa inflamatoria: Es la progresion del proceso de reabsorcion
debido a estimulos prolongados en areas danadas o denudadas de la raiz. Por

lo tanto, para que se produzca debe haber una pérdida del tejido radicular
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mineralizado que comunique los tubulos dentinarios con una pulpa infectada o

necradtica.

Reabsorcion externa cervical: Es una lesion localizada en el area cervical de
la raiz, por debajo del epitelio de union. Puede existir unicamente una pequena
area de actividad sobre la parte externa de la raiz, aunque con un estimulo mas
prolongado la lesion puede expandirse dentro de la dentina y propagarse coronal

y apicalmente, rodeando la pulpa.

Reabsorcion externa por sustitucién: Es el proceso de reemplazo de la
superficie radicular por hueso, también conocido como anquilosis. La etiologia
sigue siendo poco conocida, aunque se cree que es debido a un dafo extenso
en el ligamento periodontal y/o el cemento. La cicatrizacion que se produce es a
expensas del hueso, los osteoclastos reabsorben dentina mientras que los

osteoblastos depositan hueso. (15)

Reabsorcion interna de superficie: Este proceso es comparable con la
reabsorcion de superficie externa. La actividad osteoclastica esta iniciada, pero

se detiene, es autolimitante si no hay mas estimulacion.

Reabsorcion interna inflamatoria: Se caracteriza por la ampliacion ovoide o
fusiforme de la camara pulpar o el conducto radicular. Esta ampliacion
normalmente se expande en direccidn apical y lateral. Puede haber inflamacioén

pulpar cronica.

Reabsorcion interna por sustituciéon: Esta es poco frecuente y existen areas
difusas de radiotransparencias y radiopacidades mezcladas que reflejan
cambios metaplasicos. Todo ello puede conducir a la obliteracion del conducto
con hueso esponjoso. La etiologia es incierta. Podria ser que las células madre
de la pulpa dental produzcan el material osteoide como una respuesta reparativa
al trauma, a la inflamacién o a las bacterias. Una segunda teoria propone que
las células no son originariamente pulpares y han migrado hacia la pulpa desde

el tejido periapical a través de los capilares. (15)
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2.1.3 Reabsorcion radicular externa

En la practica clinica se puede observar que el tratamiento ortodontico, puede
afectar el estado de los tejidos periodontales, debido a la existencia de factores
mecanicos como interferencias cuspideas y la presidn que ejercen los brackets
sobre los dientes para producir su movimiento dando lugar a procesos

inflamatorios e iniciando la actividad celular.

Una de las consecuencias de estos factores es la reabsorcion radicular externa
o (RRE) que es un proceso no deseado de causas multifactoriales y que se
asocia a efectos mecanicos y biolégicos como consecuencia de un tratamiento

ortodéntico.

Las primeras descripciones fueron hechas por Pierre Fauchard con aparatologia
fija de Ortodoncia en el siglo XVII; pero fue hasta 1856, cuando Bytes hizo
referencia a la RR en dientes permanentes. En 1914, Ottolengui reporto la

relacion directa de ésta con los tratamientos de ortodoncia. (16)

A través del tiempo se ha estudiado acerca de los aparatos fijos en ortodoncia,
empezando por Pierre Fauchard en el siglo XVII, sin embargo, acerca de los
efectos colaterales que estos tratamientos producian, solo se empez6 a estudiar
a partir de 1856, cuando Bytes hizo referencia a la reabsorcion radicular en
dientes permanentes y después, Ottolengui, en 1914 describié una relacion
directa entre la reabsorcion radicular externa de las raices con los tratamientos
de ortodoncia. (17)

La RRE se produce durante la vida como un proceso normal, esencial y
fisiolégico, ya que es necesaria para la erupcion de las piezas dentarias
definitivas, sin embargo, la reabsorcion radicular externa en piezas definitivas es

un complejo proceso patoldgico el cual no ha sido aclarado completamente.

Uno de los problemas mas comunes que sufren los pacientes con tratamiento de
ortodoncia es la RRE. Que es una consecuencia iatrogénica, la cual se debe a
fuerzas intencionales aplicadas a las piezas dentarias que genera un proceso

irreversible y muy dificil de predecir (18).
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Las fuerzas mecanicas compresivas sobre el periodonto conducen a una
reabsorcidon localizada del cemento, exponiendo la dentina por la actividad
celular clastica. Cuando la pérdida de material se extiende a la dentina, estamos

frente a un proceso totalmente irreversible (19).

Articulos publicados en las ultimas décadas demostraron que la reabsorcién
radicular externa es como una respuesta a estimulos mecanicos o quimicos por
las células de ligamento periodontal, es caracterizada por la sintesis de

prostaglandina E y un aumento de AMPc.

Este proceso es regulado por hormonas (hormona paratiroidea y calcitonina),
neurotransmisores (sustancia P, péptido vasoactivo intestinal, y calcitonin gene
related peptide), y citoquinas o monoquinas (interleuquina-1 alfa, interleuquina-
1 beta, interleuquina-2, factor de necrosis tumoral y el interferon-gamma).
También se postula que el osteoclasto esta controlado por el osteoblasto de

muchas formas. (20)

Existen varias teorias que explican la resistencia de los tejidos dentales, sobre
todo la resistencia del cemento a la reabsorcion. Después de una extensa
investigacion en este campo, Andreasen relaciona la resistencia superficial con
la capa celular intima del ligamento periodontal. Esta capa suministra un
mecanismo protector a la raiz y también un potencial método de reparacion. Los
cementoblastos, fibroblastos, osteoblastos, células endoteliales y vasculares

estan incluidas en esta capa. (21)
2.1.4 Etiologia de la reabsorcién radicular externa

Segun la literatura consultada se observa que la etiologia de la reabsorcion
radicular externa es multifactorial y depende de las caracteristicas bioldgicas
individuales, la predisposicion genética y el efecto de las fuerzas ortododncicas.
(22)

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 mecanico (por ejemplo,

después de un trauma dental o un tratamiento ortodéntico) o quimico (por
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ejemplo, un procedimiento de blanqueamiento dental que usa peroxido de
hidrégeno al 30%).

El tejido mineralizado expuesto es colonizado por células multinucleadas, las
cuales inician el proceso de reabsorcion. Sin embargo, si no hay una
estimulacién futura de las células de reabsorcidon, el proceso finalizara

espontaneamente.

La reparacidén con cemento ocurrira a las dos o 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 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
reabsorcién 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).

2.1.5 Factores de riesgo relacionados con la Reabsorcion radicular

externa, posterior a tratamientos de ortodoncia

Dentro de los factores de riesgo relacionados con la RRE posterior a tratamientos

de ortodoncia se encuentran factores biolégicos, mecanicos y combinados.

Predisposicion hereditaria individual. Algunos estudios explican la presencia
de un elemento hereditario como: la interleucina-1y el factor de necrosis tumoral,
son citoquinas proinflamatorias, el TNFRS11A codifica el activador del receptor
del factor nuclear kappa B (RANK), el cual es un miembro de la media la
sefalizacion que conduce a la osteoclastogénesis; otro gen que produce

reabsorcion radicular en el tratamiento ortodéncico es la fosfatasa alcalina
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inespecifica de tejido (TNSALP), cuyo producto juega un papel importante en la

mineralizacion y formacién del cemento. (23)

Raza. Se ha senalado a la poblacion asiatica con una menor susceptibilidad a
presentar cambios morfoldgicos en las raices dentales comparados con la raza

blanca e hispana.

Sexo. Algunos autores como Kjaer, Dougherty y Newman mencionan que existe
una mayor frecuencia en mujeres. Por otro lado, Spurrier, sefiala que es mayor
la frecuencia en hombres. Sin embargo, hay varios estudios en donde no

encontraron diferencias entre ambos. (24)

Factores endocrinos y condiciones sistémicos. La reabsorcion externa
puede ser resultado de la presencia de enfermedades como el hipotiroidismo,
hipertiroidismo, hipofosfatemia, la enfermedad de Paget’s, la enfermedad de
Gaucher’s en enfermedades renales y en sindromes como Stevens-Johnson,

Parry-Romberg, Goltz y Parry-Romberg. (25)

Tipo de diente (morfologia y tamaino). Las lesiones radiculares suceden con
mayor frecuencia en dientes con raiz corta y en los dientes con raices de mayor
longitud necesitan fuerzas mas elevadas para su movimiento, por lo que son
sujetos a una mayor actividad durante la inclinacién y el torque. El riesgo de tener

reabsorcidn radicular aumenta en raices largas, estrechas y con dilaceracion

Factores oclusales. Varela indica que las maloclusiones que se caracterizan
por un exceso vertical y las mordidas abiertas tienden a presentar mayor
incidencia de reabsorcion radicular la cual aparentemente esta relacionada con
la presion constante ejercida por la lengua sobre los incisivos, lo que activa a los

cementoclastos produciendo lisis radicular. (26)

Edad cronolégica y edad dental. Se estima que los pacientes adultos
experimentan mayor reabsorcion radicular que los pacientes mas jovenes
posterior a un tratamiento de ortodoncia debido a que la tasa de recambio de las
moléculas de colageno es mas lenta en los adultos que en los nifios en
crecimiento, diferencia que se refleja en el retraso de los cambios tisulares en

adultos durante el movimiento dentario.
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Habitos. La onicofagia, bruxismo, asi como el empuje lingual e interposicion
labial incrementan el riesgo de sufrir reabsorcion radicular durante el tratamiento

ortodoncico. (27)

Reabsorciones radiculares previas. Los dientes que han sufrido traumas
dentoalveolares tienen mayor predisposicion a sufrir reabsorcion radicular, la
cual puede ocurrir indistintamente de la presencia de obliteracion pulpar o con

tratamiento endodontico previo. (28)

Enfermedad periodontal. En un estudio se calcul6 que 3 mm de reabsorcion
radicular era equivalente a una pérdida de 1 mm de insercion periodontal.
Cuando se pierde la insercion periodontal debido a la reabsorcién radicular, es
importante evitar la destruccion dsea alveolar adicional que puede ocurrir con la

enfermedad periodontal. (26)

Infecciones periapicales. Si la infeccién es cronica puede estimular junto con
la presion la reabsorcion de la raiz. Asi como realizar movimientos dentales en
estas condiciones puede afectar la zona de salida de los vasos y nervios
apicales, lo que podria alterar la vitalidad pulpar provocando pérdida del material
organico en el apice radicular y una disminucién del soporte estructural que

aporta la raiz del diente, lo cual causaria la pérdida del 6rgano dentario.

Traumatismos dentales previos. Los dientes que han sufrido algun
traumatismo antes del tratamiento de ortodoncia presentan mayores
posibilidades de presentar lesiones de reabsorcion y disminucién de la vitalidad,

sin embargo; si el traumatismo es leve o moderado no hay mayor riesgo.

Dientes con tratamiento de endodoncia. Los dientes con tratamiento de
conductos previo, presentan mayor resistencia frente a la reabsorcion, atribuida

a la mayor densidad y dureza de la dentina y la extirpacion del tejido pulpar. (25)

Factores mecanicos (ortodéncicos). En los dientes sometidos a fuerzas
ortodoéncicas, la RRE se origina por factores biologicos relacionados con el
paciente y por factores mecanicos relacionados con el tratamiento. Entre los
factores mecanicos unicamente de etiologia ortodéncica se encuentran el tipo de
aparatologia, la técnica utilizada, el movimiento realizado, la direccién y

magnitud de la fuerza.
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Tipos de aparatologia. Las fuerzas intensas producidas con aparatologia fija
(225 gramos) producen mayor reabsorcion radicular, casi el doble que las
fuerzas ligeras con ortodoncia fija y los alineadores termoplasticos. Se propone
que los brackets de autoligado ejercen fuerzas mas ligeras que los brackets
convencionales, por lo tanto, es légico pensar que habria menor reabsorcion

radicular con este tipo de aparatologia. (29)

Duracion del tratamiento de ortodoncia. Un tratamiento extenso es un factor
de riesgo para la presencia de reabsorcion radicular externa grave.
Maloclusiones severas y la necesidad de diferentes biomecanicas, intervalos de
citas y la falta de cooperacién del paciente, incrementan la duraciéon del
tratamiento y por consiguiente la predisposicion de sufrir reabsorcion radicular.
(25)

Tipos de movimiento. No todos los movimientos dentarios son seguros. Como
en el caso de la intrusién quien probablemente perjudique mas a la raiz dental,
ya que el apice radicular y el periodonto asociado pueden experimentar una alta

comprensioén por el estrés causado ante las fuerzas aplicadas en la corona.

Direccién del movimiento dentario. Como ya se menciond anteriormente las
fuerzas intrusivas son las mas nocivas para la raiz. Se han comparado, las zonas
de reabsorcion en piezas dentales sometidas a los movimientos de extrusion e
intrusion y se demuestra que las fuerzas intrusivas producen cuatro veces mas

areas de reabsorcidn que las fuerzas extrusivas. (30)

Magnitud de la fuerza. La reabsorcién se ha documentado en un 31,4% de los
pacientes sometidos a tratamiento de ortodoncia, siendo mayor su prevalencia
en los incisivos superiores e inferiores. Esto seguramente se debe a que son
dientes con una unica raiz conica, por lo que la fuerza se conduce directamente
al apice. Ademas, son los dientes que mas suelen movilizarse durante el

tratamiento. (29).
2.1.6 Movimiento Dental Ortodéntico

En la practica ortododntica, lo que se pretende es conseguir el mayor movimiento

dental posible mediante reabsorcién frontal, aceptando que es probable que se
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produzcan algunas zonas de necrosis del ligamento periodontal y de reabsorcion

basal, a pesar de nuestros esfuerzos para evitarlo. (23)

La repuesta a una fuerza mantenida sobre los dientes dependera de la magnitud
de la misma; las fuerzas intensas dan lugar a la rapida aparicién de dolor, a
necrosis de los elementos celulares del ligamento periodontal (LP) y al fendmeno

de la “reabsorciéon basal” del hueso alveolar cercano al diente afectado.

Las fuerzas de menor intensidad son compatibles con la supervivencia de las
células del LP y con una remodelacion del alveolo dental mediante una
‘reabsorcion frontal” relativamente indolora. Los mecanismos de control
bioldgico que traducen el estimulo de la aplicaciéon de una fuerza mantenida en
una repuesta de movimiento ortoddntico de los dientes en las teorias principales
sobre el movimiento dental se citan dos posibles elementos de control: la
electricidad bioldgica y la presion tension del LP que afecta el flujo sanguineo.
(23)

La teoria bioeléctrica, atribuye (al menos en parte) el movimiento dental a
cambios en el metabolismo éseo controlado por las sefales eléctricas que se
generaran cuando el hueso alveolar se flexiona y deforma; se pensaba que las
sefnales eléctricas que podrian iniciar el movimiento dental en un primer

momento eran de tipo piezoeléctrico.

Las senfales piezoeléctricas tienen dos caracteristicas poco habituales: 1)
Decadencia muy rapida (al aplicar la fuerza, se crea una sefal piezoeléctrica
como respuesta, que baja rapidamente a cero, aunque se mantenga la fuerza, y
2) Produccion de senal equivalente, de direccion opuesta, cuando la fuerza deja
de actuar. (23)

Ambas caracteristicas se explican por la migracion de los electrones en el seno
de la reticula cristalina al distorsionarse con la presion. Cuando se deforma la
estructura cristalina, los electrones migran de un punto a otro y se observa un
cambio eléctrico, los iones del liquido intracrevicular interactuan con el complejo
campo eléctrico generando al deformarse el hueso, provocando cambios de

temperatura ademas de sefiales eléctricas.
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Como consecuencia de ello, se pueden detectar corrientes de conveccion y de
conduccion en los liquidos extracelulares, corrientes que se ven afectadas por la

naturaleza de los liquidos. (31)

La teoria de la presion-tension, sostiene que el estimulo para la diferenciacion
celulary, en ultima instancia para el movimiento dental depende mas de sefiales
quimicas que eléctricas, La alteracion del flujo sanguineo en el seno del LP se
debe a la presidon mantenida que obliga al diente a cambiar de posicion en el
espacio del LP, comprimiendo el ligamento en unos puntos y tensandolo en

otros.

El flujo sanguineo disminuye donde el ligamento periodontal queda comprimido
y suele mantenerse o aumentar en los puntos de tension, si se tensa
excesivamente algunas regiones del ligamento periodontal, el flujo sanguineo
puede disminuir de forma pasajera. Las alteraciones del flujo sanguineo inducen
rapidos cambios en el entorno quimico actuando en directamente o liberando
otras sustancias bioldgicamente activas para la diferenciacion y activacion

celular, en esencia, este concepto del movimiento dental comprende tres fases:

e Alteraciones del flujo sanguineo asociadas con la presion del ligamento
periodontal.
e Formacion y/o liberacion de mensajeros quimicos.

e Activacion celular. (32)
2.1.7 Tipos de movimientos que causan mas reabsorcién radicular

La ortodoncia por medio 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 reabsorcidon radicular externa es considerada como un efecto colateral no
deseado asociado a los movimientos ortodonticos, que involucra diferentes

factores de tipo bioldgico y mecanico (30).

Dentro de los dafios no deseados por un tratamiento ortoddntico esta la

disminucioén de la estructura radicular de las piezas dentales sometidas a fuerzas
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ortoddnticos, es mas evidente en los pacientes a quienes se les aplica fuerzas
pesadas, de larga duracion y con movimientos desfavorables o cuando el diente
no es capaz de resistir las fuerzas normales debido a un deterioro de su sistema

de apoyo.

Los movimientos que producen mayor riesgo de reabsorcion radicular externa
son los movimientos de torque y de intrusidon. Por esta razdn existe mayor riesgo
de reabsorcion radicular con la técnica de arco de canto convencional que con
la técnica de arco recto, porque es mas dificil el control del torque por parte del
ortodoncista (30).

2.1.8 Reabsorcion radicular durante el tratamiento ortodéncico

La reabsorcion radicular asociada al tratamiento de ortodoncia es consecuencia
del dafio que sufre el ligamento periodontal debido a la compresién a la que se

le somete durante el movimiento dentario y que afecta la circulacion capilar. (29)

Las zonas de reabsorcion presentan al inicio una disposicion circunferencial
alrededor de las zonas de hialinizacion y luego se extienden a la parte interna.
Inicialmente la reabsorcion esta mediada por células vecinas y es de escasa
extension y profundidad, se manifiesta como lagunas en sacabocados limitadas
al cemento. Estas lagunas son ocupadas por las fibras periodontales que inician

la reparacion de la lesion con tejido cementoide. (29)

Los cambios se observan dentro de las tres a cinco semanas posteriores a la
aplicacién de una fuerza ligera, inicia con una acumulacién de células gigantes
mononucleares, y en los estados avanzados de reabsorcion hay presencia de

células similares a odontoclastos.

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
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fuerzas producidas por la Aparatologia ortoddntica. El riesgo de provocar

reabsorciones radiculares disminuye cuando se aplican fuerzas ligeras.

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

tienen caracteristicas citologicas y funcionales similares. (33)

Los osteoclastos son células multinucleadas que se adhieren a la superficie 6sea
a través del citoplasma, llamada zona clara, la cual sella la union del borde
rugoso de su membrana. Se ha demostrado que la expresion y el tamano de

estas dos estructuras son proporcionales a la actividad de reabsorcion.

Las areas radiculares denudadas atraen células clasticas hacia el tejido duro y
colonizan asi las zonas danadas de la raiz. Durante los estadios del movimiento
dentario, los osteoclastos, macréfagos, fibroblastos y las lagunas de reabsorcién

se incrementan en el lado de la presion.

Las lagunas de reabsorcion aparecen en el lado de presion y raramente en el
lado de la tensién después de la aplicacién de las fuerzas ortoddncicas, entre 10
y 35 dias. Se ha sefialado que las areas de reabsorcidon radicular durante el
tratamiento ortodéntico son las mismas areas donde se da la reabsorcidn

fisioldgica radicular.

Después de que aparece la reabsorcion por el tratamiento ortodontico 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 deshidrogenasa lactica y la fosfatasa acida incrementan su actividad, mas
cerca del hueso que de la superficie del cemento, indicando un recambio mas
rapido de colageno. Las células de reabsorcién ésea también demuestran una
alta sintesis de fosfatasa acida, la cual es postulada como iniciadora de la

actividad osteoclastica. A nivel del bioquimico, la colagenasa, C5a y fragmentos
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del complemento, linfoquinas y prostaglandinas han sido implicadas en el

movimiento dental ortoddntico.

Durante muchos afos se creyo 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 agresién 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 ortododntica intensa y continuada
puede dar lugar a una grave reabsorcién radicular. Sin embargo, incluso
extremando el control de las fuerzas ortoddnticas es dificil evitar la formacién de

algunas zonas hialinizadas en el ligamento periodontal. (33)
2.1.9 Métodos de diagnéstico y evaluacion de la reabsorcién radicular

La reabsorcion apical externa relacionada con el tratamiento ortoddncico se
diagnostica, por medio de una radiografia, como una reduccion perceptible de

las raices a nivel del apice.

Debido a que el unico medio certero de diagndstico es el radioldgico se
recomienda realizar controles cada seis 0 nueve meses mediante radiografias
panoramicas o periapicales, con el objetivo de detectar de manera temprana las

lesiones de reabsorcion.

La valoracion radiografica, aunque con limitaciones, es el método mas 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

radiologico adoptado, una metodica estandarizada. (29)

Los métodos utilizados pueden ser varios. Las técnicas mas comunmente
usadas son la técnica de bisectriz, paralelismo, ortopantomograma, cefalograma
y el 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 superposicion

comparado con el ortopantomograma. Es esencial tener un record radiografico
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del pretratamiento para poderlo comparar con el postratamiento, esto debe ser
acompanado de un control periddico radiografico durante el tratamiento

ortodontico.

No es posible hacer un diagndstico 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 radiolégico el espacio del LP no es un signo para

diagnosticarla.

Casos en los que hay sospecha se recomienda hacer una percusioén suave del
diente o dientes involucrados con el mango del espejo bucal, teniendo especial
cuidado con el sonido que emiten. Si el diente esta anquilosado, el sonido sera

metalico 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 mecanica 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 luxacidn

o la extraccion definitiva por medios quirurgicos.

El microscopio de barrido electrénico es util para evaluar los cambios histolégicos
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. (34)

Estas radiografias se digitalizan y se aplica un programa que permite obtener las
imagenes de estructuras anatémicas que no han cambiado y permite ver zonas

claras de cambio.

Para la evaluacién de las lesiones de reabsorcion, 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. (35)
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2.1.10 Mecanismos para detectar la reabsorcién radicular

La reabsorcién radicular se ha observado y estudiado tradicionalmente por
medio de radiografias, en un inicio mediante mediciones en la radiografia
panoramica, después mediciones mas exactas mediante las radiografias
periapicales, ahora con la aparicion de las tomografias es indudable que las
mediciones pueden ser mas exactas sin embargo los resultados no han

cambiado y la prevalencia de reabsorcion sigue siendo una constante.

Otro método menos tradicional es la microscopia electronica, estudios
histolégicos que han encontrado de forma mas precisa la reabsorcién y sus

procesos, pero seria imposible utilizarla para una evaluacion clinica de rutina.

Con la ayuda de las tomografias, a mas de observar los diferentes grados de
reabsorcidon podemos especificar los lugares o zonas especificas donde se
produce esta reabsorcion, es decir tenemos un mayor panorama ya que estas
tomografias nos brindan una imagen en 3D a diferencia de las radiografias
tradicionales que solo son en dos planos del espacio, es asi que mediante la
tomografia se pudo observar que en los incisivos centrales y laterales maxilares,
la reabsorcién se presenta mas hacia palatino y mesial del tercio apical, mientras
que en los caninos maxilares y mandibulares se presenta en los segmentos

distales del tercio apical (13).
2.1.11 Prevencién y tratamiento de la reabsorcién radicular externa

Segun la literatura se lleva a cabo la prevencion de esta patologia mediante una
valoracion individualizada antes de iniciar el tratamiento y los controles
radiograficos de manera periddica cada 6 o 9 meses, también 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 reabsorcién.

Uno de los pasos muy importantes antes de la atencion en ortodoncia es iniciar
el tratamiento informando al paciente del riesgo de reabsorcion radicular y
obtener la firma del consentimiento informado. En todos los pacientes se debe
realizar una adecuada historia médica y odontolégica para determinar

antecedentes como diabetes, hipotiroidismo, ingesta de corticosteroides,
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presencia de habitos como onicofagia, bruxismo o interposicién labial o lingual.
(29)

Es muy importante evaluar cuidadosamente las radiografias identificando raices
de forma atipica, fracturas, lesiones periapicales, reabsorciones radiculares

previas y focos inflamatorios.

En los casos que presenten lesiones severas se debe emplear una férula de
desoclusion al finalizar el tratamiento y si las lesiones continian avanzando se

recomienda la realizacion de tratamientos de conductos. (29)

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 mas temprano
posible ya que la edad dental joven es un factor de proteccién contra la
reabsorcidn radicular, ademas los pacientes jévenes toleran mejor los cambios

oclusales.

Dentro de las consideraciones que se tiene que tomar durante el tratamiento, se
recomienda incorporar la utilizacion de materiales hiperelasticos y aditamentos
de baja friccion, emplear fuerzas ligeras e intermitentes y espaciar las

activaciones de los arcos.

Es aconsejable prestar especial atencion a los centrales y laterales superiores
debido a su mayor susceptibilidad, con mayor razén si son sometidos a

movimientos de intrusion o grandes desplazamientos.

Para controlar la reabsorcion radicular apical asociada al tratamiento de
ortodoncia con aparatos fijos el procedimiento estandar es un examen
radiografico después de 6 meses de tratamiento. En los dientes con un riesgo

mayor se recomienda un seguimiento cada tres meses. (29)

Dentro de las consideraciones a tomar en cuenta después del tratamiento se
deberia en la mayoria de los casos de las lesiones, inician un proceso de

reparacion al retirar los aparatos, pero en los casos de lesiones muy severas y
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movimientos dafiinos durante la masticacion las lesiones pueden seguir

progresando.

Para los dientes con reabsorcidon severa, el seguimiento radiografico se
recomienda hasta que la reabsorcion radicular no sea evidente. Hay que sefalar
que la reparacion del cemento o la terminacion del proceso activo de reabsorcién

ocurren de forma natural después de la eliminaciéon de bandas y brackets.

En los casos extremos se recomienda la desvitalizacion de las piezas afectadas,
y colocar hidréxido de calcio por periodos de tres meses hasta sustituirlo por
gutapercha luego de un ano. Esta técnica busca lograr la anquilosis de los

dientes, lo cual puede ser de beneficio en los casos de gran movilidad.

Las secuelas de la reabsorcion radicular asociada al tratamiento de ortodoncia
no representan una amenaza a largo plazo para el paciente. Sin embargo, se
debe comprender que los efectos combinados de la reabsorcién radicular y la
pérdida de hueso en la cresta alveolar podrian tener secuelas no tan inocuas.
(36)

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.

En los casos que presenten lesiones severas se debe emplear una férula de
desoclusién al finalizar el tratamiento y si las lesiones continian 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 correccidn ortoddncica se lleve a cabo lo mas temprano
posible ya que la edad dental joven es un factor de protecciéon contra la
reabsorcion radicular, ademas los pacientes jovenes toleran mejor los cambios

oclusales.
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Para el control de los efectos colaterales de la terapia ortodéncica, como la
reabsorcidn 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 reabsorcidn ésea y radicular. (36)
2.1.12 Prevalencia de reabsorcion radicular externa

La prevalencia se refiere al numero de individuos que, en relacion con la
poblacion total, padecen una enfermedad determinada en un momento

especifico, es decir, es una proporcion que indica la frecuencia de un evento.

En general, se define como la proporcion de la poblacién que padece la
enfermedad de estudio en un momento dado, y se denomina unicamente como
prevalencia (p), debido a que un individuo sélo puede encontrarse sano o
enfermo con respecto a cualquier enfermedad, la prevalencia representa la
probabilidad de que un individuo sea un caso de dicha enfermedad en un

momento especifico. (37)

En este entendido la prevalencia de reabsorcion radicular externa es
clinicamente importante cuando se pierde 1-2 mm (1/4) de la longitud radicular.
RRE severa ocurre en 1-5% de los pacientes y se considera asi cuando se pierde

mas de V4 de la raiz, mayor a 5 mm. (38)

La mayoria de los estudios clinicos han utilizado radiografias periapicales y
panoramicas. Estas técnicas tienen varias dificultades y defectos para realizar
estas mediciones que no se han podido mejorar. (39) Una de esas dificultades
es que radiografia panoramica sobreestima la RRE en un 20% comparada con
la radiografia periapical, pero ellos puedes subestimar el grado de reabsorcion

radicular al comprarlo con la microtomografia.

Esto se debe a que, al cambiar la angulacion de los incisivos, la longitud medida
en radiografias periapicales y panoramica puede no ser fidedigna. En este caso
es ideal medirla con un estudio en las 3 dimensiones del espacio y asi obtener

una medicién precisa.
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En el estudio de Castro, donde evalu6 RRE en 1256 raices de 30 pacientes,
obtiene como resultado que todos los pacientes presentaran RRE y que el 46%
de las 1256 raices mostrara algun grado de RRE. Los incisivos superiores fueron
lo mas afectados (73%), luego incisivos centrales inferiores (72%), incisivos

laterales inferiores (70%), y la raiz distal del primer molar inferior (63%).

Janson et al. Utilizé radiografias periapicales para evaluar RRE en incisivos y
encontré una prevalencia de 97,75%. Preoteasa et al. Hizo el mismo analisis
mediantes radiografias panoramicas de 50 pacientes y encontro una prevalencia
de 96%. Estas diferencias se dan debido al uso de imagenes en 2 dimensiones,
las cuales puede sobrestimar o subestimar la pérdida de estructura radicular.
(39)

2.2 Hipotesis

Es un estudio descriptivo.

2.3 Marco Contextual

2.3.1 Universidad Andina Simén Bolivar

El presente estudio se desarrollé en la Universidad Andina Simoén Bolivia de la
ciudad de Sucre, especificamente en las clinicas de odontologia de dicha
Universidad, en los ultimos afos la Universidad andina, fue lanzando una serie
de programas de post grados dentro del area de la odontologia en la cual se van

formado una serie de profesionales en distintas areas de la odontologia.

La Universidad desde su creaciéon por el Parlamento Andino en 1985 es parte
del organismo del Sistema Andino de Integracion que tiene su Sede Central en
la ciudad de Sucre Bolivia. Sedes nacionales en Quito y Caracas, y oficinas en

La Paz y Bogota, Peru, Colombia. (40)

La Universidad Andina Simén Bolivar, como Organo de Derecho Internacional
Publico del Sistema de Integracién Andina, de Educacion superior, esta
sustentada en el ejercicio de trabajo por una ciudadania preparada, critica, con
conciencia social y responsabilidad ética, de acuerdo con los valores de
pluriculturalidad, equidad, independencia intelectual y libertad de pensamiento

asi como de respeto , promocién y preservacion de la diversidad en todos los
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ambitos de su que hacer, a la vez que se ha constituido en un centro relevante

de creacidn cientifica irradiacion cultural en la region andina.

La sede central que se encuentra en Bolivia esta ubicada en el departamento de
Chuquisaca, provincia Oropeza y en el Municipio de Sucre. Cuenta con
programas de posgrado en sus diferentes niveles: doctorado, maestria, diploma
superior, especializacion superior, programas de educaciéon continua,
actualizacion y capacitacion profesional, que incluyen cursos abiertos,

seminarios y talleres.

En el area académica de salud cuenta con un programa en Odontologia,
ofreciendo maestrias en Ortodoncia, Rehabilitacién Oral, Pediatria, Periodoncia
y Endodoncia los cuales cuentan de un complejo universitario en el barrio de Villa
Armonia (campus Universitario), con un servicio de Clinicas que proporciona una
atencion social a la poblacion. Actualmente ofrece a la poblacion tratamientos en

estas especialidades.
2.3.2 Maestria de ortodoncia y ortopedia Ill version

La maestria de Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilar Il version cuenta con una
ensenanza de prestigio con docentes internacionales de alto grado curricular que
desempenia funciones en la universidad Cayetano Heredia del Peru, que realizan
una supervision a los maestrandos con los casos clinicos que presentan tanto la

manera virtual como presencial.

Los pacientes que acuden a la clinica odontologica del campus de la U.A.S.B.
en sus en su mayoria son de la ciudad de Sucre, cabe destacar que hay
pacientes que vienen del interior del pais. Los pacientes que iniciaron el
tratamiento de ortodoncia son un total de 218 presentando algun grado de mal
oclusion, todos en su mayoria adolescentes y jévenes de diferentes posiciones
socioeconémicas. En el programa de maestria en ortodoncia y ortopedia
Dentomaxilar 1l versién, trabajan 18 maestrantes que atienden a los pacientes

en la clinica odontolégica de la U.A.S.B.
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CAPITULO Il
3 MARCO METODOLOGICO
3.1 Enfoque y tipo de estudio
3.1.1 Enfoque de la investigacion

El presente estudio tiene un enfoque cuantitativo, porque se recogen y analizan
datos numeéricos, con base en la medicién y el andlisis de los estudios

radiograficos.
3.1.2 Tipo y diseino de la investigacion
El presente estudio es de tipo observacional, descriptivo y de corte trasversal.

Es de tipo observacional porque no existe ninguna intervencién por parte del
investigador, se limita a medir el fendmeno y describirlo tal y como se encuentra

presente en la poblacién de estudio.

Es descriptivo porque segun el nivel de investigacion se pretende medir las
dimensiones del fendbmeno a estudiar ademas de determinar la situaciéon de la
reabsorcidn radicular externa en pacientes tratados con ortodoncia, en cuanto a

Su presencia o ausencia, aparicion, frecuencia y desarrollo.

Es de corte trasversal porque se recogieron los datos en un periodo determinado

de tiempo.
3.2 Poblaciéon y Muestra
3.2.1 Poblacién

La poblacién de estudio esta conformada por 436 historias clinicas de pacientes
atendidos en las clinicas de la Universidad Andina Simén Bolivar de la ciudad de
Sucre, en el programa de la Maestria en Ortodoncia Y Ortopedia Dentomaxilar
durante las gestiones 2011-2021 de las cuales solo 110 cumplian con los
criterios de inclusion y exclusién, donde se analizd6 660 piezas dentarias del
sector antero superior, tomando en cuenta los dos incisivos centrales, los dos

incisivos laterales y los dos caninos de cada paciente.
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3.2.2 Muestra

En el presente estudio no se tomara muestra de la poblacion ya que se trabajara

con el total de la misma analizando 110 pacientes con (660 Piezas dentarias)
3.3 Variables de estudio

3.3.1 Identificacion de variables

Variable dependiente

¢ Prevalencia de Reabsorcion radicular externa post tratamiento de ortodoncia
e Grado de reabsorcion externa
e Maloclusion con reabsorcion radicular

e Tiempo de tratamiento con reabsorcion radicular
Variables independientes

e Edad

e Sexo



3.3.2 Operacionalizacion de variables

‘. Variables Definicion Definicion Tipo de Categorizacion Instrumento
Objetivos
- conceptual operacional variable
especificos
Identificar la edad y Edad Tiempo  transcurrido ARos cumplidos al Independiente De 15 a 18 Afos Hoja de
. . . Mas de 18 Afios Registro
sexo de los pacientes desde el nacimiento momento del estudio
- Historias
que participaron - del Independiente Hombre i
estudio. Sexo Condicion  biolégica | Hombre y / o mujer P clinicas
- - Mujer
que distingue al que participa del
hombre de la mujer estudio
Identificar la | Reabsorcion | Es un proceso que se | Se produce cuando Dependiente Numero de pacientes que | Radiografias
prevalencia de radicular inicia por un estimulo | las fuerzas creadas presentaron reabsorcion | panoramicas
reabsorcion radicular externa externo en el | en el apice de la raiz radicular post tratamiento | pre 'y pos

externa post
tratamiento de
ortodoncia segun
edad y sexo

ligamento periodontal
y avanza desde el
cemento hacia la
dentina, afectando la
superficie externa o
lateral de un diente o

grupos de dientes.

exceden la resistencia
y la capacidad de
reparacion de los
tejidos periapicales y
se observa una vez
finalizada el
tratamiento o durante
el movimiento activo

del diente

de ortodoncia

tratamiento
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Dependiente

Clasificacion segun

Identificar el grado de | Grado  de | Magnitud de la Se medira a través Radiografias
. . L . . oo Levander: A
reabsorcion radicular | reabsorcion | reabsorcion que se | del calculo del indice panoramicas
externa segun el | externa presenta después del | de Levander SEGUN Grado 0: Ausencia de | pre 'y pos
grupo de piezas tratamiento de Cddigo de piezas reabsorcion radicular. tratamiento.
dentarias antero ortodoncia 13-12-11-21-22-23
Grado 1: Leve
superior post
tratamiento de Grado 2: Moderada
ortodoncia. Grado 3: Acentuada
Grado 4: Extrema
Identificar el grado de Tipo de Alteracion del Particularidades de Dependiente Clasificacion segun | Historias
L . . - . . Angle: clinicas
reabsorcion radicular | maloclusion crecimiento éseo del los tratamientos de
externa post maxilar o de la ortodoncia realizados
tratamiento de mandibula y/o posicion a cada paciente Clase |
. . . Clase Il
ortodoncia segun el de los dientes.
Clase Ill

tipo de maloclusién

tratada.
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Identificar el grado de
reabsorcion radicular
externa pos
tratamiento de
ortodoncia segun el

tiempo de tratamiento

Tiempo de

tratamiento

Periodo durante el cual
se desenvuelve el

tratamiento

Particularidades de
los tratamientos de
ortodoncia realizados

a cada paciente

Dependiente

Menos de DOS afios
Mas de DOS afios

Historias

clinicas

36
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3.4 Criterios de Inclusion y exclusion
3.4.1 Criterios de Inclusién

e Pacientes mayores de 15 afos.

e Pacientes con denticion definitiva y con apices cerrados de los 6 dientes
antero superiores después del tratamiento de ortodoncia.

e Pacientes que tengan una radiografia panoramica pre y post tratamiento
tomada en el mismo centro radioldgico, bajo los mismos parametros de

estandarizacion en la toma radiografica.
3.4.2 Criterios de exclusién

e Paciente con reabsorciones pre-tratamiento, diagnosticada como RRE
idiopatica.

e Pacientes en tratamiento farmacolégico permanente, tratamiento ortodéncico
previo, bruxismo, trauma dental previo.

e Pacientes con alteracion de tamano dentario, alteracion del largo radicular o
dilaceraciones severas.

e Paciente con desgaste incisal excesivo durante el tratamiento de ortodoncia,
que altera longitud del diente.

e Pacientes que recibieron tratamiento ortodoncico-quirurgico.

e Pacientes con radiografias de mala calidad.
3.5 Procedimientos para la recoleccion de la informacion
3.5.1 Fuente de recoleccion de la informacién

La fuente de recolecciéon de la informacion sera secundaria porque se revisara
los expedientes clinicos, donde se encuentran las historias clinicas y radiografias
panoramicas pre y post tratamiento de ortodoncia de los pacientes atendidos en

la Universidad Andina Simén Bolivar.
3.5.2 Descripcion del/de instrumento/os de recojo de informacion

Como instrumento se empled una hoja de registro (Anexo N° 1) para recolectar
los datos de las Historias clinicas y la medicién en las radiografias panoramicas

pre y post tratamiento de las piezas dentarias antero superior, que cumplan con
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los criterios de inclusidn y exclusion. Se utilizé también negatoscopio de luz led

y calibrador de vernier manual (Anexo N° 2)
3.5.3 Procedimientos y técnicas

Dentro de los procedimientos en una primera instancia se hizo llegar una carta
al director de la UASB, con sede en la ciudad de Sucre explicandole los alcances
del estudio y el permiso correspondiente para poder acceder a los expedientes
clinicos de los pacientes atendidos por los alumnos de la maestria de ortodoncia

durante las gestiones 2011-2021

Una vez obtenido el permiso correspondiente se procedioé a la revision de los
expedientes clinicos para poder identificar la poblacion de estudio y seleccionar
a los pacientes que participaran de la investigacion, tomando en cuenta los

criterios de inclusion y exclusion.

Como técnica se utilizé la observacion directa, que ayudo a visualizar en forma
sistematica, las radiografias de los pacientes tratados en la cual se podra
observar las caracteristicas anatdomicas de los dientes tratados y poder

determinar si existid o no reabsorcién radicular.

Seleccionadas las historias clinicas se recolecto datos de sexo, edad, tiempo de
tratamiento y tipo maloclusion. En radiografias panoramicas pre y pos
tratamiento, utilizando un negatoscopio para una mejor exactitud, se procedio de
acuerdo a la variable del estudio tomando en cuenta las 6 piezas dentarias
anterosuperiores en las cuales se realizara las mediciones correspondientes

utilizando un calibrador vernier manual.

La longitud inicial fue definida como la distancia entre el apice al punto medio del
borde incisal, siguiendo el eje mayor de la pieza dentaria evaluada. En piezas
dentarias con apices con curvaturas leves, se realizé medicion desde la parte

mas alta de la curvatura de la raiz al punto medio del borde incisal.

Se consideré reabsorcion radicular externa, posterior al tratamiento de
ortodoncia, cuando la diferencia entre medicion inicial y final fue mayor a cero. A
cada medicion se le asignd un nivel de reabsorcion radicular externa segun el

método de los autores. Levander y Malmgren clasificando en:
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Grado 0: Ausencia de reabsorcion radicular.
Grado 1: Raices con contorno irregular (0-1 mm).

Grado 2: Reabsorcion leve. Pequefa area de reabsorcién radicular (1-2 mm)

con apice contorno plano, Reabsorcién moderada.

Grado 3: Reabsorcion acentuada de 2mm hasta 1/3 de la longitud radicular,

Reabsorcion severa.
Grado 4: Reabsorcion extrema, mayor a 4 mm o 1/3 de la longitud radicular.

Los datos se fueron vaciando en una hoja de registro para cada paciente en la
cual se asigndé un codigo de identificacion para cada una de las mediciones

realizadas por diente.
3.6 Procesamiento y analisis de los datos

La informacion obtenida de la aplicacion de los instrumentos de investigacion, se
centralizara en una planilla Excel para luego ser trasportada al programa
estadistico SPSS 24 y ser analizada utilizando la estadistica descriptiva y
analitica, aplicando la t de Student y el Chi 2 con un valor de significancia menor
a 0.05 para luego ser presentada en tablas y graficos con frecuencias y

porcentajes y su correspondiente interpretacion.
3.7 Delimitaciones de la Investigacion
3.7.1 Delimitacion Geografica

El presente estudio se lo desarrollara en la ciudad de Sucre, especificamente en

las clinicas de odontologia de la Universidad Andina Simén Bolivar.
3.7.2 Sujetos y/u objetos

Los sujetos estan determinados por los pacientes que acudieron a la consulta
odontoldgica a las clinicas de la Universidad Andina Simon Bolivar de la ciudad
de Sucre, como parte del programa de la Maestria en Ortodoncia Y Ortopedia

Dentomaxilar durante las gestiones 2011 y 2021.

Como objetos estan las historias clinicas y radiografias panoramicas pre y post
tratamiento de los pacientes tratados las cuales estan disponibles en las clinicas

de la Universidad Andina Simon Bolivar de la ciudad de Sucre.
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3.7.3 Delimitacion Temporal

En presente estudio se desarrollé6 durante la gestion 2021 recolectada
informacion de los expedientes clinicos de pacientes atendidos durante las
gestiones 2011 a 2021.
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CAPITULO IV
4 RESULTADOS Y DISCUSION
4.1 Resultados descriptivos de las variables de estudio

Tabla 1: Poblacién de estudio segun: Edad. U.A.S.B. Sucre. 2021

Edad Frecuencia | Porcentaje
De 15 a 18 Afos 39 35.5
Mas de 18 Afos 71 64.5
Total 110 100.0

Fuente: Elaboracién propia

Grafico 1: Poblaciéon de estudio segun: Edad. U.A.S.B. Sucre. 2021

mDe15a18 = Mas de 18 Aihos

Fuente: Elaboracién propia
En la tabla se puede observar la distribucion de la poblacion en estudio segun
edad, donde el grupo de mas de 18 afios fue el mas prevalente con un 64.5% a
comparacién del grupo de 15 a18 afnos que representa un 35.5%. Siendo el

grupo de mas de 18 afnos el mas representativo.



Tabla 2: Poblacion de estudio segun: Sexo. U.A.S.B. Sucre. 2021

Sexo Frecuencia | Porcentaje
Masculino 48 43.6
Femenino 62 56.4
Total 110 100.0

Fuente: Elaboracién propia

Grafico 2: Poblacién de estudio segtiin: Sexo U.A.S.B. Sucre. 2021

m Masculino = Femenino

Fuente: Elaboracién propia

Segun la distribucidén de la poblacion de estudio tomando en cuenta el sexo, se
puede ver que el grupo de mujeres es el mas representativo con un 56.4% a
diferencia del grupo de hombres que representan el 43.6%. El grupo de mujeres

es el mas representativo en el estudio.
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Tabla 3: Prevalencia de reabsorcién radicular externa segin: Nimero de
pacientes. U.A.S.B. Sucre. 2021

Prevalencia por
paciente Frecuencia | Porcentaje
Presento RRE 71 64.5
No presento RRE 39 35.5
Total 110 100.0

Fuente: Elaboracion propia

Grafico 3: Prevalencia de reabsorcion radicular externa segun: Nimero de
pacientes. U.A.S.B. Sucre. 2021

= Presento RRE = No presento RRE

Fuente: Elaboracién propia

Tomando en cuenta los 110 pacientes que participaron del estudio, se puede ver
que 71 (64.5%) presentaron algun grado de reabsorcién radicular en alguna de
las seis piezas dentarias examinadas y 39 (35.5%) no presento reabsorcion
radicular en ninguna de las 6 piezas dentarias examinadas, llegando a obtener

una prevalencia del 64.5%.
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Tabla 4: Prevalencia de reabsorcion radicular externa seguin: Piezas dentarias
examinadas. U.A.S.B. Sucre. 2021

Prevalencia por
pieza dentaria Frecuencia | Porcentaje

Presento RRE 221 33.5
No presento RRE 439 66.5
Total 660 100.0

Fuente: Elaboracion propia

Grafico 4: Prevalencia de reabsorcion radicular externa segun: Piezas dentarias
examinadas. U.A.S.B. Sucre. 2021

= Presento RRE = No presento RRE

Fuente: Elaboracién propia

Tomando en cuenta los 110 pacientes a los cuales se examind 6 piezas dentarias
por pacientes (660 piezas dentarias), se puede ver que 221 (33.5%) presentaron
algun grado de reabsorcion radicular y 439 (66.5%) no presento reabsorcion
radicular, llegando a obtener una prevalencia del 33.5% considerando las 660

piezas dentarias examinadas.
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Tabla 5: Prevalencia de reabsorcién radicular externa segun: Edad. U.A.S.B.

Sucre. 2021
Prevalencia de RRE
Edad Presento RRE | No presento RRE Total
De 15 a 18 15 30 45
Afios 21.1% 76.9% 40.9%
Mas de 18 56 9 65
Afos 78.9% 23.1% 59.1%
Total 71 39 110
100.0% 100.0% 100.0%

Fuente: Elaboracioén propia

Grafico 5: Prevalencia de reabsorcion radicular externa segun: Edad. U.A.S.B.
Sucre. 2021

mDe 15a18 mMas de 18

76,9 78,9
] ]

Presento RRE No presento RRE

Fuente: Elaboracién propia

Tomando en cuenta la edad de los pacientes, se puede ver en los 71 pacientes
que presentaron algun Grado de reabsorcion radicular 21.1% se encuentran en
una edad de 15 a 18 afnos y 78.9% en una edad de mas de 18 anos. Segun el p
valor: 0.000 del Chi 2 se puede observar que existe asociacion entre la edad y la

prevalencia de reabsorcion radicular.
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Tabla 6: Prevalencia de reabsorcién radicular externa seguin: Sexo. U.A.S.B.

Sucre. 2021
Prevalencia de RRE
Sexo Presento RRE |No presento RRE| Total
Masculino 29 19 48
40.8% 48.7% 43.6%
Femenino 42 20 62
59.2% 51.3% 56.4%
Total 71 39 110
100.0% 100.0% 100.0%

Fuente: Elaboracién propia

Grafico 6: Prevalencia de reabsorcion radicular externa segun: Sexo. U.A.S.B.
Sucre. 2021

® Masculino ®EFemenino

40,8

59,2 187 513

Presento RRE No presento RRE

Fuente: Elaboracién propia

Tomando en cuenta el sexo de los pacientes, se puede ver en los 71 pacientes
que presentaron algun Grado de reabsorcion radicular 40.8% son de sexo
masculino y 59.2% son de sexo femenino. Segun el p valor: 0.275 del Chi 2 se
puede observar que NO existe asociacion entre el sexo y la prevalencia de

reabsorcioén radicular.
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Tabla 7: Grado de reabsorcién radicular externa. Grupo incisivos centrales
superiores. U.A.S.B. Sucre. 2021

Grado de reabsorcion radicular
Grupo de incisivos Ausencia Leve Moderada | Acentuada| Total
centrales N° % |[N°| % Ne° % N° % N° | %
Incisivo central
59 | 53.643[39.1| 7 6.4 0.9 (110|100
superior derecho
Incisivo central
superior 61 [ 55.5|42|38.2| 7 6.4 0.0 (110|100
izquierdo
Grupo de incisivos Desviacion | Media de error
centrales Media N estandar estandar
Grado de RRE P.11 430 110 .6084 .0580
Grado de RRE P. 21 .396 110 .5582 .0532

Segun el grupo de incisivos centrales, se puede ver que, tanto en el grupo de

incisivos centrales derechos como izquierdos, prevalece el grado de ausencia de

reabsorcion, seguido del grado leve y moderado y solo un caso de reabsorcion

acentuada.

El valor de la media de reabsorcion radicular externa en el grupo de incisivos

centrales derechos llega a 0.430 mm a diferencia de la media del grupo de

incisivos centrales izquierdos que llega a 0.396 mm.

Segun el valor de p=0.257 de la T de student, se observa que no existe

diferencias significativas en el grado de reabsorcion radicular entre los dos

grupos de incisivos centrales.
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Tabla 8: Grado de reabsorcién radicular externa. Grupo incisivos Laterales
Superiores. U.A.S.B. Sucre. 2021

Grado de reabsorcion radicular

Grupo de incisivos Ausencia Leve Moderada | Acentuada| Total
Laterales N° % |[N°| % Ne° % N° % N° | %
Incisivo Lateral
51 |46.4| 53 | 48.2| 6 5.5 0.0 (110|100
superior derecho
Incisivo Lateral
superior 54 |1 49.1/51/46.4| 5 4.5 0.0 (110|100
izquierdo
Grupo de incisivos Desviacion | Media de error
Laterales Media N estandar estandar
Grado de RRE P. 12 476 110 5494 .0524
Grado de RRE P. 22 426 110 4941 .0471

Fuente: Elaboracién propia

Segun el grupo de incisivos laterales, se puede ver que, tanto en el grupo de

incisivos laterales derechos como izquierdos, prevalece el grado de ausencia de

reabsorcién, seguido del grado leve y moderado y no se encuentro ningun caso

de reabsorcién acentuada.

El valor de la media de reabsorcion radicular externa en el grupo de incisivos

laterales derechos llega a 0.476 mm a diferencia de la media del grupo de

incisivos laterales izquierdos que llega a 0.426 mm.

Segun el valor de p=0.042 de la T de student, se observa que existe diferencias

significativas en el grado de reabsorciéon radicular entre los dos grupos de

incisivos laterales.
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Tabla 9: Grado de reabsorcién radicular externa. Grupo caninos Superiores.
U.A.S.B. Sucre. 2021

Grado de reabsorcion radicular

Ausencia Leve Moderada | Acentuada| Total
Grupo de Caninos| N° | % | N°| % | N° % N° % | N | %
Canino superior | sl g5 4| 2 | 18| 2 | 1.8 0.0 | 110|100
derecho
Canino superior | s | g5 1 | 09| 1 | 0.9 0.0 | 110|100
izquierdo
Desviacion | Media de error
Grupo de Caninos | Media N estandar estandar
Grado de RRE P.13 .045 110 2755 .0263
Gradode RRE P. 23| .023 110 .1961 .0187

Fuente: Elaboracién propia

Segun el grupo de caninos, se puede ver que, tanto en el grupo de caninos

derechos como izquierdos, prevalece el grado de ausencia de reabsorcion,

seguido en un porcentaje muy reducido el grado leve y moderado y no se

encuentro ningun caso de reabsorcidn acentuada.

El valor de la media de reabsorcion radicular externa en el grupo de caninos

derechos llega a 0.045 mm a diferencia de la media del grupo de caninos

izquierdos que llega a 0.023 mm.

Segun el valor de p=0.227 de la T de student, se observa que NO existe

diferencias significativas en el grado de reabsorcion radicular entre los dos

grupos de Caninos.
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Tabla 10: Relacién entre grado de reabsorcion radicular y el tipo de oclusion.

Grupo incisivos Centrales derechos. U.A.S.B. Sucre. 2021

Grado de RRE Tipo de oclusién

pieza 11 Clase | Clasell | Clasellll Total
Ausencia 49 8 2 59
77.8% 18.2% 66.7% 53.6%
Leve 14 28 1 43
22.2% 63.6% 33.3% 39.1%
Moderada 0 7 0 7
0.0% 15.9% 0.0% 6.4%
Acentuada 0 1 0 1
0.0% 2.3% 0.0% 0.9%
Total 63 44 3 110
100.0% | 100.0% | 100.0% 100.0%

Fuente: Elaboracién propia

Grafico 7: Relacion entre grado de reabsorcion radicular y el tipo de oclusién.

Grupo incisivos Centrales derechos. U.A.S.B. Sucre. 2021

m Ausencia HLeve

77,8

22,2

.00

Clase |

63,6 6
18,2I15,9
2,3
H =2

Clase ll

6,7

33,3

IR

Moderada mAcentuada

Clase lll

Fuente: Elaboracién propia

Se observa que en el tipo de oclusién 1 prevalece el grado de reabsorcion

radicular ausencia, dentro del tipo 2 prevalece el grado de reabsorcion leve y

dentro del tipo 3 prevalece el grado ausencia, tomando en cuenta el valor del Chi

2 p=0.000 se observa que existe relacién entre en grado de reabsorcion del

grupo de incisivos centrales derechos con el tipo de oclusién.
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Tabla 11: Relacién entre grado de reabsorcion radicular y el tipo de oclusion.

Grupo incisivos Centrales izquierdos. U.A.S.B. Sucre. 2021

Grado de RRE Tipo de oclusién

pieza 21 Clase | Clasell | Claselll | Total
Ausencia 48 11 2 61
76.2% 25.0% 66.7% 55.5%
Leve 15 26 1 42
23.8% 59.1% 33.3% 38.2%
Moderada 0 7 0 7
0.0% 15.9% 0.0% 6.4%
Total 63 44 3 110
100.0% | 100.0% | 100.0% | 100.0%

Fuente: Elaboracién propia

Grafico 8: Relacion entre grado de reabsorcion radicular y el tipo de oclusién.

Grupo incisivos Centrales izquierdos. U.A.S.B. Sucre. 2021

H Ausencia HElLeve

Moderada

76,2
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e = K
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Fuente: Elaboracién propia

Se observa que en el tipo de oclusién 1 prevalece el grado de reabsorcion

radicular ausencia, dentro del tipo 2 prevalece el grado de reabsorcion leve y

dentro del tipo 3 prevalece el grado ausencia, tomando en cuenta el valor del Chi

2 p=0.000 se observa que existe relacién entre en grado de reabsorcion del

grupo de incisivos centrales izquierdos con el tipo de oclusion.
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Tabla 12: Relacién entre grado de reabsorcion radicular y el tipo de oclusion.

Grupo incisivos Laterales Derechos. U.A.S.B. Sucre. 2021

Grado de RRE Tipo de oclusién

pieza 12 Clase | Clasell | Clase lll Total
Ausencia 42 7 2 51
66.7% 15.9% 66.7% 46.4%
Leve 21 31 1 53
33.3% 70.5% 33.3% 48.2%
Moderada 0 6 0 6
0.0% 13.6% 0.0% 5.5%
Total 63 44 3 110
100.0% | 100.0% | 100.0% 100.0%

Fuente: Elaboracién propia

Grafico 9: Relacion entre grado de reabsorcion radicular y el tipo de oclusién.

Grupo incisivos Laterales Derechos. U.A.S.B. Sucre. 2021

H Ausencia HElLeve Moderada
66,7 70,5 66,7
33,3 33,3
15,9 13,6
0 - 0
Clase | Clase ll Clase lll

Fuente: Elaboracién propia

Se observa que en el tipo de oclusién 1 prevalece el grado de reabsorcion

radicular ausencia, dentro del tipo 2 prevalece el grado de reabsorcion leve y

dentro del tipo 3 prevalece el grado ausencia, tomando en cuenta el valor del Chi

2 p=0.000 se observa que existe relacién entre en grado de reabsorcion del

grupo de incisivos laterales derechos con el tipo de oclusién.
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Tabla 13: Relacién entre grado de reabsorcion radicular y el tipo de oclusion.

Grupo incisivos Laterales Izquierdos. U.A.S.B. Sucre. 2021

Grado de RRE Tipo de oclusién

pieza 22 Clase | Clase ll | Clasellll Total
Ausencia 42 10 2 54
66.7% 22.7% 66.7% 49.1%
Leve 21 29 1 51
33.3% 65.9% 33.3% 46.4%
Moderada 0 5 0 5
0.0% 11.4% 0.0% 4.5%
Total 63 44 3 110
100.0% | 100.0% | 100.0% 100.0%

Fuente: Elaboracién propia

Grafico 10: Relacién entre grado de reabsorcion radicular y el tipo de oclusién.

Grupo incisivos Laterales Izquierdos. U.A.S.B. Sucre. 2021
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Fuente: Elaboracién propia

Se observa que en el tipo de oclusién 1 prevalece el grado de reabsorcion

radicular ausencia, dentro del tipo 2 prevalece el grado de reabsorcion leve y

dentro del tipo 3 prevalece el grado ausencia, tomando en cuenta el valor del Chi

2 p=0.000 se observa que existe relacién entre en grado de reabsorcion del

grupo de incisivos laterales izquierdos con el tipo de oclusién.
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Tabla 14: Relacion entre grado de reabsorcion radicular y el tipo de oclusion.
Grupo Caninos derechos. U.A.S.B. Sucre. 2021

Grado de Tipo de oclusiéon
RRE pieza
13 Clase |l | Clase Il |Clase lll| Total

Ausencia 63 41 2 106
100.0% | 93.2% | 66.7% 96.4%
Leve 0 1 1 2
0.0% 2.3% | 33.3% 1.8%
Moderada 0 2 0 2
0.0% 4.5% 0.0% 1.8%
Total 63 44 3 110
100.0% | 100.0% | 100.0% | 100.0%

Fuente: Elaboraciéon propia

Grafico 11: Relacidn entre grado de reabsorcion radicular y el tipo de oclusién.
Grupo Caninos derechos. U.A.S.B. Sucre. 2021

m Ausencia mLeve Moderada

100 93,2
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Fuente: Elaboraciéon propia

Se observa que en el tipo de oclusion 1, 2 y 3 prevalece el grado de reabsorcion
radicular ausencia, ya que se tuvo muy pocos casos de reabsorcion en el grupo
canino, tomando en cuenta el valor del Chi 2 p=0.000 se observa que existe
relacion entre en grado de reabsorcion del grupo de caninos derechos con el tipo

de oclusion.
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Tabla 15: Relacién entre grado de reabsorcion radicular y el tipo de oclusion.

Grupo Caninos Izquierdos. U.A.S.B. Sucre. 2021

Grado de Tipo de oclusion
RRE pieza
23 Clase |l | Clase ll |Clase lll| Total

Ausencia 63 43 2 108
100.0% | 97.7% | 66.7% 98.2%
Leve 0 0 1 1
0.0% 0.0% | 33.3% 0.9%
Moderada 0 1 0 1
0.0% 2.3% 0.0% 0.9%
Total 63 44 3 110
100.0% | 100.0% | 100.0% | 100.0%

Fuente: Elaboraciéon propia

Grafico 12: Relacidn entre grado de reabsorcion radicular y el tipo de oclusién.

Grupo Caninos lzquierdos. U.A.S.B. Sucre. 2021

m Ausencia mLeve Moderada

100 97,7
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Fuente: Elaboraciéon propia

Se observa que en el tipo de oclusion 1, 2 y 3 prevalece el grado de reabsorcion
radicular ausencia, ya que se tuvo muy pocos casos de reabsorcion en el grupo
canino, tomando en cuenta el valor del Chi 2 p=0.000 se observa que existe
relacion entre en grado de reabsorcion del grupo de caninos izquierdos con el

tipo de oclusion.
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Tabla 16: Relacién entre grado de reabsorcion radicular y Tiempo de tratamiento.

Grupo Incisivos centrales derechos. U.A.S.B. Sucre. 2021

Grado de RRE Tiempo de tratamiento

pieza 11 Menos de dos ainos Mas de dos ainos Total
Ausencia 25 34 59
100.0% 40.0% 53.6%
Leve 0 43 43
0.0% 50.6% 39.1%
Moderada 0 7 7
0.0% 8.2% 6.4%
Acentuada 0 1 1
0.0% 1.2% 0.9%
Total 25 85 110
100.0% 100.0% 100.0%

Fuente: Elaboracién propia

Grafico 13: Relacién entre grado de reabsorcion radicular y Tiempo de

tratamiento. Grupo Incisivos centrales derechos. U.A.S.B. Sucre. 2021

m Ausencia HLeve Moderada mAcentuada

100
40 906
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Menos de 2 anos

Mas de 2 afnos

Fuente: Elaboracién propia

Se observa que dentro del periodo de menos de dos afos de tratamiento

prevalece el grado de reabsorcion radicular ausencia, y dentro del periodo de

tiempo de mas de dos afnos prevalece el grado leve, tomando en cuenta el valor

del Chi 2 p=0.000 se observa que existe relacion entre en grado de reabsorcién

del grupo de incisivos centrales derechos con el tiempo de tratamiento.
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Tabla 17: Relacién entre grado de reabsorcion radicular y Tiempo de tratamiento.

Grupo Incisivos centrales lzquierdos. U.A.S.B. Sucre. 2021

Grado de RRE Tiempo de tratamiento

pieza 21 Menos de dos aios Mas de dos aios Total
Ausencia 25 36 61
100.0% 42.4% 55.5%
Leve 0 42 42
0.0% 49.4% 38.2%
Moderada 0 7 7
0.0% 8.2% 6.4%
Total 25 85 110
100.0% 100.0% 100.0%

Fuente: Elaboracién propia

Grafico 14: Relacién entre grado de reabsorcion radicular y Tiempo de

tratamiento. Grupo Incisivos centrales Izquierdos. U.A.S.B. Sucre. 2021

H Ausencia HElLeve Moderada
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Fuente: Elaboracién propia

Se observa que dentro del periodo de menos de dos afos de tratamiento
prevalece el grado de reabsorcion radicular ausencia, y dentro del periodo de
tiempo de mas de dos afnos prevalece el grado leve, tomando en cuenta el valor
del Chi 2 p=0.000 se observa que existe relacion entre en grado de reabsorcién

del grupo de incisivos centrales izquierdos con el tiempo de tratamiento.



Tabla 18: Relacién entre grado de reabsorcion radicular y Tiempo de tratamiento.

Grupo Incisivos Laterales Derechos. U.A.S.B. Sucre. 2021

Grado de RRE Tiempo de tratamiento

pieza 12 Menos de dos anos Mas de dos aios Total
Ausencia 25 26 51
100.0% 30.6% 46.4%
Leve 0 53 53
0.0% 62.4% 48.2%
Moderada 0 6 6
0.0% 71% 5.5%
Total 25 85 110
100.0% 100.0% 100.0%

Fuente: Elaboracién propia

Grafico 15: Relacién entre grado de reabsorcion radicular y Tiempo de

tratamiento. Grupo Incisivos Laterales Derechos. U.A.S.B. Sucre. 2021

H Ausencia HElLeve Moderada
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Fuente: Elaboracién propia

Se observa que dentro del periodo de menos de dos afos de tratamiento
prevalece el grado de reabsorcion radicular ausencia, y dentro del periodo de
tiempo de mas de dos afnos prevalece el grado leve, tomando en cuenta el valor
del Chi 2 p=0.000 se observa que existe relacion entre en grado de reabsorcién

del grupo de incisivos laterales derechos con el tiempo de tratamiento.
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Tabla 19: Relacién entre grado de reabsorcion radicular y Tiempo de tratamiento.

Grupo Incisivos Laterales lzquierdo. U.A.S.B. Sucre. 2021

Grado de RRE Tiempo de tratamiento

pieza 22 Menos de dos aios Mas de dos ainos Total
Ausencia 25 29 54
100.0% 34.1% 49.1%
Leve 0 51 51
0.0% 60.0% 46.4%
Moderada 0 5 5
0.0% 5.9% 4.5%
Total 25 85 110
100.0% 100.0% 100.0%

Fuente: Elaboracién propia

Grafico 16: Relacién entre grado de reabsorcion radicular y Tiempo de

tratamiento. Grupo Incisivos Laterales Izquierdo. U.A.S.B. Sucre. 2021
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Fuente: Elaboracién propia

Se observa que dentro del periodo de menos de dos afos de tratamiento
prevalece el grado de reabsorcion radicular ausencia, y dentro del periodo de
tiempo de mas de dos afnos prevalece el grado leve, tomando en cuenta el valor
del Chi 2 p=0.000 se observa que existe relacion entre en grado de reabsorcién

del grupo de incisivos laterales izquierdos con el tiempo de tratamiento.
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Tabla 20: Relacién entre grado de reabsorcion radicular y Tiempo de tratamiento.
Grupo Caninos derechos. U.A.S.B. Sucre. 2021

Grado de RRE Tiempo de tratamiento

pieza 13 Menos de dos aios Mas de dos aios Total
Ausencia 25 81 106
100.0% 95.3% 96.4%
Leve 0 2 2
0.0% 2.4% 1.8%
Moderada 0 2 2
0.0% 2.4% 1.8%
Total 25 85 110
100.0% 100.0% 100.0%

Fuente: Elaboracién propia

Grafico 17: Relacién entre grado de reabsorcion radicular y Tiempo de

tratamiento. Grupo Caninos derechos. U.A.S.B. Sucre. 2021
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Fuente: Elaboracién propia

Se observa que dentro del periodo de menos de dos afos de tratamiento
prevalece el grado de reabsorcion radicular ausencia, y dentro del periodo de
tiempo de mas de dos afos prevalece el grado ausencia, tomando en cuenta el
valor del Chi 2 p=0.543 se observa que NO existe relacion entre en grado de

reabsorcién del grupo de caninos derechos con el tiempo de tratamiento.



61

Tabla 21: Relacién entre grado de reabsorcion radicular y Tiempo de tratamiento.

Grupo Caninos lzquierdos. U.A.S.B. Sucre. 2021

Grado de RRE Tiempo de tratamiento

pieza 23 Menos de dos aios Mas de dos afios Total
Ausencia 25 83 108
100.0% 97.6% 98.2%
Leve 0 1 1
0.0% 1.2% 0.9%
Moderada 0 1 1
0.0% 1.2% 0.9%
Total 25 85 110
100.0% 100.0% 100.0%

Fuente: Elaboracién propia

Grafico 18: Relacién entre grado de reabsorcion radicular y Tiempo de

tratamiento. Grupo Caninos lzquierdos. U.A.S.B. Sucre. 2021
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Fuente: Elaboracién propia

Se observa que dentro del periodo de menos de dos afos de tratamiento
prevalece el grado de reabsorcion radicular ausencia, y dentro del periodo de
tiempo de mas de dos anos prevalece el grado ausencia, tomando en cuenta el
valor del Chi 2 p=0.741 se observa que NO existe relacion entre en grado de

reabsorcidon del grupo de caninos izquierdos con el tiempo de tratamiento.
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4.2 DISCUSION

Analizando el tema del presente trabajo de investigacion, se puede ver que existe
bibliografia actualizada de trabajos de investigacion que realizaron otros autores

a lo largo de los afios.

Dentro de esta bibliografia se puede ver varios estudios donde se utilizd
diferentes indicadores para medir el grado de reabsorcion radicular externa,
entre los cuales los mas utilizados fueron la férmula de Linge o el Método de

Levander y Malgrem o el Método de Mc Fadden y Cols entre otros.

Considerando los resultados del estudio se pudo observar que la prevalencia de
reabsorcién radicular externa tomando en cuenta los 110 pacientes que
participaron llego a un 64.5% y tomando en cuenta las 6 piezas dentarias
examinadas por pacientes (660 piezas dentarias), se puede ver que 221 (33.5%)
presentaron algun grado de reabsorcion radicular llegando a obtener una
prevalencia del 33.5%, comparando estos resultados con estudios similares
como el realizado por Ana lIsabel Arias Mendoza (6) donde obtiene una
prevalencia del 80% en 140 casos clinicos examinados se observa que la

prevalencia es alta de reabsorcion radicular externa.

Se pudo observar que tomando en cuenta la edad de los pacientes se presenta
con mayor frecuencia la reabsorcién radicular en pacientes de mas de 18 anos

y de sexo femenino.

Comparando el grado de reabsorcion radicular entre los grupos de dientes
examinados se puede ver que no existe diferencias significativas en los grupos
de incisivos centrales p=0.257 donde el grado de reabsorcion mas prevalente
fue el leve a diferencia del grupo de incisivos laterales, donde si se observo
diferencias significativas en el grado de reabsorcion radicular p=0.042. Siendo el

grado de reabsorcion mas prevalente el leve.

En el grupo de caninos se pudo observar que no existe diferencias significativas
en el grado de reabsorcion radicular p=0.227 siendo el grado leve y moderado
los mas prevalentes. Tomando en cuenta la relacion entre los grupos de dientes
y el tipo de oclusidén dentaria se observa que existe relacion con el tipo de

oclusién en los 6 grupos de piezas dentarias p= 0.000.
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Tomando en cuenta la relacion del grado de reabsorcién radicular con el tiempo
de tratamiento se observa que existe relacion entre los grupos de incisivos
centrales tanto derechos e izquierdos p= 0.000 y también en el grupo de incisivos
laterales tanto derecho como izquierdos p= 0.000 solo en el grupo de caninos
tanto derecho como izquierdos no existe relacion ya que se encontraron muy

pocos casos e reabsorcion radicular en este tipo de piezas dentarias.

Comparado estos resultados con los obtenidos en el estudio de Ana Isabel Arias
Mendoza (6) se puede ver que obtuvo la RRE un afecto mayor en las unidades
dentales del grupo incisivo, seguido de los caninos y premolares
respectivamente. En el grupo de incisivos, la unidad dental mas afectada fue el
incisivo lateral superior derecho con el 15,48% de RRE y en el grupo de caninos,
la unidad dental mas afectada fue el canino inferior derecho con el 29,35% de
RRE.

En conclusion, se puede decir que es posible que la presion del tratamiento de
ortodoncia afecte directamente las capas de la superficie radicular, provocando
algun grado de reabsorcion radicular externa, aun cuando el proceso de

reparacion en la periferia se esta dando.

El progreso y la gravedad de la resorcién radicular se ven afectados por diversos
factores de riesgo y es considerado un resultado indeseable, pero inevitable
consecuencia iatrogénica de un tratamiento de ortodoncia, siendo reportado los
incisivos laterales superiores, incisivos centrales superiores, incisivos inferiores,
raiz distal de los primeros molares inferiores, segundos premolares inferiores y

segundos premolares superiores los dientes afectados con mayor frecuencia.
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4.3 CONCLUSIONES

¢ Dentro de la poblacién de estudio que participo en la investigacion, se pudo
observar que el grupo de mas de 18 afos fue el mas prevalente con un 64.5
% a comparacion del grupo de 15 a 18 afos que representa un 35.5%.
Tomando en cuenta el sexo se pudo observar que fueron mas el grupo de
mujeres que participo del estudio con un 56.4% a diferencia del grupo de
hombres que representan el 43.6%.

e La prevalencia de reabsorcion radicular externa post tratamiento de
ortodoncia fue de (64.5%) tomando en cuenta los 110 pacientes que
participaron del estudio, los cuales presentaron algun grado de reabsorcion
radicular en alguna de las seis piezas dentarias examinadas, tomando en
cuenta las 6 piezas dentarias examinadas en los 110 pacientes (660 piezas
dentarias), se puede ver que se obtuvo una prevalencia del (33.5%).

e Tomando en cuenta la edad de los pacientes que participaron del estudio se
pudo ver que existio mayor numero de pacientes con reabsorcion radicular
externa en una edad de 18 y mas anos y en el sexo femenino.

e Tomando en cuenta el grado de reabsorcion radicular externa segun el grupo
de piezas dentarias se puedo observar que, en el grupo de incisivos centrales
como de laterales y caninos el grado de reabsorcién mas prevalente fue el
leve, comparando el grado de reabsorcion radicular se observa segun el valor
de p=0.257 de la T de student, que no existe diferencias significativas en el
grado de reabsorcion radicular entre los dos grupos de incisivos centrales y
caninos p=0.227 a diferencia del grupo de incisivos laterales donde si se
encontré diferencias significativas p=0.042.

e Considerando el grado de reabsorcién radicular externa post tratamiento de
ortodoncia segun el tipo de mal oclusion tratada, se observa que prevalece
tanto en el tipo 1,2 y 3 el grado de reabsorcion radicular leve, existiendo
asociacion en los 3 grupos de dientes p=0.000 con el tipo de oclusién tratada.

e Tomando en cuenta el grado de reabsorcién radicular externa post
tratamiento de ortodoncia segun el tiempo de tratamiento se observa que,
prevalece el grado de reabsorcion radicular leve, tanto en los pacientes

tratados por menos de dos afios y en los pacientes tratados por mas de dos
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afos, encontrado relacion entre los grupos de piezas dentarias de incisivos
centrales p=0.000 y laterales p=0.000 con el tiempo de tratamiento; pero no
asi con el grupo de caninos, p=0.543-p=0.741 ya que se encontrdé muy pocas

casos de reabsorcion radicular externa en este grupo de piezas dentarias.
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4.4 RECOMENDACIONES

e Realizar el mismo estudio con una poblacién mayor de pacientes para poder
validar los resultados del presente estudio comparando los resultados y
tomando en cuenta la edad y sexo de los pacientes.

e Realizar estudios de reabsorcién radicular externa para observar el
comportamiento de la patologia a lo largo de un periodo de tiempo
considerando el antes, durante y después del tratamiento de ortodoncia.

e Realizar estudios por otros medios auxiliares diagnosticos como las
tomografias computarizadas para observar si existen resultados similares y
obtener una mayor precision en la medicion del grado de reabsorcion
radicular.

e Realizar estudios comparativos entre las técnicas de medicion del grado de
reabsorcion radicular para determinar la efectividad tomando en cuenta la
gravedad de la patologia y poder establecer parametros que ayuden en el
diagnostico de dicha patologia.

¢ Realizar estudio tomando en cuenta otro tipo de variables con las cuales se
pueda relacionar la reabsorcion radicular externa como ser tipo de
tratamiento o técnica empleada y frecuencia de controles.

e Desarrollar un protocolo de diagndéstico de reabsorcion radicular externa que
ayude al seguimiento de los tratamientos de ortodoncia que se desarrolla en

la Universidad Andina Simon Bolivar de la ciudad de Sucre.
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