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1. RESUMEN.

El presente es un estudio observacional descriptivo de corte transversal llevado a
cabo en las clinicas de la Especialidad de Ortodoncia de la UNAN Ledn, entre los meses
de septiembre del 2005 a octubre del 2006 y tiene como propdsito evaluar el
comportamiento de la reabsorcion radicular en relacion con los diferentes movimientos

ortodonticos en nuestro medio.

Se evalud el acortamiento que sufria la raiz dental cuando los dientes se sometian
a los diferentes movimientos que habitualmente se realizan en un tratamiento ortodontico
convencional tomando una radiografia antes de realizar el movimiento y una al

finalizarlo.

Las radiografias asi tomadas se procedieron a digitalizar utilizando un scanner
que permitia agrupar al mismo tiempo la radiografia inicial con la final para poder
compararlas mas facilmente y eliminar el riesgo de distorsion entre las dos iméagenes.
Después se procesaron en el software ArcMap que permitié medirlas; los datos se
registraron en “unknown units” para poder obtener el porcentaje de acortamiento y no la
cantidad en milimetros, ya que la imagen radiografica siempre se distorsiona un poco
debido a la naturaleza de la radiografia. Los datos obtenidos fueron procesados en tablas

de frecuencia para su posterior andlisis, obteniendo los siguientes resultados:

El movimiento mas nocivo para la raiz es la intrusion dental, seguida de la
retrusion. Dentro de los que causaron acortamiento, el menos dafiino fue la alineacién sin
extracciones. En este caso en particular se encontrd que la extrusién no caus6 nada de
acortamiento. En relacion a los dientes mas afectados, se encontré que los incisivos

fueron los que sufrieron en promedio el mayor dafio.

Se recomienda el estudio minucioso de la historia familiar y la toma periddica de

radiografias en las &reas mas criticas como la anterosuperior.
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4. INTRODUCCION.

Como en casi todas las practicas que se hacen en un cuerpo vivo, la practica
ortodontica no esta exenta de riesgos o efectos colaterales. Estos riesgos o efectos van
desde iatrogenias causadas en los tejidos dentoesqueletales, hasta complicaciones
sistémicas mayores asociadas a hipersensibilidad al niquel de los aparatos’ o
complicaciones respiratorios producto de aspiracion de alguno de los aditamentos que se
pueden soltar accidentalmente y obstruir las vias respiratorias, que afortunadamente son

raras.

La reabsorcion radicular es uno de los problemas iatrogénicos mas comunes que
estan asociados a la practica ortodontica. Se esta volviendo un problema cada vez mas
serio desde el punto de vista médico legal. Ademas, para empeorar el panorama, parece
ser que ninguno de los practicantes de la ortodoncia es capaz de evitarla.
Consecuentemente se han publicado un gran nimero de investigaciones al respecto, sobre
todo desde un punto de vista clinico. Sin embargo todavia existe mucha controversia en

lo que respecta a su causa y factores predisponentes.?

El tema de la reabsorcion radicular en el tratamiento ortoddntico practicamente
ha sido estudiado desde el gran aporte que se le hizo a la practica odontolégica en la
década de los 30’s, cuando se dio la implementacion de los rayos X por Broadbent en
1931%,

Las investigaciones previas indican que la reabsorcion radicular que ocurre en
conjunto con el tratamiento ortodontico convencional es un problema multifactorial,
asociado con las caracteristicas del paciente, asi como a factores del tratamiento. Por otro

lado, la literatura actual parece no tener muchos analisis de las variables involucradas.



Una razon para esta falta de investigacion puede ser la ausencia de una muestra

representativa de pacientes con los registros clinicos adecuados con suficiente detalle.

La reabsorcion radicular se ha estudiado desde diversos puntos de vista, sobre
todo desde el de la fuerza aplicada, con resultados y conclusiones bastante obvios pero
como es dificil que cada clinico la mida exactamente con los aparatos adecuados algunos
investigadores se han dado a la tarea de traducir a la practica clinica las recomendaciones
que se dan en el laboratorio, para tratar de mantener las fuerzas dentro de los limites
tolerados por los tejidos. Partiendo de esto, cabria esperar que siempre que se sigan todas
las recomendaciones clinicas, los resultados deberian ser siempre los mismos, pero la

verdad de las cosas es que no es asi.

En la literatura es posible encontrar que la reabsorcion radicular se puede
relacionar ademas de con la fuerza, con el tipo de movimiento al que es sometido el
diente. Por ejemplo la intrusién es un tipo de movimiento que se ha sugerido como una
posible causa de reabsorcion radicular. El apice radicular y el periodonto adyacente se
someten a una elevadisima tension cuando el diente es sometido a una mecénica
intrusiva. Desde este punto de vista, debido al potencial de estas fuerzas de alto nivel, la
intrusion es una técnica que logicamente podria incrementar el riesgo de reabsorcion
radicular. Otro de los movimientos que plantea riesgos mayores es el que sufre la raiz al
cerrarse los espacios de extraccion. También la reabsorcién se relaciona con tratamientos
prolongados, anomalias anatémicas propias de la raiz, factores predisponentes

individuales sistémicos, etc.

Como norma general se debe decir que la reabsorcion radicular si es un efecto
colateral cominmente observado en el tratamiento ortodéntico, y se ha sugerido, que esta
en intima relacion con la tension producida en el periodonto al aplicar la fuerza

ortodontica.



En resumen es mucho lo que se ha dicho acerca de la reabsorcion, y se ha llegado
a decir incluso que ésta se debe considerar como una cicatriz en la raiz dental producto de
un fendmeno externo, como es el tratamiento ortodéntico.

A pesar de todo lo que se ha investigado acerca de este tema todavia existen
lagunas en lo que respecta a cuanto es la responsabilidad de cada factor en la génesis de
la reabsorcion radicular, pero todos estos resultados en algunos casos no son
concluyentes y se manifiesta la inquietud de saber como se comporta exactamente la
reabsorcidn radicular en nuestro medio. Por eso se plantea la necesidad de saber como es
el comportamiento de la reabsorcidn radicular en estos pacientes, pero no desde el punto
de vista de variacion de la fuerza aplicada, ya que como se dijo anteriormente es muy
dificil cuantificarla exactamente en la practica rutinaria, y partiendo del hecho de que se
toman en cuenta las recomendaciones generales en cuanto al manejo clinico de los
pacientes, lo que se quiere saber es la relacion de la reabsorcién radicular con los

diferentes movimientos a los que se puede someter un diente.

Tomando en cuenta que en Nicaragua no existen trabajos similares, y que no es
posible encontrar un estudio que sea usado como base para posibles comparaciones
futuras, se considera necesaria la realizacion de este trabajo, para contribuir al desarrollo

de la especialidad en nuestro pais.



5. OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL.

Determinar la cantidad de reabsorcion radicular segun el tipo de movimiento

ortodontico realizado.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. Determinar la cantidad de reabsorcion radicular en los dientes
seleccionados.

2. Determinar cual es el movimiento ortodontico que produce mas
reabsorcion radicular.

3. Especificar qué diente o grupo de dientes son los méas afectados por la

reabsorcion radicular.



6. MARCO TEORICO.

El tratamiento ortodontico se basa en la remodelacion selectiva que debe sufrir el
hueso para que se dé el movimiento dental a través de él. Se ha descrito en la literatura
que cuando una fuerza actla sobre el diente, se manifiestan en el ligamento periodontal
dos areas definidas. Una es el area de presion, que se produce en la parte del ligamento
hacia la cual se dirige la fuerza. En esta area, las fibras del ligamento se comprimen de
modo tal que pueden reducir su tamafio casi en su totalidad si la fuerza es lo
suficientemente fuerte. La otra area es la de tensidn que se produce al lado opuesto de la
de presion en un caso hipotético que la fuerza sea aplicada de manera perpendicular al eje
mayor del diente. Cuando se aplica una fuerza ortodontica ocurre lo mismo en el
ligamento; se producen las mismas dos areas, las cuales estan en dependencia de la
direccion y el sentido de la fuerza, asi como de los momentos que se tiendan a crear en el
diente producto de la aplicacion de una fuerza en un punto que no es el centro de

resistencia exacto que posee el diente. *

Se han dictado algunas teorias a cerca de cual es la causa para que se dé dicha
remodelacion selectiva. Hay dos teorias que son las mas populares. Una es la que dice
que el remodelado selectivo se da como producto de corrientes piezoeléctricas dentro del

hueso producto de la fuerza aplicada. >

La piezoelectricidad es un fendmeno eléctrico caracteristico de las sustancias
cristalinas en el cual la deformacion de las particulas producto de la deformacién del
cuerpo, crea un flujo de electrones hasta la nueva posicion deformada. Las sefiales
piezoeléctricas tienen dos caracteristicas: 1) una decadencia muy rapida, es decir, cuando

se aplica la fuerza, se crea una sefial piezoeléctrica como respuesta que baja rapidamente
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a cero, aunque se mantenga la fuerza y 2) la produccion de una sefial equivalente, de
direccion opuesta, cuando la fuerza deja de actuar. 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. Mientras la fuerza siga actuando, la estructura
cristalina permanece estable y no se observan mas fendémenos eléctricos. Sin embargo
cuando deja de actuar, el cristal recupera su forma original y se observa un flujo inverso
de electrones. Con esta disposicion, una actividad ritmica daria lugar a una interaccién
constante de sefiales eléctricas, mientras que la aplicacién y liberacion de fuerzas

ocasionales solo produciria sefiales eléctricas ocasionales.

Ya no cabe duda alguna de que las sefiales generadas por las tensiones tienen
importancia en el mantenimiento general del esqueleto. Sin esas sefiales se pierde
material 6seo y se produce atrofia general del esqueleto, una situacion que ha sido
problematica para los astronautas, cuyos huesos no se flexionan en un entorno sin
gravedad, como lo harian en condiciones de gravedad normales. Las sefiales que genera
la deformacion del hueso alveolar durante la masticacion normal tienen seguramente la
misma importancia para el mantenimiento del hueso alrededor de los dientes. Por otra
parte, las fuerzas mantenidas de este tipo que se emplean para la movilizacion ortodontica
de los dientes no producen sefiales importantes generadas por tensiones. Cuando se aplica
una fuerza aparece una sefial muy breve, y al retirarse aparece la sefial inversa, pero si se

mantiene la fuerza no ocurrira nada. %

De todo esto no debemos pensar que ninguna sefial eléctrica es importante en el
control del movimiento dental. Se puede observar un segundo tipo de sefial eléctrica
enddgena en el hueso sometido a tensién, que se conoce como potencial bioeléctrico. Las
células metabdlicamente activas del hueso, por ejemplo en crecimiento 0 en
remodelacion activa, producen cargas eléctricamente negativas; las areas pasivas son casi

neutras eléctricamente hablando.
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La otra teoria que parece ser la mas aceptada, es la que dice que el estimulo
celular necesario, es creado no a partir de corrientes eléctricas, sino a partir de estimulos
quimicos, los cuales se producen como respuesta a los cambios en el flujo sanguineo en
las dos areas del ligamento periodontal, el area de presion y la tension. Esta teoria dice
que en el area de presion se produce una disminucion del flujo sanguineo producto de la
compresion que sufren las paredes de los vasos locales. Esto origina una disminucion en
la luz del vaso con la correspondiente reduccion del riego sanguineo. Esta hace que el
ambiente local en el area de presion se vuelva hipoxico, y trae como consecuencia
cambios celulares que sirven como estimulos para que los osteoclastos reabsorban el
hueso. Consecuentemente en el &rea de tension, aunque es probable que se produzca una
reduccion transitoria en el flujo sanguineo, cuando se aplican fuerzas intensas, éste en
términos generales se ve aumentado debido a la tensién que sufren los vasos y al
correspondiente ensanchamiento de su luz. Al cabo de algunas horas, el cambio
producido en el entorno quimico produce un patron celular diferente. Se ha demostrado
en experimentos que se produce un aumento de AMP ciclico (el segundo mensajero) en
muchas funciones después de unas cuatro horas de haber aplicado la fuerza. Hasta hace
pocos afos se sabia muy poco a cerca de que era lo que pasaba desde que se aplicaba la
fuerza hasta que aparecian los segundos mensajeros al cabo de algunas horas. Los
experimentos recientes han demostrado que los niveles de prostaglandina E que es un
importante mediador de la respuesta celular aumentan en el ligamento periodontal poco
después de haber aplicado la fuerza. También hay experimentos que demuestran que las
células liberan la prostaglandina como respuesta a la deformacion que sufren producto de
la fuerza; entonces la liberacién de ésta seria una respuesta primaria y no una respuesta
secundaria. La prostaglandina E tiene la interesante propiedad de estimular la actividad
osteoclastica y osteoblastica, actividades indispensables para que se pueda dar el
movimiento. Los estudios celulares demuestran que los osteoblastos se “activan” unas 48
horas después del estimulo y aparentemente llegan en dos oleadas. La primera parece ser

una de osteoblastos locales y la segunda, mas tardada, de osteoblastos distantes.

Estos fendmenos de remodelado selectivo descritos anteriormente, estan en

dependencia de la magnitud de la fuerza que se aplique por medio del aparato; por
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ejemplo cuando mas intensa sea la presion mantenida, mayor sera la reduccion del flujo
en las zonas comprimidas del ligamento, hasta el punto de que los vasos sanguineos del
ligamento pueden quedar ocluidos totalmente. Esto ocasionaria una anoxia total en el
tejido y en lugar de darse el estimulo para que se de la reabsorcion esperada, se
ocasionaria una necrosis aséptica del ligamento, fendmeno denominado hialinizacién
debido a su aspecto histolégico, y el movimiento se retrasaria. * 21" %

Se sabe que cuando la fuerza es ligera los osteoclastos activados empiezan a
reabsorber la lamina dura eliminando hueso mediante el fenémeno de reabsorcion frontal
y el movimiento inicia poco después. Al poco tiempo los osteoblastos reclutados
comienzan el proceso de remodelado en el lado de tension. Cuando la fuerza es muy
intensa, el flujo sanguineo se obstruye y ocurre la mencionada necrosis aséptica. Cuando
se produce este fendmeno, células procedentes de regiones adyacentes deben encargarse
de remodelar el hueso, y tras una demora de varios dias, invaden la parte necrosada.
Posteriormente los osteoclastos empiezan a atacar la base 6sea inmediata al area necrética
del LPD. Este proceso se llama reabsorcion basal, dado que el ataque inicia en la base de
la lamina dura y cuando se produce el movimiento mas bien se retrasa. En ortodoncia
clinica es dificil evitar las presiones que al menos produzcan algunas pequefias zonas de

hialinizacion. Esto se debe tomar en cuenta para saber las consecuencias del tratamiento.

A partir de aqui empezamos a jugar con dos variables de la fuerza ortoddntica.
Una es la intensidad y la otra la constancia de la misma. Ya vimos como puede afectar la
aplicacion de una fuerza demasiado intensa durante el tratamiento. También la constancia

tiene relevancia a la hora de esperar complicaciones.

La clave para conseguir el movimiento ortodontico adecuado radica en aplicar
una fuerza mantenida, lo que no quiere decir que debe actuar constantemente, sino que
debe estar presente durante una parte considerable de tiempo, varias horas al dia, no
algunos minutos. Esto esta en relacion con la liberacion de los segundos mensajeros,

necesarios para producir el movimiento.
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Como es sabido la movilizacién ortodontica es una especie de iatrogenia
terapéutica, en la que para lograr los objetivos, es necesario haber producido un trauma,
no solo en el hueso que definitivamente es lo que nos va a permitir el movimiento una

vez que se remodele selectivamente, sino ineludiblemente en la estructura dentaria.

La movilizacién ortodontica de los dientes no sélo requiere la remodelacion del
hueso adyacente a los dientes, sino también una reorganizacion del propio LPD. Las
fibras se desinsertan de la superficie del diente y el hueso y se vuelven a insertar después.
En la radiografia se ve que el espacio del LPD se ensancha durante la movilizacion, lo
que implica que junto con la desorganizacion del mismo, se presente una movilidad algo
mayor. Entonces una respuesta previsible al tratamiento es un aumento moderado de la
movilidad, pero cabe aclarar que mientras mas intensa sea la fuerza mayor serd la
movilidad presentada aunque no significa que serd un movimiento ortodontico mas

rapido.

Otro de los efectos que vale la pena aclarar es el que sufre la pulpa dental. En
teoria, una fuerza leve y mantenida sobre la corona deberia simplemente tener efectos
sobre el LPD con escasos o0 nulos efectos pulpares. De hecho los efectos a este nivel son
minimos aunque es posible observar una respuesta inflamatoria leve y transitoria que
contribuyen a las molestias que experimenta el paciente por lo menos al inicio del
tratamiento. Ocasionalmente se publican casos de pérdida de vitalidad pulpar durante el
tratamiento. En esos casos, suele haber una historia de trauma dental previo, aunque
puede deberse a un mal control de las fuerzas. Unos movimiento bruscos pueden incluso

interrumpir los vasos sanguineos a nivel apical. *

A parte de estos efectos, quiza el mas importante por sus repercusiones clinicas y
por su constante aparicion, es el que tiene lugar propiamente en la estructura radicular
dental. Como ya se dijo, el tratamiento ortodontico requiere la reabsorcion y aposicion de
hueso adyacente a la estructura radicular. Durante muchos afios se creyo que la raiz

estaba exenta a estas remodelaciones. Los nuevos estudios han demostrado que la
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superficie radicular sufre cambios similares a los del hueso, pero también ésta se repara

posteriormente. !

La reabsorcion radicular es uno de los problemas iatrogénicos mas comunes
asociados con el tratamiento ortodontico. Se ha vuelto un problema cada vez més serio
desde el punto de vista medicolegal. Se ha investigado mucho a cerca de la reabsorcion, y
desde varios puntos de vista, pero parece ser que a pesar de todo esto, no hay manera de
evitarla completamente.

Como conclusion a lo que se ha investigado podemos encontrar que la
reabsorcion es un fendmeno que se presenta practicamente en todos los pacientes tratados
ortodonticamente pero de una manera moderada, es decir menos del 25 % de la raiz.
Logicamente se presentan grandes variaciones individuales, pero de manera general se
puede decir que es muy dificil pensar que un tratamiento ortodontico convencional puede
ser responsable de una grave reabsorciéon radicular. A pesar de esto, si es posible
encontrar pacientes ortodonticamente tratados los cuales presentan resorcion radicular
grave. Los resultados de los diversos estudios sugieren una predisposicién individual, y
causas multifactoriales. También vimos que es casi imposible evitar que se formen por lo
menos algunas pequefias areas de hialinizacién en el LPD incluso extremando el control

de la fuerza. 1

Basicamente existen dos tipos bien diferenciados de reabsorcién radicular segun
su localizacion: interna (RRI) y externa (RRE). La RRI es consecuencia de un proceso
inflamatorio cronico de larga duracién en el tejido pulpar cuyo origen se relaciona sobre
todo con caries, traumatismos, procedimientos de blanqueamiento dental, tratamiento de
conducto o dientes reimplantados. La RRE puede asociarse con traumatismos mecanicos
agudos o cronicos, con impactaciones dentarias generalmente ocasionadas por anomalias
eruptivas o con procesos inflamatorios de origen pulpar o periodontal, aunque la mayoria
de los casos son de origen idiopatico. De hecho, apenas el 5 % pueden ser atribuidas a

causas especificas.
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La ortodoncia es probablemente la Unica especialidad dental que “utiliza” el
proceso inflamatorio como medio de solucionar problemas tanto funcionales como
estéticos. Sin embargo, a pesar de que el ortodoncista sabe como y cuando se producira
ese proceso, es incapaz de saber su alcance total. La reabsorcion radicular que se presenta
durante el tratamiento de ortodoncia es anatomopatolégicamente distinta a la que se
produce espontaneamente o de forma idiopatica, por lo que para hacer referencia de ella
se le denominard *“reabsorcion radicular inflamatoria inducida ortodénticamente”
(RRIIO). ?

La RRIIO es un fendmeno clinico adverso que puede debutar clinicamente con
movilidad dental excesiva y/o dolor a la percusion. Las radiografias panoramicas, las
periapicales 0 ambas confirman la existencia de reabsorcion, pero solo a grosso modo, no
su profundidad y extensién en toda su superficie. Dependiendo de la gravedad y
extension de la reabsorcidn se puede llegar a comprometer la funcién y estabilidad del
diente siendo dificil su prevencion debido al caracter multifactorial y muchas veces
idiopatico de su etiologia, y a los escasos conocimientos que se tienen sobre su
etiopatogenia. Desde hace mas de cien afios la reabsorcion se ha relacionado con el uso
de aparatos removibles o fijos durante el tratamiento ortodéntico. De hecho la constancia
de esa asociacion ha llevado a los clinicos a considerar la reabsorcién como el precio que
tiene que pagar el diente por ser movido dentro del hueso, y se ha llegado a decir que la

RRIIO es al tratamiento de ortodoncia lo que la cicatriz es a la cirugfa. *

6.1. HISTORIA

Son muchas las investigaciones clinicas que se han demostrado la asociacion
entre reabsorcion radicular y movimiento dentario. Desde que Schwarzkopf, en 1887, y
Ottolengi en 1914, observaron el acortamiento radicular tras el tratamiento hasta
nuestros dias, han sido mucho los estudios que han tratado de relacionar en términos

matematicos la extension del fenémeno con factores biolégicos y biomecénicos. 2

Ketchman, en 1927 encontrd reabsorcion en el 22% de un grupo de pacientes.
Massler y Malone comunicaron proporciones entre el 0.4 y el 14.2%. Phillips por su parte
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hallé reabsorcion en el 31.3% de su muestra, mientras que DeShields encontré afectacion
en el 81.7% de los incisivos centrales superiores en una serie y en el 83.6% de incisivos
laterales en otra serie. Hollender por su parte reportd reabsorcion en el 50 % de su
muestra de pacientes de clase Il divisién 1y lesiones de 2 mm o mas en el 80 % de los
afectados. Kennedy encontrO6 menos reabsorcion en los pacientes tratados con

extracciones seriadas que en los tratados Gnicamente con aparatos fijos.

Entre otros estudios de interés mas recientes destaca el de Linge, que en un
estudio sobre los factores clinicos que pueden determinar RRIIO en 485 pacientes,
encontré una pérdida apical media para los dientes anterosuperiores de 0.7 mm en el
incisivo central superior derecho y 1.0 mm en ambos incisivos laterales. En este mismo
estudio se reportd que 118 de los 1656 incisivos examinados tras el tratamiento
presentaban una pérdida de 3 mm o mas. En otro estudio previo sobre la reabsorcion del
area incisiva maxilar en una muestra de 719 pacientes ortodonticos, el mismo autor
encontré cifras de 0.73 mm y 0.67 mm para chicas y chicos respectivamente.
Considerando la reabsorcion mas intensa por paciente, los valores alcanzaron 1.34 mm
para ambos sexos. En los afios mas recientes las cifras de incidencia han ido
disminuyendo y asi Remington, en un estudio radiogréfico, sefiala la escasez de
reabsorcion tras el tratamiento de ortodoncia convencional con fuerzas ligeras y medias.
Por su parte Kaley, analizando una muestras de 200 pacientes tratados con arco de canto,
cifra en un 3 % los individuos con lesion mayor a un 25 % de la longitud total radicular
de los incisivos. Para el autor, la incidencia de reabsorcion grave en otros dientes es
despreciable ya que afectd a menos del 1 % de los pacientes de su muestra. En el
momento actual, para la mayoria de los autores las cifras de pérdida de estructura

radicular tras el tratamiento varian entre 0.7 y 1.6 mm. **3°

Probablemente el tipo e intensidad de las fuerzas aplicadas en los tratamientos
realizados en la primera mitad del siglo XX eran muy distintos de los que se utilizan
actualmente, en los que predominan las fuerzas ligeras, de corta duracion y direccién

adecuada mediante aditamentos de baja friccién y elementos activos de gran elasticidad.
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Sin embargo los métodos diagndsticos han mejorado mucho en los Gltimos afios, de

forma que hoy se pueden detectar grados de reabsorcion mucho mas leves.

6.2. MOVIMIENTO DENTAL Y RRIIO. ANATOMIA PATOLOGICA

El movimiento dentario que se realiza con la aparatologia ortoddncica es factible
gracias a la menor capacidad de reabsorcion de cemento frente al hueso. EI cemento no
tiene vascularizacién y su capacidad de remodelacion es minima. La composicion
quimica de ambos tejidos es similar, pero el metabolismo del cemento es independiente
del calcio y, dado que su capacidad de intercambio es despreciable, no constituye un
reservorio mineral como el hueso. La capacidad de recambio del hueso alveolar y la
presencia constante de osteoblastos en contraposicion con la escasez de cementoblastos,
facilita la plasticidad dsea en respuesta a los estimulos mecanicos. Este factor parece ser
la clave del movimiento dentario inducido ortoddnticamente. A ello se afiade que el
colageno que rodea al cemento es menos celular, mas duro y esta mas envejecido que el

del hueso. >

En la actualidad se considera que las fuerzas ortodonticas dan lugar a un proceso
inflamatorio periodontal que determina las modificaciones bioldgicas que acompafian al
movimiento dentario, convirtiendo el estimulo mecanico producido por los aparatos en
cambios celulares capaces de generar remodelacién 6sea y fibrilar. Los factores
determinantes de la RRIIO son el impulso y la barrera critica periodontal como
determinantes primarios, y la densidad del medio como determinante secundario. En la
etapa inicial del movimiento la reabsorcion depende fundamentalmente de un factor
externo, la fuerza, pero a medida que el tratamiento se prolonga va a depender de factores
intrinsecos y del tiempo. La barrera critica es el estrechamiento del espacio periodontal
que transforma la accion osteoclastica en osteo-odontoclastica. La densidad Osea y la
composicion mineral del hueso alveolar también parece influir en la RRIIO, de tal forma
que la compresion del diente contra zonas de hueso denso, como las corticales bucales o
linguales, o accidentes topograficos como el seno maxilar.,, pueden favorecer la

destruccion radicular. Queda constancia de este hecho durante el estadio Il de la técnica
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de Begg, en el cual los apices de los incisivos se aproximan hasta el hueso compacto
cortical, aumentando la frecuencia y gravedad de las lesiones radiculares en los mismos.
Por el contrario, en experiencias realizadas en animales de experimentacion en las que se
ha favorecido la destruccion 6sea mediante prostaglandinas, hormonas o dieta pobre en
calcio, se ha comprobado que disminuyen las RRI1O. La RRIIO es consecuencia del dafio
que sufre el LPD debido a la compresion que le infringe a su estructura durante el
movimiento dentario, lo que determina la afectacion de la circulacion capilar. La lesion
vascular da lugar a un fendmeno de necrosis aséptica coagulativa mas conocido como
hialinizacion. Las zonas de reabsorcion presentan al principio una disposicion
circunferencial en torno a la zona de hialinizacion, pero al cabo de 3 a 4 dias se extienden
también a la parte interna de la misma. La reabsorcion radicular inicial estd mediada por
las células vecinas, es de escasa intensidad en cuanto a extension y profundidad y se pone
de manifiesto en forma de lagunas en sacabocados limitadas al cemento. Réapidamente las
fibras periodontales se introducen en las lagunas y vehiculizan la sustancia mineral que
da lugar al cemento de reparacion o cementoide. Si la reabsorcién no se detiene, las
lesiones se hacen cada vez mas extensas y profundas, llegando a la dentina. En estas
circunstancias la reparacion es dificil y la rotura del equilibrio entre reabsorcion-

reparacion conduce a una pérdida evidente de la estructura radicular.

La capacidad de reparacion dependera del grado de reversibilidad de la
reabsorcién ya que existe un grado a partir del cual la lesion no se puede reparar; de la

duracion de la fase activa de reabsorcion y de los movimientos de vaivén del diente.

Rygh y cols han demostrado que el cemento adyacente a dichas areas queda
seflalado por ese contacto y que los osteoclastos atacan ese cemento. Esta observacion
permite explicar porqué una fuerza ortodoéntica intensa y continuada puede dar lugar a
grandes reabsorciones radiculares. En los estudios histolégicos modernos se ha
demostrado que la raiz de dientes movilizados ortoddnticamente revela la existencia de
zonas de reparacion en el cemento y la dentina. Todo parece indicar que el cemento, y la
dentina si la reabsorcion es profunda, son removidos mientras actia la fuerza y

posteriormente restaurados durante los periodos de inactividad. En otras palabras, la
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remodelacion de la raiz es un hallazgo constante de la movilizaciéon ortodéntica dental,
pero sélo se produce una pérdida real cuando no se repara el cemento reabsorbido
previamente. Esto se da en los casos en que la reabsorcion ataca zonas apicales del
cemento que en Ultima instancia quedan separadas de la superficie radicular y forman
islotes que son reabsorbidos completamente y se produce el acortamiento de la raiz. Esto
se demuestra porque incluso zonas profundas en forma de crateres que se encuentran en
la superficie lateral se pueden reparar siempre y cuando no queden aislados como ocurre
en la zona apical. » %7

Analizando el proceso de reparacion de las lagunas de reabsorcion, se observa que
el paso del proceso reabsorptivo al reparativo esta regulado por la aparicion de las células
similares a los fibroblastos, que inicialmente desempefian su accion reparativa en las
areas periféricas de las lagunas, mientras que en su centro continda la actividad de las
celulas multinucleadas con actividad clastica. Una vez suprimida la fuerza ortoddntica, si
persiste el tejido necrotico, la accion cléstica radicular no cesa, lo que demuestra la
estrecha relacion entre la persistencia del tejido necrético y la reabsorcion radicular. Si,
por el contrario, se elimina totalmente el area de hialinizacién, se produce un proceso

reparativo similar en todas las fases de cementogénesis tipicas del desarrollo dentario. 2

El acortamiento de las raices durante el tratamiento ortodontico se produce por
tres mecanismos distintos, que hay que distinguir para valorar la etiologia de la

reabsorcion.

REABSORCION GENERALIZADA MODERADA

A pesar de esta posibilidad de reparacién, el examen radiol6gico minucioso de los
pacientes que han usado aparatologia ortoddntica revela alguna pérdida de longitud
radicular en casi todos los casos. Existen algunos dientes que tienen mas propension que
otros a sufrir de reabsorcion. Los incisivos centrales y laterales superiores, los inferiores
y los primeros molares inferiores han demostrado ser mas propensos a la pérdida de
longitud radicular y esa pérdida es mayor en los pacientes que se ha aplicado fuerza por
mas tiempo. Sin embargo a veces se produce la pérdida de hasta un tercio o la mitad de la
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raiz en pacientes que han recibido atencién ortodontica. Aqui también hay dos formas de

reabsorcion. *

REABSORCION GRAVE GENERALIZADA.

Es muy poco frecuente. Algunos individuos son propensos a la reabsorcion
incluso sin tratamiento ortodontico. Si se evidencia signos de reabsorcién radicular antes
de comenzar el tratamiento, el paciente esta expuesto a un riesgo altisimo de reabsorcién
radicular adicional durante el mismo, mucho més que un paciente en el que no hayan
signos previos de reabsorcion. Anteriormente se habia sugerido que estos pacientes
podrian tener alteraciones metabdlicas, pero son pocas las teorias que respaldan esta
hipétesis. En los afios 40’s se publicaba que una deficiencia en la hormona tiroidea podria
dar lugar a una reabsorcion generalizada, por eso concomitante con el tratamiento de
ortodoncia, se les prescribia suplementos hormonales a los pacientes ortodénticos como
medida preventiva. Ahora hay que aceptar que se ignora por completo la etiologia de la
reabsorcidn generalizada pero si se puede afirmar que el tratamiento ortodéntico no es la
causa principal. En diversos trabajos previos se ha sugerido que es posible prever una
resorcion superior a la media cuando los dientes tienen raices conicas con &pices
puntiagudos, dilaceraciones o antecedentes de traumatismos, sin embargo es preferible

considerar estas caracteristicas como indicadores de resorcién moderada y no grave. *

RESORCION GRAVE LOCALIZADA.

A diferencia de la anterior, esta si se debe probablemente al tratamiento
ortodontico. Se sabe que las fuerzas excesivamente intensas predisponen a mas
reabsorcién y si el tratamiento es prolongado se aumenta aln mas este riesgo. Se ha visto
que los incisivos superiores son los dientes mas afectados. Kaley y Phillips observaron
que el riesgo de reabsorcion grave aumenta cuando los apices contactan con la cortical
alveolar, por ejemplo en los casos de clase Il divisidén 2 los cuales tienen dientes muy

rectos y se torquean hacia palatino.*
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Con respecto a los aspectos citologicos que participan en la RRIIO, hay que
sefialar que las células responsables del proceso no son exclusivamente los osteoclastos
como se suponia anteriormente, sino que también estan involucrados los osteoblastos y
los odontoclastos junto con células mononucleadas no clasticas, células similares a los
fibroblastos, células similares a los macrdfagos, células gigantes multinucleadas sin
reborde estriado y células multinucleadas con reborde estriado y actividad clastica. Las
células mononucleadas no clasticas, denominadas trap-negativas porque no contienen la
enzima fosfatasa acida resistente al tartrato la cual es tipica de las células con actividad
clastica, son las primeras en intervenir en la remocion del tejido hialinizado. Las células
mononucleadas similares a los macréfagos y las células gigantes multinucleadas, ambas
trap-negativas, son responsables de la remocién del tejido necrético y de la reabsorcion
de algunas zonas del cemento radicular. Las células similares a los fibroblastos
descomponen el tejido cementoide 24 horas después de la aplicacién de la fuerza debido
a su actividad fagocitaria y colagenolitica. Por su parte, las células multinucleadas de
actividad clastica trap-positiva son siempre las Ultimas en llegar al sitio dafiado y se
localizan especialmente en las lagunas de reabsorcion. Una vez alcanzada la superficie
radicular atacada, tras la eliminacién del tejido necrético continGa la remocion del

cemento. > "' 10

Existen escasas referencias en la literatura sobre los factores bioldgicos generales
que predisponen a la reabsorcion. Se ha sefialado una cierta tendencia individual, de
carcter incluso familiar, a desarrollar RRIIO. En este sentido, numerosos autores
coinciden que un 5 al 10 % de la poblacién se muestra mas proclive a la destruccion de
cemento y dentina durante el tratamiento ortodontico. De hecho se habla de “reabsorcién
potencial” para expresar el hecho de que los individuos con reabsorcion idiopéatica antes
del tratamiento desarrollan mayores indices de lesion durante el mismo. Con respecto a
los factores bioldgicos es también importante sefialar la capacidad individual de
reparacion de las estructuras periodontales frente a la lesion radicular inicial. La
reabsorcion radicular al final del tratamiento depende de la capacidad del sujeto para
desarrollar la lesion, pero también de su posibilidad de repararla (este segundo aspecto es
sin duda el gran aliado del ortodoncista). Por otra parte, no se han observado diferencias
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entre el cemento de reparacién y el cemento que fisioldgicamente forma parte del tercio
apical de la raiz. Incluso las llamadas lineas incrementales de Salter son similares en
ambos casos. Profundizando mas en los factores biologicos hay que resaltar que
determinadas sefiales metabdlicas pueden alterar la actividad y relaciones de las
poblaciones celulares osteoblasticas y odontoclasticas tal como ocurre en el
hipotiroidismo, en el cual la disminucion de la densidad 6sea por deplecion metabdlica de
minerales favorece la destruccién 6sea y disminuye el riesgo de reabsorcion de cemento.
De igual manera, la capacidad de respuesta frente a la inflamacién crénica, el estado
inmunitario y las variaciones locorregionales en el flujo sanguineo pueden modificar la
accion de los osteoblastos y osteoclastos. Ultimamente se considera que el AMP
desempefia un papel crucial en la reabsorcion 6sea, transformando una sefial mecénica en
una respuesta celular. Asimismo, la capacidad de las células del paciente de sintetizar
diferentes elementos, como las prostaglandinas, va a determinar el grado de reabsorcién

6sea y radicular.

De todos los factores referidos, el que mejor podemos controlar en la actualidad
para prevenir la reabsorcion radicular es el biomecéanico. Ningun clinico ignora que las
lesiones radiculares pueden evitarse en gran medida actuando con fuerzas ligeras, de
corta duracion y aplicadas en la direccion adecuada. La fuerza que produce el tipo de
movimiento mas favorable no sobrepasa la presion sanguinea de los capilares, es decir,
los 15-20 mm Hg, lo que supone de 20 a 26 g/cm® de superficie de diente. Al disminuir su
intensidad por debajo de estos valores dptimos, las reabsorciones que pudieron haberse
creado se interrumpen. Ahora bien cuando se produce la RRIIO, las lagunas aparecen
sobre todo en el lado de la presion y rara vez en el de la tension. Por ello se ha postulado
que las reabsorciones radiculares relacionadas con el tratamiento ortoddntico se producen
en las mismas areas donde se originan las reabsorciones fisioldgicas. Tras la aplicacién
de la fuerza estas lesiones tardan de 10 a 35 dias en aparecer, pero por lo general no
pueden detectarse radiograficamente mediante técnicas de imagen convencionales
especialmente si se localizan en las superficies bucal y lingual el diente. Sélo se
detectaran con precision las que asientan en la zona mas apical. Cualitativamente

hablando, las lagunas desencadenadas por las fuerzas ortodoncicas se caracterizan porque
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rompen los limites del cemento y se propagan invadiendo la dentina. Una vez alcanzada
la misma se proyectan mas en profundidad que en superficie, formando verdaderas grutas
en la raiz. La reparacion de las lagunas se produce en el 38 % de los casos al cabo de dos
semanas y en el 82 %, 35 dias después de la aplicacion de la fuerza. Morfoldgicamente el
proceso de reparacion se inicia desde todas las direcciones y comienza con el depdsito de
cemento, primero acelular y después celular. Las lagunas que se localizan en el cemento
se reparan totalmente y las de la dentina se tapizan por una fina capa de cemento que
determina una forma irregular de la raiz. Seguidamente, el LPD adquiere su grosor
normal. La remodelacién del contorno radicular va seguida por la del hueso, lo que hace

aumentar el anclaje del diente sin comprometer su funcion.

Desde un punto de vista anatomopatoldgico, se diferencian tres tipos de RRE:

" Reabsorcion superficial: es un proceso autolimitado que afecta a
pequefias areas de la superficie externa de la raiz, seguido de una reparacion
espontanea procedente de zonas intactas del ligamento.

. Reabsorcion inflamatoria: la reabsorcion alcanza los tabulos dentinarios
del tejido pulpar necrdtico con una zona invadida por leucocitos.

. Reabsorcion reparadora o sustitutiva: el hueso sustituye el material
dentario afectado con evolucién a la anquilosis. La reabsorcion inflamatoria que
se caracteriza por la presencia de células multinucleares en la superficie del
cemento dafiado, puede ser a su vez de dos tipos:

a) Reabsorcion inflamatoria transitoria: que se da cuando el agente causal
actua con una minima intensidad y durante un corto periodo de tiempo. El defecto
no se percibe radioldgicamente y es reparado por un tejido similar al cemento.

b) Reabsorcion inflamatoria progresiva: que se produce cuando el agente
causal actta durante un largo periodo de tiempo. El resultado es la sustitucion de
la zona afectada por un tejido similar al hueso, con la consiguiente anquilosis, que

se corresponderia con la reabsorcidn reparadora o sustitutiva.
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La RRIIO es del tipo reabsorcién superficial o reabsorcion inflamatoria
transitoria. La reabsorcion reparadora excepcionalmente aparece con el tratamiento

ortodontico. 2

6.3. ETIOLOGIA

Es multifactorial. A continuacién se analizan los diferentes factores que a lo largo
de la historia han sido estudiados y considerados por diversos autores como potenciales
desencadenantes de RRIIO. &+ 1°

FACTORES INDIVIDUALES.

Genética:

Los estudios recientes han confirmado la existencia de un claro componente
genético en la RRIIO. Tanto es asi que hoy en dia se recomienda comprobar el grado de
integridad de las raices de los padres o de algun hermano del paciente que pudieran haber
recibido tratamiento de ortodoncia con anterioridad, revisando, por ejemplo, sus
radiografias panoramicas post-tratamiento. Si los familiares hubieran sufrido un grado
significativo de RRIIO, el ortodoncista debe ponerse en guardia sobre el riesgo de que el
paciente llegue a desarrollar la misma complicacién. Sin embargo, aun aceptandose a
nivel general esa influencia genética, estd muy discutido el patron hereditario concreto
con gue se transmite la susceptibilidad a la reabsorcion. Probablemente la existencia de

un alelo, el 1HL-B, confiere una mayor predisposicion cementolitica.

Raza:
La raza blanca y los hispanos estan mas predispuestos a padecer RRIIO que los

asiaticos. Los autores no han encontrado estudios comparativos con la raza negra.

Sexo:
Los hallazgos en la literatura son controversiales, de tal forma que no se puede
afirmar que se afecta con mas frecuencia a alguno de los dos sexos. Parece ser que a

partir de los 20 afios la RRIIO es mas frecuente en el vardn, pero también se ha sefialado
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que entre los 25 y los 45 afios la incidencia es similar en ambos sexos. En otro estudio se
publicaron resultados bastante anecdoticos en el que decia que si los dientes son vitales,
las lesiones son mas frecuentes en el varon y si estan endodonciados, la frecuencia es

igual en ambos sexos.

Edad:

Las reabsorciones aumentan con la edad, lo cual se ha atribuido a las alteraciones
anatomopatologicas que sufre con los afos el ligamento y a la mayor facilidad de
adaptacion muscular a los cambios oclusales en los adolescentes. La mayor
susceptibilidad del adulto a padecer RRIIO es especialmente significativa en los
incisivos, aumentando el riesgo cuando se usan elasticos de clase |1, se realizan grandes
movimientos y cuando la morfologia de las raices es atipica antes de empezar el
tratamiento. Se ha sefialado asi mismo que los incisivos inferiores son los que tienen
mayor riesgo de sufrir RRIIO con la edad. Sin embargo en algunos estudios se niega la

relacion entre la edad y la predisposicion a padecer reabsorcion. ®

Susceptibilidad individual:

Ya en 1927 se hizo referencia en la literatura a cerca de una posible
susceptibilidad individual hacia la reabsorcion. Se hablaba de unas caracteristicas
metabolicas determinadas que condicionarian el equilibrio entre la actividad osteoblastica

y osteocléstica, la cual estarfa presente en la denticién temporal y permanente. *°

Habitos:

Los habitos presentes antes del tratamiento pueden condicionar variaciones en la
incidencia de las fuerzas oclusales fisioldgicas, aumentando la carga en el periodonto,
con la consiguiente aparicion de lagunas de reabsorcién. Entre los habitos reconocidos
como perniciosos destacan la onicofagia, tanto antes como después del tratamiento, las
parafunciones como el bruxismo y la protrusion lingual capaz de desencadenar mordida
abierta, las disfunciones del labio, como la interposicion labial, y la succion del dedo mas

alla de los 7 afios de edad.
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Estructura facial y dentoalveolar:

Se ha aceptado ya como norma que mientras mas denso es el hueso, se produce
con mas frecuencia la reabsorcion durante el tratamiento. Por otra parte, la estructura
facial y la morfologia dentoalveolar pueden facilitar el contacto de las raices con la
cortical 6sea durante el desplazamiento dentario, aumentando el riesgo de lesion
radicular. Por ello hay que establecer los limites del hueso cortical mediante radiografias
de perfil antes de comenzar el tratamiento ortodéntico ya que, si la cresta alveolar es
estrecha, la posibilidad de que se produzcan dafios radiculares son mayores durante la
retraccion de los incisivos. Sin embargo, algunos autores consideran que en ausencia de
trauma dentario o signos de reabsorcion previos al tratamiento, la estructura facial y
dentaria de un paciente no debe ser considerada como factor de riesgo para la aparicion

de lagunas radiculares.

Factores sistémicos:

En las investigaciones mas recientes se ha publicado que los mediadores
inflamatorios que desarrollan los pacientes asmaticos (tratados y no tratados), afectan al
ligamento periodontal, por los cual estos enfermos tienen més riesgo, y de hecho sufren
con mas frecuencia, la reabsorcion radicular, que los individuos sanos. Se ha dicho que
en estos casos, se afectan mas los dientes posteriores, y sobre todo los primeros molares
superiores. Probablemente la causa de esto sea, la proximidad anatomica de las raices de
dichos dientes y el seno maxilar inflamado o simplemente a la presencia de mediadores
inflamatorios. Con base a lo anterior, en estudios mas recientes, se ha postulado que
probablemente los pacientes alérgicos sean mas propensos a esta entidad, pero hasta el
momento, los resultados de las investigaciones no han sido estadisticamente
significativos. Por otro lado, la diabetes si parece ser un factor de riesgo adicional

demostrado por los trastornos inflamatorios que da lugar. *°

Factores endocrinos y nutricionales:

La tiroxina, debido a sus efectos sobre el metabolismo 0seo, tiene un efecto
protector sobre la actividad osteoclastica. Tomando en cuenta esto, se ha dicho que el
hipotiroidismo sea un factor de riesgo para la RRI10. Loberg administré dicha hormona a
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3 nifios durante un tratamiento ortoddntico aplicando una mecanica reconocida como de
riesgo de fuerzas intensas de intrusion y torque lingual. En ninguno de los tres casos, se
evidencio reabsorcion. Lange también ha administrado tiroxina durante el tratamiento,
como factor protector, pero en el momento actual, se desaconseja su prescripcion clinica.
Otro de los puntos relacionado con lo anterior y que ha sido tema de discusion, es que si
la carencia de calcio y vitamina D pueden predisponer a la aparicion de RRIIO, pero
parece ser que no es un factor determinante. Una nota aparte a cerca de esto, es que las

investigaciones se hicieron en ratas y no en humanos.

Factores farmacologicos:

A este respecto solo cabe destacar los trabajos realizados con el alcohol y los
corticoides. Parece ser que el consumo de alcohol en adultos durante el tratamiento
ortodontico tiende a incrementar el riesgo como consecuencia de la hidroxilacién en el
higado de la vitamina D. En cuanto a los corticoides, su efecto varia en funcion de las
dosis administradas durante el tratamiento ortodoncico. A dosis altas, de
aproximadamente 15 mg/kg, promueven la reabsorcién radicular, pero a dosis bajas, de 1

mg/kg, actan como factor protector frente a su aparicion.

Factores dentarios y oclusales.

Edad dental:

Este punto es algo controversial como casi todo en ortodoncia. En algunos
estudios se desprende que las raices de los dientes que todavia no se han terminado de
formar completamente, y se someten al tratamiento ortodénticos, desarrollan una formay
contorno normal. Sin embargo, otros autores afirman que el movimiento ortodontico
aplicado a un diente en desarrollo deforma la vaina de Hertwig, alterando la calcificacién

del &pice e impidiendo que el diente desarrolle su méxima longitud. ®

Otro dato interesante que se desprende de algunos estudios es que cuando se
realizan dos tratamientos de ortodoncia, uno en la adolescencia y uno en la edad adulta,
no solo no aumenta la prevalencia de RRIIO, sino que disminuye. Por esto, cada vez se

acepta mas que los tratamientos tempranos de caracter interceptivo protegen frente a la
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apariciéon de lagunas de reabsorcién radicular y en consecuencia se ha sefialado que la

corta edad dental actuaria como un factor de proteccion frente a las mismas.

Enfermedad periodontal:
Los dientes con afectacion periodontal muestran una mayor tendencia a padecer
RRIIO. Sin embargo la existencia de gingivitis durante el tratamiento, no parece ser un

factor de riesgo.

Morfologia, tamafio y numero:

Un hecho bien aceptado es la influencia de la anatomia de las raices en el
desarrollo de RRIIO. Los dientes de mayor riesgo son aquellos con la raiz en forma de
pipeta, los invaginados, los que tienen forma de tubo, el taurodontismo y los dientes con
una raiz delgada, pero cualquier desviacion de la normalidad morfoldgica comporta una

mayor susceptibilidad.

En relacion al tamafio dentario, existe controversia si las lesiones radiculares se
producen mas en dientes con la raiz inicialmente mas corta 0 mas larga, ya que se
argumenta que los dientes con raices largas requieren fuerzas méas elevadas para su
desplazamiento y son sometidos a un movimiento mayor durante la inclinacion y el
torque. Sin embargo en estudios recientes se ha sefialado que la RRIIO se da con igual
frecuencia en incisivos laterales conoides o normales. Por ultimo existe un alto riesgo de
reabsorcion en pacientes con agenesia de cuatro 0 mas dientes, particularmente si tienen
formas radiculares andmalas y si el tratamiento ha sido de larga duracion. El riesgo en
estos casos es aun mayor si se han utilizado arcos rectangulares y elasticos

intermaxilares.

Traumatismos dentales previos:
Como norma general se acepta que los dientes que han tenido historia de trauma
son mas propensos a la reabsorcion y disminucién de la vitalidad pulpar. En una

investigacion, la pérdida de longitud radicular en piezas previamente afectadas fue de
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1,07 mm mientras que las que no lo estaban, el acortamiento fue de sélo 0,64 mm. Sin
embargo, cuando la lesion traumatica es ligera 0 moderada, si la situacion periodontal es
satisfactoria y no se ven cambios en dicha lesion tras un periodo de observacion de 4 6 5
meses desde que se produjo el traumatismo, se pueden mover ortodonticamente los
dientes con un pronostico similar al de las restantes piezas dentales no traumatizadas.
Estas observaciones son igualmente aplicables a los dientes que han sufrido avulsion y

han sido repuestos en el alveolo. **

Dientes endodonciados:

Los dientes endodonciados antes del tratamiento ortodontico presentan una
mayor resistencia frente a la RRIIO que los vitales. Esta resistencia al ataque
osteoclastico se ha atribuido a la mayor densidad y dureza de la dentina de dichos dientes
y a haber extirpado completamente la pulpa que de algiin modo participa en la génesis de
la RRIIO. Por ese motivo, para prevenir la reabsorcion conviene endodonciar las raices
que muestren lesiones idiopaticas u otras situaciones de riesgo antes de la correccién

ortodéntica. **

Reabsorciones radiculares previas:
Las reabsorciones radiculares, tanto internas como externas que existen antes del
tratamiento ortodontico, incluidas las que son producidas por alteraciones eruptivas, se

incrementan del 4 al 70 % después del mismo.

Tipo de diente:

En orden decreciente, los dientes mas afectados por las RRIIO son los incisivos
laterales superiores, los incisivos centrales superiores, los incisivos inferiores, la raiz
distal del primer molar inferior, el segundo premolar inferior y el segundo premolar
superior. Es decir los dientes méas susceptibles son los incisivos y ello se debe a la
morfologia cénica de sus raices y a que son los dientes que mas se desplazan durante el

tratamiento, ya sea por motivos oclusales, funcionales o estéticos.
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Infecciones periapicales:
La existencia de quistes periapicales u otros procesos inflamatorios préximos a la

superficie radicular antes del tratamiento ortodontico facilitan el desarrollo de RRIIO.

Factores oclusales:

Hoy en dia se tiende a pensar que ninguna maloclusién dental o esquelética es
inmune a la RRIIO. Por un lado, se ha demostrado que las maloclusiones que se
caracterizan por un exceso vertical y las mordidas abiertas en general tienden a presentar
mayores indices de reabsorcion radicular. Esta mayor frecuencia de reabsorciones en los
pacientes con mordida abierta parece estar relacionada con la presion constante ejercida
por la lengua sobre los incisivos que estimula los cementoclastos produciendo lisis
radicular. Por otra parte, la utilizacion de elasticos verticales anteriores para el cierre de la

mordida ya de por si es un factor de riesgo.

Sin embargo, si se revisa la literatura se hallan opiniones encontradas: algunos
autores niegan la relacion entre maloclusion y RRIIO mientras que otros sefialan como
especialmente predisponentes, bien las maloclusiones de clase 11l o bien las de clase I,
sobre todo aquellas que exigen la correccion de un gran resalte. Por ultimo, los
tratamientos menos estables y que comportan mayores recidivas también predisponen

mas a las RRIIO. ?

FACTORES RELATIVOS AL TRATAMIENTO ORTODONTICO.

Duracion del tratamiento:

A tenor de las conclusiones de los trabajos publicados hasta el momento no esta
claro que la duracion del tratamiento sea un factor de riesgo para el desarrollo de RRIIO.
Sin embargo, parece que en los tratamientos de larga duracion, la RRIIO se da menos
cuando se realizan pausas durante el mismo que cuando no se producen interrupciones.
Por otro lado, cuando se analizé la relacion entre RRIIO y duracion del tratamiento se

comprobé que después de 1, 2, 3y 7 afios de tratamiento, el 40, 70, 80 y 100 % de los
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pacientes respectivamente presentaban algun grado de lesion. De ello se deduce que cada

afio de tratamiento puede suponer una pérdida de 0,9 mm de longitud radicular.

Tipo de movimiento:

Cualquier tipo de movimiento dentario puede desencadenar reabsorciones
radiculares. En ese sentido se ha sefialado como especialmente peligroso el movimiento
de intrusién, sobre todo si se combina con torsion radiculolingual. Reitan precisa que
para disminuir el riesgo de RRIIO al realizar este tipo de movimientos, las fuerzas deben
ser ligeras y discontinuas, particularmente en los adultos. También se consideran
movimientos potencialmente arriesgados los de inclinacién y de torsion, dado que para
realizarlos las fuerzas deben concentrarse en una superficie pequefia de la raiz. Por el
contrario, el movimiento en masa es menos problematico, pues la carga aplicada se
distribuye en toda la superficie de la raiz y no sélo en el apice. Trabajos recientes han
confirmado que la correccion del resalte interincisivo acentuado implica asimismo un alto
riesgo de RRIIO debido al movimiento de inclinacion que comporta. Por ultimo, también
son peligrosas las fuerzas de vaivén a las que normalmente se someten los dientes que
cumplen una funcion de anclaje y las que sufren los dientes en los que se apoyan los

retenedores que no son pasivos. & 92021

Caracteristicas de la fuerza:

La cantidad de la fuerza aplicada es directamente proporcional al riesgo de que
aparezcan lesiones radiculares. Como se ha referido con anterioridad, las fuerzas que
superan la presion sanguinea de los capilares (de 20 a 26 g/cm2) pueden desencadenar la
aparicion de lagunas de reabsorcion. Las fuerzas menos lesivas, segin muchos
investigadores son las intermitentes y ligeras, en contra de lo que muchos autores han

sostenido durante afios sefialando las continuas como las ideales. 2"+

A este respecto, Proffit, menciona que aunque la fuerza que se le aplique a un
diente sea intensa, como se da en algunos casos con los aparatos removibles, si a ese
diente, se le da la oportunidad de reponerse, es decir, si la fuerza no es continua, tal cual
es el caso de los removibles, probablemente ese diente, no presentara reabsorcién severa,
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ya que al dejar de actuar la fuerza, las lagunas de reabsorcién pueden ser reparadas. El
menciona que el tiempo de reparacion debe ser igual al periodo en que actud la fuerza. En
cambio, si esa misma fuerza, se mantiene continua, los resultados seran desastrosos para
la raiz. Es decir, segun Proffit, mas importante que la intensidad de la fuerza a aplicar, es
la constancia de la misma, sin embargo el como casi todos los investigadores serios

propone que las fuerzas a emplear sean ligeras. *

Recientemente, se ha demostrado que tras la aplicacion de fuerzas continuas de
50 g aparecen en el 93% de los casos. Sin embargo, doblando la intensidad de las mismas
hasta 100 g, o incluso cuadriplicAndolas hasta 200 g, la gravedad de las lesiones no

aumenta proporcionalmente.

Amplitud del movimiento:

En pacientes tratados ortoddnticamente con extracciones de premolares aparece
RRIIO en los incisivos superiores en el 75% de los casos, mientras que los tratados sin
extracciones la frecuencia se reduce casi a la mitad. Ademas, la RRIIO afecta mas a los
pacientes con un resalte interincisivo acentuado tratados con 4 extracciones que a los
tratados con 2 extracciones. Todo ello demuestra que la amplitud el movimiento

ortoddntico es un factor de riesgo para la aparicion de RRIIO.

Tipos de aparatologia:

En algunos trabajos recientes se ha comprobado el riesgo de RRI1O vinculado con
diversas técnicas terapéuticas. Quizas una de las investigaciones mas completas sea la
realizada por Jason, que estudié la incidencia de RRIIO con tres técnicas: La llamada
“terapia bioeficiente” produjo el menor indice de RRIIO en comparacion con las otras
dos técnicas , lo que atribuyd, por una parte, al tipo de materiales y aditamentos utilizados
en la misma como, por ejemplo, los alambres de activacion térmica y superelasticos vy,
por otra, el disefio de los brackets y la utilizacion de pequefios arcos rectangulares de
acero inoxidable de 0,018 x0,025 en ranura de 0,022 x 0,028 durante las fases de
retraccion de incisivos y terminado. De las otras dos técnicas, la menos lesiva fue la de

arco recto y la méas yatrégena, la estandar. En otros estudios comparativos se encontro
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una mayor incidencia de lesiones con la técnica de Begg en comparacién con el arco de
canto estandar, principalmente cuando el tratamiento habia requerido de intrusion de los

incisivos. > 172t

En términos generales los aparatos fijos son mas peligrosos que los removibles
debido a la menor duracion de las fuerzas ejercidas por estos ultimos. Sin embargo, en
algunos trabajos se ha referido que las fuerzas de vaivén que dispensan los aparatos

removibles también comportan riesgo.

El uso de elasticos intermaxilares de clase Il, los aparatos de disyuncion del
maxilar superior apoyados en los premolares y la traccion extraoral desde los primero
molares superiores se sefialan habitualmente en la literatura cientifica factor de riesgo
para los dientes implicados. Por el contrario, los imanes parecen ser muy poco lesivos ya
que, con ellos el aumento de la fuerza que se produce a medida que se cierran los

espacios estimula una respuesta del tejido mas fisioldgica.

Por ultimo la ortodoncia prequirdrgica y la posquirurgica se consideran también
un factor de riesgo para la aparicion de lesiones apicales, pero por supuesto las ventajas
de estos tratamientos sobrepasan sus inconvenientes y ademas las lesiones no suelen ser

graves.

6.4. DIAGNOSTICO

Aunque en algunos casos la RRIIO produce de entrada movilidad excesiva o
dolor a la percusion, el Unico diagndstico de certeza es el radioldgico. Es fundamental
que el diagndstico sea lo mas precoz posible, por lo que conviene hacer una valoracién de

los factores de riesgo en cada paciente antes de empezar su tratamiento.
En términos generales, y como norma, se recomienda obtener radiografias

panoramicas 0 series periapicales cada 6 6 9 meses desde que se inicia el tratamiento
ortodontico a fin de detectar cuanto antes posibles las RRIIO, ya que si se aprecian
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signos de reabsorcion en el curso del tratamiento aumentan las posibilidades de que esas
lesiones alcancen un mayor desarrollo al final del mismo. Hay que analizar
cuidadosamente la radiografia panoramica evaluando las caracteristicas dentarias en
busca de infecciones periapicales, fracturas dentales, reabsorciones radiculares previas
tanto internas como externas, raices en forma de pipetas, etc., para luego poder interpretar
mejor los eventuales cambios en futuros controles radioldgicos. De esa forma aumentan

mucho las posibilidades de establecer un diagndstico precoz.

La sensibilidad de las radiografias convencionales y digitales parecer ser similar,
aunque los sistemas digitales permiten cuantificar precozmente las lesiones iniciales, lo

que constituye una ventaja practica sobre las otras técnicas.

Para la evolucién de las RRIIO en los controles radiograficos podemos diferenciar
cuatro grados de desarrollo: 2°

. Grado 1, contorno irregular de la raiz,

. Grado 2, o reabsorcion menor con un acortamiento radicular de
menos de 2 mm,

. Grado 3, o reabsorcién severa, cuando la RRIIO es de méas de 2
mm y de menos de un tercio de la longitud de la raiz inicial y

. Grado 4, reabsorcion extrema, cuando la pérdida es mayor de un

tercio de la longitud inicial de la raiz.

6.5. PRONOSTICO.

La RRIIO es una complicacion inevitable del tratamiento ortodontico. De hecho,
segun Stuteville, su presencia se detecta en el 100% de los casos tratados. Sin embargo,
por lo general la afectacion se limita a los simples cambios anatomopatoldgicos
vinculados con el movimiento dentario. Habitualmente el tratamiento ortodontico
conlleva una reabsorcion apical de 1-2 mm en los incisivos superiores. Como norma, un

grado minimo de RRIIO entre 2 y 3 mm al final del tratamiento puede considerarse
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aceptable. Sélo un 2-3% de los pacientes presentan una reabsorcion radicular igual o
mayor a 4 mm. Ademas, después de retirar los aparatos las lesiones que hubieran podido
producirse suelen iniciar un proceso de reparacion que tiene lugar del siguiente modo:
Una vez finalizado el movimiento dentario la RRIIO continla durante una semana. La
reparacion del cemento requiere de 5 a 6 semanas de inactividad. Después de 2 6 3 meses
de descanso, se deposita una considerable masa de cemento en las raices reabsorbida,
produciéndose de esta forma su remodelacion. Los principales efectos indeseables de la
RRI10O son la movilidad dental y la pérdida de hueso alveolar de soporte. En pocos casos
se desarrollan grados extremos de reabsorcién que arriesguen la supervivencia futura y la
estabilidad funcional de los dientes afectados, y ello es asi porque la mayor parte de la
insercion periodontal se da en las dos terceras partes coronales de la raiz mas que en su
tercio apical. Afortunadamente, la movilidad dentaria es rara incluso cuando se han
producido pérdidas importantes de sustancia radicular y hueso de soporte. Normalmente
la movilidad aparece cuando la relacion final corona/ raiz es de 1:1.

La destruccién radicular puede comportar consecuencias mas graves en los
adultos, ya que suelen tener las raices mas cortas antes del tratamiento y con frecuencia
presentan una mayor pérdida de hueso alveolar que los adolescentes. A este respecto
conviene recordar la siguiente afirmacion de J.A. Canut: “si una parte de la raiz se
pierde, la pérdida de sujecion no se advierte inmediatamente, pero afectara a la
supervivencia dentaria a partir de la tercera década de la vida, cuando la reabsorcion
de la cresta alveolar forma parte de la involucion del aparato dentario del individuo” .

Los dientes que han sufrido un grado extremo de RRIIO tienen un menor soporte
periodontal como consecuencia de la reduccién de la altura de cresta dsea, disminucion
de la longitud de la raiz remanente y reduccion de la superficie de ligamento periodontal.
El pronostico a largo plazo vendra definido por la relacion corona/ raiz, de forma que
cuanto menos favorable sea este cociente, mayor sera la vulnerabilidad general de la
pieza, en especial frente a los traumatismos de cualquier tipo y el trauma oclusal. En
términos generales, los dientes con acortamientos radiculares pueden ser utilizados como

pilares de puentes s6lo cuando la longitud de su raiz sobrepase la longitud de la corona
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clinica. Por altimo hay que sefialar que, por extensas que sean las lesiones, los dientes no

pierden vitalidad ni cambian de color. %°

6.6. PREVENCION.

La prevencién de la RRIIO se basa en el diagnostico precoz, el cual depende a su
vez de dos aspectos:

o En primer lugar, hay que realizar una valoracion individualizada
del caso antes de empezar el tratamiento, teniendo en cuenta distintos factores de
riesgo que presente el paciente.

o A continuacién hay que llevar a cabo un examen radioldgico

adecuado.

Por otra parte, se deben realizar controles periddicos cada 6 6 9 meses durante el
transcurso del tratamiento con el fin de poder detectar las posibles modificaciones de los
apices lo antes posible. Sin embargo, el diagndstico precoz con frecuencia resulta dificil
incluso cuando se tienen en cuenta los factores de riesgo generales, ya que existen otros
factores de caracter genético o metabdlico o vinculados a la susceptibilidad individual
para el desarrollo de este tipo de lesiones que no son de modo alguno controlables por el
clinico y que impiden el disefio de estrategias preventivas definitivamente eficaces. No
obstante, determinadas practicas podrian ser Utiles en la prevencién de la RRIIO: asi se
ha recomendado realizar una pausa a los dos o tres meses de haberse comenzado el
tratamiento a fin de permitir la reparacion de lagunas, con lo que se reduciria el riesgo

de acortamiento radicular extenso durante el resto del mismo. 2718 32

También se puede llevar a cabo una prevencion activa. Cuando se detectan
reabsorciones previas en las radiografias pretratamiento, la desvitalizacion de las piezas
afectadas hace que disminuya notablemente el riesgo de agravamiento de las mismas

durante el tratamiento.

37



Como se ha sefialado anteriormente, la RRI1O constituye una complicacion tardia
de la ortodoncia que resulta dificilmente evitable, pero su frecuencia de aparicion
depende también del clinico que realiza el tratamiento, como se desprende de estudios
Ilevados a cabo por la universidad del sur de California. En esos trabajos se evaluaron
las lesiones diagnosticadas en seis consultas diferentes y en varios grupos de pacientes
que compartian caracteristicas tales como la edad, el tipo de maloclusion y la modalidad
de tratamiento. En estos andlisis comparativos se comprobo que el grado de afectacion
radicular era significativamente diferente en las seis consultas, por lo cual se concluy6
que el profesional que trata al paciente y el lugar donde se lleva a cabo el tratamiento
también deben ser considerados factores de riesgo. A la vista de estos resultados los
clinicos en cuya préactica diaria son frecuentes los casos de RRIIO deberian realizar una

revision de su técnica intentando mejorar aspectos de la misma. 249 %

6.7. CONSIDERACIONES CLINICAS Y TRATAMIENTO.

Para intentar reducir la aparicion de RRIIO y sus consecuencias, tanto clinicas
como legales, hay que tener en cuenta una serie de reflexiones antes, durante y después
del tratamiento.

En primer lugar antes de iniciar el tratamiento los pacientes deben de ser
informados del riesgo de sufrir algun tipo de dafio como la reabsorcion o la movilidad a
consecuencia del mismo, siendo obligatoria la firma del consentimiento informado. Hay
que realizar una historia clinica sabiendo que la reabsorcion se da con mas frecuencia en
asociacion con determinadas patologias como el asma, alergias, hipotiroidismo y
diabetes. Asi mismo se debe interrogar al paciente sobre la ingesta de alcohol y los
medicamentos como los corticoides ya que se ha podido demostrar una relacion entre su
consumo y la RRIIO. Cundo se identifican factores de riesgo, se debe disefiar un plan en
el que se acorte la intensidad y la duracion de las fuerzas. Como ya se ha mencionado los
pacientes que presentan habitos patologicos como la onicofagia, o la succion del dedo

después de los siete afios, parafunciones como el bruxismo o disfunciones como la
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interposicién del labio inferior y el empuje lingual, deben ser considerados “pacientes de

alto riesgo” para el desarrollo de RRI10. %27

Es recomendable que la ortodoncia en etapas tempranas, ya que los dientes en
formacion son mas resistentes al desarrollo de este tipo de lesiones. Ademas, los nifios y
adolescentes tienen una mayor capacidad de adaptacion a los cambios oclusales que los

adultos. 356

Hay que evaluar muy cuidadosamente la radiografia panoramica de inicio para
identificar algunas anomalias, como raices de morfologia atipica, posibles lesiones
radiculares como fracturas, focos inflamatorios y quistes periapicales o reabsorciones
radiculares previas al tratamiento. En estos casos, si las lesiones son muy extensas puede
estar indicado el tratamiento de conductos antes de iniciar el movimiento dentario, ya que

asi aumenta la resistencia de las raices durante la correccién ortoddntica.

Al valorar, antes de empezar el tratamiento ortoddncico, las posibilidades que
tiene un determinado paciente para desarrollar RRIIO, es ldgico pensar que seran
directamente proporcionales a los factores de riesgo que incidan en cada caso. Por
ejemplo, para Sameshima y Sinclair, un paciente de alto riesgo seria con adulto con
problemas periodontales, de raza blanca o hispana, cuyos incisivos presentan raices con
formas atipicas con un resalte interincisivo muy aumentado y cuyo tratamiento exige la
extraccion de cuatro premolares. El ultimo requisito es que fuera a tratarse en una
consulta en la que el indice de RRIIO es elevado. Sin embargo a pesar de que se cumplan
todas estas circunstancias no estd garantizado que vayan a aparecer necesariamente
alteraciones radiculares ya que el factor susceptibilidad individual cada dia parece tener

mayor importancia.

Una vez que se tomaron todas las medidas del caso antes de iniciar el tratamiento,

hay que sefialar algunas consideraciones que se deben tomar durante el tratamiento.

39



Ya se sabe que aungue ninguna técnica esta exenta de riesgo de provocar
reabsorciones, se debe incorporar a toda practica la utilizacion de materiales
hiperelasticos y aditamentos de baja friccién. Los nuevos arcos rectangulares que ejercen
fuerzas ligeras y se pueden usar desde el inicio en la fase de alineacion, se han hecho muy
populares, pero su uso incrementa el movimiento de vaivén desde esta fase exponiendo
asi a las raices a un mayor riesgo de reabsorcion. Por todo ello se ha recomendado su uso

con cautela hasta que se cuente con més informacion. 2%

Estd demostrado que las fuerzas Optimas que deben emplearse durante el
tratamiento son las intermitentes y ligeras. Asi mismo se recomienda espaciar las
activaciones de los arcos. Durante el tratamiento hay que observar especialmente los
incisivos centrales y laterales superiores por ser los dientes que con mayor frecuencia se
afectan. Esto es muy importante cuando se va a hacer intrusion con o sin torsién
radiculolingual o grandes desplazamientos para la correccién de resaltes graves en casos

con o sin extracciones.

Los elasticos verticales anteriores para el cierre de mordida, asi como los de clase
Il han demostrado ser dafiinos con independencia del tipo de maloclusion en que se

apliquen. *°

Todos los autores coinciden en la necesidad de realizar radiografias periapicales o
panoramicas por lo menos a los seis meses de comenzado el tratamiento a fin de
comprobar si se han provocado cambios en el apice especialmente de los incisivos
superiores e inferiores. Si no se aprecian dichos cambios en este primer control, el riesgo
de que se den lesiones graves al final del tratamiento es minimo. Por el contrario si ya se
detectan se irdn aumentando durante la progresion del tratamiento pudiendo llegar a ser
graves. Para reducir el riesgo de que progresen se recomienda suspender el tratamiento
durante dos o tres meses e ir haciendo controles radiograficos trimestrales. Si las lesiones
llegan a ser graves hay que replantear los objetivos discutiéndolos con el paciente. Se
deben buscar alternativas para la finalizacion rapidas como las prétesis para cerrar

espacios o el stripping en lugar de las extracciones. Al terminar el tratamiento, se debe
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colocar una férula de desoclusion. Si a pesar de todo ello las lesiones siguen progresando,
aun después de haberse retirado los aparatos, lo indicado es desvitalizar las piezas

afectadas.

Por ultimo el clinico debe ser siempre muy autoexigente con el terminado de los
casos asegurandose de que en la oclusion final no exista trauma oclusal, interferencias ni
contactos prematuros ya que esos factores pueden poner en peligro la integridad

radicular. %322

Como ya se sefiald antes, la evolucion mas habitual después de retirar los aparatos
es que las lesiones inicien un proceso de reparacion. Sin embargo en casos de grandes
reabsorciones con relacion corona-raiz remanente muy desfavorable y con los dientes
afectados sujetos a movimientos atipicos y perniciosos durante la masticacion puede
persistir la progresion de la reabsorcion, incluso después de haber retirado los aparatos.
La movilidad patoldgica se da especialmente en los dientes anteriores y en esos casos se
recomienda estabilizar las piezas afectadas con una férula de desoclusién. Si a pesar de
todas estas medidas la progresion de la lesion sigue aumentando, lo indicado seria
desvitalizar las piezas afectadas. En los casos de reabsorcion extrema, Gholston
recomienda ademas de la endodoncia, su tratamiento con hidréxido de calcio como el
medio mas eficaz parta inhibir la RRIIO en combinacion con la citada férula de
estabilizacion y desoclusion. El hidroxido de calcio se va reemplazando trimestralmente
durante un afio y, tras comprobar radiolégicamente que la RRI1O ha cesado, se sustituye
por gutta-percha. Con esta técnica cuando los dientes son ferulizados durante un periodo
de siete a diez dias, pueden desarrollar anquilosis. Ademas, en el momento de la
sustitucion del hidroxido de calcio por la gutta-percha también aumenta el riesgo de
anquilosis. Sin embargo segun Varela, este fendmeno puede ser beneficioso en los casos

de gran movilidad. %*
La principal consecuencia clinica de la RRIIO es la movilidad de los dientes.

Segun Levander y Malmgrem y en referencia a los incisivos superiores, la movilidad

depende de la longitud de la raiz remanente y empieza a presentarse cuando es igual o
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menor de 9 mm. Para su control se recomienda la ferulizacién dentaria con alambres

trenzados y seguimiento clinico y radioldgico. # "2

Varela también recomienda, que si en los registros radioldgicos finales se observa
la RRIIO, hay que informar al paciente sobre ello. Dichas radiografias, ademas, seran
utiles como registro para el tratamiento de los hermanos o hijos del paciente.

7. PACIENTES Y METODO

7.1. TIPO DE ESTUDIO

El presente fue un estudio observacional descriptivo de corte transversal.

7.2. AREA DE ESTUDIO.

El &rea fisica en la que se llevo a cabo el estudio fue la clinica de la especialidad
de Ortodoncia de la UNAN Ledn, localizada en el Complejo Docente de la Salud de la
UNAN Leodn, el cual esta ubicado en la salida sur de la ciudad de Leon. Dicha
especialidad cuenta con un espacio clinico en el que se encuentran 6 unidades dentales;
cuenta con un laboratorio con los equipos respectivos ademas de espacios para la
docencia. En ella laboran tres docentes de planta, una asistente clinica y admite a cuatro

estudiantes por afio.

7.3. POBLACION DE ESTUDIO.

La poblacion de estudio fueron los pacientes atendidos en la clinica de la
Especialidad de Ortodoncia de la UNAN Ledn en el periodo comprendido entre los
meses de septiembre del 2005 a octubre del 2006. Se estudiaron todos los pacientes que
cumplieron los requisitos para ser estudiados hasta completar un minimo de 30 casos. No

se plante6 como meta un nimero determinado de casos por cada movimiento ortodéntico

42



realizado, ya que no se estaba estudiando el comportamiento de la reabsorcion radicular
en un movimiento ortodontico especifico, sino su comportamiento en un tratamiento de
ortodoncia convencional. Sin embargo se detalla cuantos casos por cada movimiento se
estudiaron para realizar los movimientos para hacer mas ordenado y comprensible el

estudio.

7.4. REQUISITOS DE INCLUSION.

Todos los pacientes de la especialidad de ortodoncia de la UNAN Leon que
Ilevaban aparatologia ortodontica fija y que fueron sometidos a cualquiera o a todos los
siguientes movimientos ortodoncicos: extrusion, intrusion, torque radicular, retraccion de
anteriores y/o protraccion de posteriores. Los casos en que no se iba a realizar
extracciones, también se estudiaron ya que el movimiento a estudiar fue la
vestibularizacion que se produce por el anclaje reciproco durante la alineacion y la

nivelacién ortoddntica.

Los pacientes incluidos fueron todos en los que se pudo tomar la radiografia
inmediatamente antes de realizar los movimientos. En los que no se iba a realizar
extracciones la radiografia fue tomada antes de colocar el primer arco de alineacion y
nivelacion y la otra toma se hizo cuando se habia completado la alineacion y nivelacion.
En los primeros meses del periodo mencionado se tomaron las radiografias iniciales y a
partir de junio del 2006 ya no se admitieron mas pacientes, sino que en los restantes

meses se tomaron las radiografias finales.

7.5. CRITERIOS DE EXCLUSION.

Se excluyeron los pacientes que ya estaban en fases iniciadas de cualquiera de los

movimientos mencionados, tanto los casos con y sin extraccion.
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7.6. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Nombre
la variable

Cantidad

de

de

acortamiento

radicular.

Tipo

de

movimiento
ortodontico.

Diente
grupo
dientes.

0
de

Descripcion

Es la proporcion en
que se ha acortado la
raiz del diente segun la
medida hecha en la
segunda radiografia en
comparacion con la
primera radiografia.

Es el tipo de desplaza
miento que sufre tanto
la raiz como la corona

del diente al aplicarle
la fuerza ortodontica.

Cuerpo  duro  que
articulado con los
huesos maxilares sirve
como  6rgano  de
masticacion.
Grupo de éstos.

Indicador

Porcentaje en que el
tamano de la imagen
vario al hacer una
comparacion entre la
primera y la segunda
toma.

El sistema biomeca
nico que se esta usan
do y la diferencia de
posicion y de inclina
cion del diente al
finalizar, con respec
to a la posicion e
inclinacion original.

La anatomia dentaria
en la radiografia
periapical 'y su
ubicacién en el arco

Matematicamente
hablando va desde el 0
% hasta el 100 % de la
longitud total de la raiz,
pero en  términos
practicos es  poco
probable que pase del
50 %

*Movimientos en el
plano sagital (retrusion
y protraccion)
*Alineacion
extracciones.
*Intrusion.
*Extrusion.
*Torque.

sin

*Incisivo central.
*Incisivo lateral.
*Canino.
*Premolares.
*Primera molar
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7.7. INSTRUMENTO Y METODO DE RECOLECCION DE INFORMACION.

Una vez que se obtuvo el consentimiento por parte de los pacientes después de
informarseles los fines de la obtencion de la radiografia, se procedié a tomar la
radiografia, para poder realizar las mediciones. La toma de radiografia fue estandarizada
para que se pudiera comparar la radiografia inicial con la final. Se registré la angulacion
de la toma radiogréafica inicial en cada caso para repetirla exactamente en la segunda
toma, sin variaciones en la angulacion y de esa forma disminuir el riesgo de distorsion de
la imagen. Las radiografias reveladas fueron digitalizadas utilizando un scanner, para
poder ser llevada a cabo la medicion con un ordenador mediante el software ArcMap
destinado para ese fin. Las radiografias asi procesadas fueron convertidas mediante el
ordenador a un formato de imagen especifico para poder ser exportadas al software
destinado para la medicion de las mismas. Se decidié que las mediciones se iban a
realizar por medio del ordenador para que las mediciones fueran mas exactas y disminuir

aun mas el margen de error en cada medicion.

Las iméagenes de los dientes que aparecian en las radiografias fueron medidas con
el software y se registro en la correspondiente ficha toda la informacion pertinente para el
estudio. Se midié desde un punto de referencia que estaba en el borde incisal hasta el
apice de la raiz. La informacion de la longitud de la imagen no se manejo en milimetros
sino en “unknown units”, que era la unidad de medida del software usado para tal fin.

Esto permitia manejar la informacion de tal forma que se pudiera hacer una proporcion de
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la segunda imagen con respecto a la primera. Es decir no se registré cuantos milimetros o
décimas de milimetros se acortd la raiz en cada caso, sino que se registré en qué
proporcion, usando porcentajes, vario la longitud de la raiz de la segunda toma
radiogréafica con respecto a la primera, para poder hacer mas manejable y comprensible la
informacion. También se registrd el nimero exacto del diente en el que se estaba
midiendo y cual fue el movimiento al que se sometié el diente para que sirviera de
registro y poder cumplir con los objetivos que establecen determinar cuél es el o los

dientes mas afectados y cuél es el movimiento méas nocivo.

El instrumento para la recoleccion de informacion fue una ficha la cual se disefid
con el proposito de que la informacion se pudiera manejar de manera ordenada y clara.
Contenia tres acapites generales: Datos generales, informacion clinica e informacion

radiografica.

En el primer punto, habia dos incisos; uno para el numero de ficha y el otro para
el nimero de identificacién de caso, que aungue no era imprescindible a la hora de dar
los resultados decir a quien correspondia exactamente la radiografia, si era necesario
identificar cada toma de cada paciente para poder hacer las comparaciones pertinentes y

en orden.

El segundo punto era de lo que se habia hecho en clinica, es decir el tipo de
movimiento que se habia realizado y cudnto habia durado, asi como el area en la cual se

habia aplicado la mecanica para realizar dicho movimiento.

En el dltimo punto, se registro cual era el diente a evaluar, y la angulacién exacta
a la que se habia tomado la radiografia, la cual fue igual la primer y la segunda vez. Aqui
también habia un inciso en el cual se anotaba la longitud del diente en la primera y en la
segunda toma. Esto se registrd en una unidad de medida especifica del software que se
utilizo para el estudio, que permitia hacer una proporcién en porcentaje de la variacion de
la longitud, la cual se anotaba al final y era la informacién indispensable que se manejé

para dar los resultados del estudio.
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7.8. PROCESAMIENTO DE LOS DATOS.

La informacidn que se obtuvo al medir las imagenes radiogréaficas fue procesada,
para comparar la primera toma con la segunda, utilizando el software ArgMap y la
posterior elaboracion de tablas destinadas para el agrupamiento y manejo de los datos
usando el programa Microsoft Excel. Las tablas estan en intima relacion con los objetivos

especificos del presente estudio.
8. RESULTADOS.
Tabla 1
Numero de casos estudiados segun el movimiento ortoddntico realizado en los

pacientes atendidos en la clinica de la Especialidad de Ortodoncia de la UNAN Ledn

entre los meses de septiembre del 2005 a octubre del 2006.

Incisivos  Incisivos Primer Total

centrales laterales Caninos Premolares molar
Retrusion  y/o 8 10 14 8 0

protrusion.

Torque
Intrusion
Extrusion
Alineacion  sin
extracciones
Total

En esta tabla lo que se plasma es a manera de introduccion, la distribucion de
casos estudiados tanto por tipo de movimiento realizado como por dientes estudiados. Se

observa en primer lugar que se pudo realizar el estudio en todos los tipos de movimientos
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ortoddnticos que se pensaban estudiar, y que también todos los dientes que habitualmente
se involucran en un tratamiento ortodontico convencional (desde incisivo central hasta
primera molar) pudieron ser evaluados. Algo que también se aprecia en esta tabla es que
no todos los dientes fueron sometidos a todos los movimientos, es decir que cada uno de
los diferentes tipos de movimientos, no pudieron ser evaluados en todos los dientes, ya
que légicamente, no siempre se hacen todos los movimientos ortodénticos en todos los
dientes. Por ejemplo, aqui se ve que el movimiento de extrusion ortoddntica se estudio
solamente en los centrales y en los laterales, y eso es debido a que Unicamente en esos
dientes se aplico ese movimiento en el periodo que comprende este estudio. Se observa
que los dientes menos evaluados fueron los premolares y la primera molar ya que se
encontré que solo fueron sometidos a movimientos en el plano sagital (retrusion y/o
protrusién) y a movimiento de anclaje reciproco en el caso de la alineacion sin

extracciones.

Tabla 2
Grado de reabsorcion radicular por diente en los pacientes atendidos en la
clinica de la Especialidad de Ortodoncia de la UNAN Ledn entre los meses de
septiembre del 2005 a octubre del 2006.

Dientes Incisivos Incisivos Primera

estudiados. Centrales Laterales Caninos Premolares. molar.
Superiores 9.3 9.4 8.5 4.01 3.1

Inferiores 79 7.4 8.3 4 4.7
Promedio 8.6 8.4 8.4 4 3.9

En esta tabla lo que se aprecia es el porcentaje de reabsorcion radicular de manera
general de todos los casos estudiados agrupandolos en los grupos de dientes estudiados.
Se observa que estan divididos en dientes superiores e inferiores, ya que en algunos
casos, se observaron diferencias significativas de los dientes superiores con respecto a
los inferiores dentro del mismo grupo de dientes. Se observa que los dientes méas
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afectados de todos los estudiados fueron los anteriores tanto los incisivos como los
caninos, siendo los primeros los que tuvieron un porcentaje apenas mayor que los

ultimos. Entre los incisivos, los centrales se vieron mas afectados con una leve diferencia.

De los restantes dientes, se ve que la primera molar fue la menos afectada de
todos, ya que fue la que menos movimiento experimentod, y es la que méas superficie
radicular posee para distribuir toda la carga que soporta. De manera especifica se nota
que los laterales superiores fueron los mas afectados de todos, casi igualados con los
centrales también superiores, que a pesar de no ser los dientes menos desfavorecidos
desde el punto de vista de superficie radicular para soportar la carga, si son los dientes

que habitualmente son sometidos a mayor movimiento ortodontico y por mayor tiempo.

Tabla 3
Grado de reabsorcion radicular segin el movimiento ortodontico realizado en
los pacientes atendidos en la clinica de la especialidad de Ortodoncia de la UNAN
Ledn entre los meses de septiembre del 2005 a octubre del 2006.

Alineacion sin Intrusion  Extrusion.  Torque Retrusion /

extracciones. radicular. protrusion.
Superiores. 3.4 10.06 7.9 13.01
Inferiores. 3.6 125 10.1 7.7
Promedio 3.5 11.2 9.0 10.3

Aqui lo gue se expresa es el grado de reabsorcion radicular segin el movimiento
ortodontico realizado. Lo que se quiso evaluar aqui es cual de los movimientos
ortoddnticos realizados es el mas nocivo para los dientes desde el punto de vista de la
reabsorcion radicular. De esta tabla lo que se desprende es que el movimiento ortodontico
que en promedio resultd mas nocivo para los dientes sometidos a este estudio fue la

intrusion dental, seguida muy de cerca por la retrusion.
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Desde el punto de vista especifico se ve que la retrusion en los superiores fue el
movimiento mas nocivo, y esto es probablemente a lo que se comentd anteriormente de
que es el movimiento que se realiza con mayor frecuencia y a que éstos son los dientes
que habitualmente son sometidos a mayor movimiento desde el punto de vista de la

duracion y de la distancia recorrida.

Tabla 4
Grado de reabsorcion radicular segun el tipo de movimiento y los dientes
estudiados en los pacientes atendidos en la clinica de la Especialidad de ortodoncia de
la UNAN Ledn entre los meses de septiembre del 2005 a octubre del 2006.

Incisivos Incisivos  Caninos Premolares Primera
centrales laterales molar
Movimientos 17.1 16.2 7.05 6.2 5.4

en el plano

sagital

Torque
Intrusién
Extrusion
Alineacién
sin

extracciones

Esta tabla ilustra de manera detallada el porcentaje de acortamiento radicular que
sufrieron los dientes estudiados en los distintos movimientos a que fueron sometidos. Por
ejemplo en los movimientos en el plano sagital se observa que los mas injuriados siguen

siendo los incisivos, en esta caso los centrales fueron ligeramente méas afectados que los

50



laterales y la menos afectada fue la primera molar. Todo esto esté en relacién con la
susceptibilidad individual de cada diente, ya comentada con anterioridad.

Con respecto al movimiento de torque lo que se aprecia aqui es que en primer
lugar, este movimiento no fue realizado en todos los dientes, faltaron los caninos y los
premolares. En este caso ese valor no se registrd en la tabla como cero, sino como N.E ya
que lo que se quiere expresar es que no se evaluaron, porque ese movimiento no se aplico
en esos dientes en el periodo de duracion del estudio. De los dientes que si fueron
sometidos al movimiento se ve que los mas afectados fueron los centrales y la menos
afectada, como casi siempre, la primera molar. Probablemente esto se deba a que éste es
un movimiento que demanda demasiada tension sobre la raiz, y en los dientes que mejor
se expresa es en los incisivos, que al recorrer mayor distancia dentro del hueso, sufren un

mayor acortamiento de su estructura radicular.

Pasando a la intrusion, el comentario que se desprende es que la intrusion fue mas
nociva en los caninos que en los centrales; éstos, junto con los laterales fueron los Unicos
dientes que se sometieron a este movimiento, ya que no se realiz6 ni en los premolares ni
en la primera molar. Un comentario mas con respecto a este movimiento es que el
promedio de reabsorcién fue bastante parejo, con mayor énfasis, como ya se dijo, en los

caninos.

En lo que concierne a la extrusion, lo que se observa es bastante evidente a simple
vista. En primer lugar se nota lo que se dijo en la primera tabla que la extrusion
solamente se aplico en los incisivos. Y en segundo lugar es que como se observa
claramente en la tabla, en este movimiento no se observd ningun grado de reabsorcién
radicular en ninguno de los pocos casos estudiados, probablemente porque es un
movimiento que a nivel apical provoca, tedricamente solo zonas de tensién, y porque casi
todos los casos estudiados, fueron dientes que se extruyeron con fuerzas leves y en cortos

periodos de tiempo.
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Por ultimo en la parte del movimiento de alineacion sin extracciones se observa
que al comparar estos datos con los demas movimientos, éstos son los que tienen los
valores mas bajos de reabsorcion, siendo los laterales los mas afectados con apenas un
6.1 % de reabsorcion radicular. Como en casi todos los movimientos, el diente menos
afectado fue la primera molar. Los valores bajos para este movimiento de debe a que los
dientes al realizarlo no recorren mucha distancia dentro del hueso, lo cual hace que

disminuya el riesgo de dafio.

DISCUSION DE RESULTADOS.

En el presente estudio se encontraron algunos datos relevantes del
comportamiento de la reabsorcion radicular en nuestro medio. Debido a que no se tienen
estudios realizados en nuestro medio de este mismo tema, no fue posible hacer una
comparacion de esta investigacion con otros trabajos previos. Pero se pudo comprobar
que algunos de los datos que nos refiere la literatura acerca del comportamiento general

de la reabsorcion, se cumplieron en mayor o menor medida en los casos estudiados aqui.

Por ejemplo, los datos de este trabajo demuestran que la reabsorcion radicular es
mas frecuente en los dientes anteriores que en los demas dientes que habitualmente se
incluyen en un tratamiento de ortodoncia convencional. Se pudo ver que de estos dientes,
al hacer un promedio, los més afectados fueron los incisivos centrales, ya que registraron
un 8.6 % de reabsorcion radicular, bastante cerca del segundo lugar que fue para los
laterales y los caninos con un 8.4 % vy relativamente alejados del tercer lugar que lo
ocuparon los premolares con un 4 % de afectacion. Estos datos estan en concordancia con
la mayor parte de la literatura revisada para la presente tesis. De manera individual, este
trabajo manifesto que el grupo individual mas injuriado fue el de los laterales superiores.
De todos los dientes, el menos afectado fueron las primeras molares, en un 3.9 %, algo

que demuestra que son dientes que debido a su anatomia y conformacidén son mas
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resistentes, y a que sobre todo, no tuvieron que desplazarse mucho dentro del hueso, ya

que mayoritariamente sirvieron como anclaje.

Cabe recordar que los datos que se desprenden de este trabajo, estdn dados en
porcentajes debido a que es de mas facil manejo y comprension y que ese porcentaje lo
que indica es la cantidad de estructura radicular que se disminuy6 una vez realizado el
movimiento ortodéntico al compararlo con el diente antes de moverlo. Se reitera que ese
dato no significa el porcentaje de dientes afectados, sino, como ya se dijo la cantidad de
sustancia dental a nivel radicular que se vio acortada una vez se completd el movimiento

estudiado.

Otro de los importantes datos que se pueden extraer de este trabajo, es que en
nuestro medio, el movimiento ortodéntico mas nocivo, para la raiz, es la intrusion dental,
ya que a como se puede observar en la tabla, tuvo un 11.2 %, superando a los
movimientos en el plano sagital (entiéndase retrusion y/o protrusion) con un 10.3 % de
afectacion. Esto quiere decir en primer lugar que se confirma que la intrusion es uno de
los movimientos mas delicados, y que se tiene que tener mucho cuidado al realizarlo, al
igual que la retrusion, la cual a veces se realiza sin las debidas consideraciones y
cuidados, ya que es de los movimientos que con mayor frecuencia se realizan, y es uno de
los movimientos, en los que el clinico tiende a abusar mas a la hora de aplicar la fuerza,
ya que tiende a exagerar, bien sea aplicando demasiada fuerza en las ansas o haciéndolo

de una manera demasiado frecuente.

También se pudo observar que la extrusion no causo reabsorcion radicular en
ninguno de los pocos casos que se pudo documentar. Este dato no resulta tan curioso si
recordamos que este movimiento es uno de los més faciles de realizar ya que esté a favor
del movimiento eruptivo, y menos curioso aun si se toma en cuenta que los 4 dientes
estudiados eran de pacientes muy jovenes y solamente uno de ellos estaba retenido

completamente, aunque no se habia completado su cierre radicular.
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Otro aspecto muy relevante de este estudio, y uno de los cuales por el que se le
considera pionero en nuestro medio, es el que se refiere a los dientes més afectados en los
diferentes movimientos. De esta manera se puede observar que por ejemplo en los
movimientos en el plano sagital, los dientes mas afectados fueron los incisivos centrales
con un 17.1% de reabsorcion, seguido muy de cerca por los laterales con un 16.2%, lo
que refleja y corrobora que debido a que son los dientes que habitualmente son los que se
mueven mas, pues son los mas afectados. En este movimiento los menos afectados fueron
los primeros molares con un 5.4 %, lo cual refleja que son los dientes mas resistentes

pero también, que son los dientes que menos se mueven.

Con respecto al movimiento de torque radicular, se ve en primer lugar que es un
movimiento que habitualmente no se le aplica a todos los dientes, sino mayoritariamente
a los dientes anteriores. Pasando a los datos, vemos que los mas afectados siguen siendo
los incisivos, esta vez, los centrales con un 10.5 % seguidos muy de cerca por los
laterales con un 10.1 %. La primera molar aparece con un 6.4 % de reabsorcion, lo que
demuestra un porcentaje mayor a los demas movimientos, debido a que aqui la raiz, si se

mueve de una manera evidente.

De lo que se refiere al movimiento de intrusion, se puede extraer que aqui los
dientes méas afectados, no fueron los incisivos, sino los caninos con un 13.7 % de
reabsorcion, los incisivos centrales mostraron un 10.4 % y los laterales un 9.7%. Esto
corrobora que la intrusion es de los movimientos mas nocivos, y el dato de los caninos se
puede deber a que su gran raiz, en esta ocasion en lugar de ayudarle, le perjudica, ya que
debido a la naturaleza misma del movimiento, la cual es penetrar mas en el hueso, es mas

dificil intruir o penetrar una gran raiz que una pequefia.

En la parte que registra el movimiento de extrusion, se comprueban los datos de
que se hablo al inicio, que manifestaban que en este estudio no se habia encontrado
evidencia de acortamiento radicular desde el punto de vista radiogréfico en los dientes

que se sometieron al movimiento de extrusién dental.
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En el acapite del movimiento de alineacion sin extracciones, se ven datos que son
de una u otra manera bastante l6gicos. Por ejemplo se ve que los dientes mas afectados,
como casi siempre son los incisivos; en este caso, los laterales con un 6.1 %, seguidos de
cerca por los centrales con un 5.1 % y los menos afectados, los primeros molares con
apenas el 0.1 % de pérdida de sustancia dental. Lo que podemos extraer de estos datos es
que éste es el movimiento menos nocivo de todos los estudiados, algo que se esperaba, ya
que los dientes se mueven poco, y ademas se mueven de manera reciproca, no comparado
con un canino que se tiene que llevar 5 0 6 mm hacia distal en el caso clésico que se tiene
que realizar extracciones para corregir una biprotrusion dentoalveolar o para compensar

una clase 11 esqueletal.

9. CONCLUSIONES.

1. Tomando en cuenta todos los casos sin distincion de movimiento aplicado
los dientes que presentaron un mayor grado de reabsorcion radicular fueron los
anteriores, siendo los incisivos centrales los que tuvieron un grado ligeramente

mayor de afectacion que los laterales y caninos.

2. La intrusion dental fue el movimiento ortodontico mas nocivo para la raiz.

3. El movimiento que causé menos acortamiento radicular fue el de

alineacion sin extracciones (anclaje reciproco).

4. Tomando en cuenta la manera en que se hizo la extrusion y también los
casos especificos en los que se aplic, se encontrd que éste no es un movimiento
nocivo, desde el punto de vista de riesgo de acortamiento de la longitud de la raiz

como consecuencia de reabsorcion.

5. De manera general se encontré que el promedio de reabsorcion radicular

en los pacientes estudiados fue bastante aceptable, sin embargo existen datos
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individuales no registrados en las tablas, en los cuales se encontré que hubo
pacientes que tuvieron un grado de reabsorcion bastante severo, por lo que se
concluye que la reabsorcion radicular no tiene un comportamiento uniforme en
todos los individuos, sino que es bastante heterogénea, es decir existen individuos
que tienen una disposicién individual mayor a presentar reabsorcion radicular de

una manera severa.

10. RECOMENDACIONES.

Las siguientes recomendaciones estan dirigidos a todos los clinicos que realizan
tratamientos ortoddnticos, especialmente a los estudiantes y docentes de la Especialidad
de Ortodoncia de la UNAN Ledn, y de manera general a todos los que han realizado,

estén realizando o vayan a realizar un tratamiento ortodontico.

1. Debido a que se encontré que la reabsorcion tuvo un comportamiento
bastante individualizado con diferentes grados de severidad al realizar el mismo
movimiento en diversos pacientes, se recomienda hacer un estudio bastante
minucioso de la historia clinica del paciente, con énfasis en la historia familiar,
para investigar como es el comportamiento de esta entidad en la familia, ya que
casi siempre esa predisposicion a la severidad se transmite de manera hereditaria a

los familiares.
2. Se recomienda obtener radiografias panoramicas o series periapicales cada

6 0 9 meses desde que se inicia el tratamiento ortodontico a fin de detectar cuanto

antes posible las reabsorcion, ya que si se aprecian signos de reabsorcion en el
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curso del tratamiento aumentan las posibilidades de que esas lesiones alcancen un

mayor desarrollo al final del mismo.

3. Aunque la ortodoncia no contiene “recetas de cocina” para llevar los
dientes a las posiciones deseadas, si existen algunas maximas que se deben
respetar a la hora de realizar los tratamientos y en las que se debe ser metddico y
exigente, como por ejemplo, la cantidad y la constancia de fuerza a aplicar, que
aunque en nuestro medio no se pueda medir exactamente con los aparatos
respectivos, si existen parametros que nos dan una clara idea de la fuerza que
estamos aplicando, como por ejemplo, la cantidad en milimetros que se abre un
ansa en un alambre, o el estiramiento que aplicamos a un elastico para retraer

dientes.

4. Si en algun paciente se encuentra que el acortamiento es del 25 % o0 maés,
se debe suspender la fuerza aplicada y evaluar la posibilidad de ser menos
ambicioso con los objetivos o de acortar el periodo de aplicacion de la fuerza, ya
que tanto la intensidad como la duracion de la misma son de una relevancia
critica. Si fuese posible en todos los pacientes se deberia hacer una pausa en la
aplicacion de la fuerza cada 3 6 4 meses para permitirle al diente un descanso.

5. Cuando se vaya a hacer intrusion, hay que ser extremadamente cuidadoso,
y aplicar la fuerza mas leve posible pero que sea capaz de producir el
movimiento y no se debe ser muy ambicioso con este movimiento y con la
retrusion hay que ser diligente a la hora de hacerlo, ya que al aumentar la cantidad
de tiempo para realizarlo o al exagerar la fuerza, se aumenta considerablemente la

severidad de la reabsorcion.
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12. ANEXOS

INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION (FICHA).

l. DATOS GENERALES:

=  Numero de ficha:

= Nudmero de identificacién del caso:

Il. INFORMACION CLINICA:

=  Movimiento realizado:

= Avreaen la que se realizo el movimiento:

= Duracion del movimiento:
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Acortamiento radicular por reabsorcién segun el movimiento orteaéntico.

I1. INFORMACION RADIOGRAFICA:

= Diente a evaluar
= Angulacion a la que fue tomada la radiografia:

Primera: Segunda:

= Longitud en la radiografia original (registrada en la unidad de medida

usada en el software):

= Longitud del diente en la segunda toma. (registrada en la unidad de

medida usada en el software ):

= Porcentaje de variacion de la longitud radiografica:

Gréafico 1

Casos estudiados seguin movimiento ortoddntico en pacientes de la Especialidad de
Ortodoncia de la UNAN Ledn entre septiembre del 2005 a octubre del 2006
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@ Incisivos centrales
O Incisivos laterales
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M Primera molar

Casos estudiados

Gréfico 2
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Acortamiento radicular por reabsorcién segun el movimiento orteaéntico.

Grado de acortamiento radicular por diente en pacientes de la Especialidad de
Ortodoncia de la UNAN Le6n entre septiembre del 2005 a octubre del 2006

Porcentaje de
acortamiento 5 -
radicular 4

O Superiores
‘ M Inferiores
. O Promedio

Gréfico 3

Grado de acortamiento radicular segin movimiento ortodéntico en pacientes de la
Especialidad de Ortodoncia de la UNAN Le6n entre septiembre del 2005 a octubre del
2006
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Gréafico 4
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Acortamiento radicular por reabsorcién segun el movimiento orteaéntico.

Acortamiento radicular por reabsorcién en el movimiento de retrusion en pacientes de la
Especialidad de Ortodoncia de la UNAN Le6n entre septiembre del 2005 y octubre del

2006
18
16
14
12 +
Porcentqje de 19 ' \ O Incisivos centrales
acortgmlento | O Incisivos laterales
radicular. O Caninos
6 O Premolares
4 4 M Primera molar
2 |
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Grafico 5

Acortamiento radicular por reabsorcién en el movimiento de alineacién sin extracciones
en pacientes de la Especialidad de Ortodoncia de la UNAN Le6n entre septiembre del
2005 y octubre del 2006

Porcentaje de 4 -
acortamiento
radicular 3

O Incisivos centrales
O Incisivos laterales
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O Premolares

M Primera molar
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Acortamiento radicular por reabsorcién segun el movimiento orteaéntico.

Gréfico 6

Acortamiento radicular por reabsorcién en el movimiento de torque en pacientes de la
Especialidad de Ortodoncia de la UNAN Le6n entre septiembre del 2005 a octubre del
2006
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Gréafico 7

Acortamiento radicular por reabsorcién en el movimiento de intrusion en pacientes de la
Especialidad de Ortodoncia de la UNAN Le6n entre septiembre del 2005 a octubre del
2006
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Gréfico 8
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Acortamiento radicular por reabsorcién segun el movimiento orteaéntico.

Acortamiento radicular por reabsorcién en el movimiento de extrusion en pacientes de la
Especialidad de Ortodoncia de la UNAN Le6n entre septiembre del 2005 a octubre del
2006
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acortamiento 0.5
radicular ¢ 4 -
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Gréfico 9

Acortamiento radicular por reabsorcién en los diferentes grupos de dientes segin
movimiento realizado en pacientes de la Especialidad de Ortodoncia de la UNAN Ledn
entre septiembre del 2005 y octubre del 2006.
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Gréfico 10
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Acortamiento radicular por reabsorcién segun el movimiento orteaéntico.

Acortamiento radicular por reabsorcién en los diferentes movimientos segtn grupos de
dientes en los pacientes de la Especialidad de Ortodoncia de la UNAN Ledn entre
septiembre del 2005 a octubre del 2006
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