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CAPITULO 1

1.1 EMBRIOLOGIA DENTAL

La odontogénesis comienza en la sexta semana de vida intrauterina, la cual
consta de dos fases que son:

A.- Morfogénesis o morfodiferenciacion, en esta ocurre el proceso de formacion
del patron que constituira la corona del 6rgano dentario (OD) y después la
formacion del patrén que constituira la raiz del mismo.

B.- Histogénesis o citodiferenciacion, aqui aparece el proceso de formacion de los
tejidos dentarios que son: el esmalte, la dentina y la pulpa a partir de los patrones
de la corona y la raiz dentaria.

Estas dos fases suceden de forma continua y en algun punto ocurren al mismo
tiempo, de estas; el proceso de formacién del patron de la corona dentaria es uno
de los procesos con mayor importancia y de manera compleja en la ontogénesis.*

1.1.1 Formacion de la corona
La formacién del patron coronario se da igualmente por etapas que son:

1.1.1.1. Estadio de brote o yema: es el producto de la proliferacién de las células
de la lamina dental, el germen dentario estd formado por células periféricas

cuboides y células centrales o internas poligonales (Fig. 1).
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Figura 1. Estadio de brote o yema

1.1.1.2 Estadio de casquete: ocurre en la novena semana del desarrollo del
embrién, de manera que crece el brote en sus caras laterales formando una nueva
estructura llamada casquete, en este estadio el germen dentario esta formado por:

o Organo del esmalte de origen ectodérmico; el cual originara al esmalte
dentario, conformado por el epitelio dental externo, epitelio dental interno y
el reticulo estrellado.

o Esbozo de la papila dentaria; esta estructura de origen ectomesenquimatico,
estd ubicada por debajo del 6rgano del esmalte la cual dara origen al
complejo dentinopulpar.

o Esbozo de saco o foliculo dentario; esta estructura de origen
ectomesenquimatico rodea a todo el germen dentario y dar&d origen a los

tejidos de soporte del diente (periodonto de insercién) (Fig.2).



Organo del esmalte Papila dental

Figura 2. Estadio de casquete

1.1.1.3 Estadio de campana inicial: inicia alrededor de las semanas 14 a 18 de
vida intrauterina y en ella se observan cambios estructurales importantes del
germen dental, como son; la conformacioén de la morfologia coronaria, aparicién de
capas nuevas, aparicion del brote del germen dentario del diente permanente. En
suma a lo anterior dan inicio los cambios que se corresponden con el inicio de la
citodiferenciacion. En este estadio se observan las siguientes estructuras en el
germen dentario:

o Organo del esmalte: epitelio dental externo, reticulo estrellado, estrato

intermedio, epitelio dental interno, asas cervicales y membrana basal.
o Papila dentaria

o Saco o Foliculo dentario: capa celulovascular y capa fibrilar (Fig.3).

Figura 3. Estadio de campana inicial



1.1.1.4 Estadio de campana avanzada: esta es la ultima etapa en el desarrollo
de morfodiferenciacion coronario y en este estadio se logra evidenciar el proceso
de citodiferenciacion (diferenciacién de odontoblastos y ameloblastos) y por lo
tanto el inicio de la formacion de los tejidos duros del diente. Hasta este punto los
cambios visibles que existen en el germen dentario son importantes, dando como
resultado lo siguiente:

o El 6rgano del esmalte se reduce a nivel de los bordes incisales o en las
zonas en donde se encontraran las futuras cuspides en el caso de los
dientes posteriores, transformandose en una estructura similar a un epitelio,
de alli a que su nombre cambie a epitelio reducido del érgano del esmalte.
A nivel del tercio medio del germen dentario se mantiene el reticulo
estrellado y el epitelio dental externo. A nivel de la unién entre el epitelio
dental Interno y el epitelio dental externo se dara inicio a la formacion del
patrén de la raiz, por lo que la estructura que fue nombrada en el estadio
anterior asa cervical llega a ser vaina radicular de Hertwig.

o Da inicio la aposicion de esmalte a nivel del borde incisal y continda hasta
llegar a cervical, paralelo al esmalte dentario se aprecia la dentina y la
predentina; entre estos se inicia la formacion de la conexidon
amelodentinaria.

o En intima relacion al esmalte y unido al epitelio reducido del 6rgano del
esmalte se aprecian los ameloblastos secretores.

o A nivel de la papila dentaria y en intimo contacto con la predentina se

aprecian los odontoblastos secretores. El estudio del proceso de formacion
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de los tejidos dentarios es de muy importante para el odont6logo, debido a
que los tumores odontogénicos que se observan en la zona del sistema
estomatognatico se originan de las células que participan en este proceso;
motivo por el cual este conocimiento conforma la base para la comprension

de la etiologia, prondstico y tratamiento adecuado de estas lesiones® 2

(Fig.4).

| [ -Beotedel dete Perndiinte 6. Estrato Intermedio
2.Epitelio Externo 7.Asa Cervical

3. Epitelio Interno 8. Reticulo Estrellado
© 4, Papila

5. Saco Dentario

Figura 4. Estadio de campana avanzada.

1.1.2 Formacién de la raiz

El estrato intermedio, reticulo estrellado y epitelio externo reducen su grosor.
Cuando culmina la formacion del esmalte existen células cubicas unidas al estrato
intermedio, el reticulo estrellado por poco ha desaparecido y junto con el epitelio
externo forman el epitelio reducido del 6rgano del esmalte, que de las tres
capacidades que poseia s6lo queda la de secretar una pelicula organica; estas
células se unen por hemidesmosomas. En el extremo del epitelio reducido del
organo del esmalte existe un giro en la union del epitelio externo e interno, en ese
sitio se ubica la Vaina epitelial radicular de Hertwig, que es la estructura que rodea

todo el borde coronario (Fig. 5).
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Figura 5. Inicio de formacion radicular.

Estas células ya perdieron la capacidad de diferenciarse a ameloblastos. Pero
mantienen la capacidad de proliferar e inducir, pero han perdido la capacidad de
secretar. Por ello forman dentina, ya que su capacidad inductora hace que células
de la papila se diferencien a odontoblastos y formen dentina bajo el limite del
esmalte, esta es la dentina de la raiz.

A partir de aqui el diente va subiendo para erupcionar, las células de la vaina van
proliferando, y el epitelio entre la vaina y el esmalte se empieza a desintegrar. Por
fuera estan las células del saco dentario, que al hacer contacto con la dentina se
diferencian a cementoblastos. La formacion de la raiz culmina cuando las células
de la vaina dejan de inducir, lo que viene establecido en el codigo genético.

Esta vaina epitelial radicular de Hertwig se encarga de modelar la forma de la raiz
y su numero de acuerdo a la pieza dentaria. Se curva hacia adentro, estructura

12



que es conocido como diafragma epitelial. Segun a la forma de este diafragma,
dada por la proliferacién de las células, sera la forma que tenga la raiz. Si el
diafragma, observado desde abajo, muestra forma circular con dos salientes que
se aproximan, la raiz tendra dos canales; si estas salientes se encuentran y

funden, originaran la vaina a dos raices, etc. (Fig. 6).

Figura 6. Formacion completa de la raiz.

Al término de la formacién de la raiz la vaina se desintegra y desaparece. Podrian
quedar restos de epitelio en el ligamento periodontal (hacia apical), que
conocemos como restos epiteliales de Malassez (Fig.7). Si una infeccion lograra
afectar al ligamento por un tiempo largo, los restos pueden proliferar, dando origen
a un quiste apical.

Con menor frecuencia la vaina epitelial radicular de Hertwig pudiera dejar restos
en zonas interradiculares y recuperen su caracteristica de generar esmalte,
formando pequefias masas de esmalte entre las raices, llamadas perlas de
esmalte.

Si la vaina pierde un grupo de células se forma un conducto aberrante o accesorio,
en donde la papila se diferencia a pulpa. Incluso la distribucién del diafragma

podria dar lugar a la formacién de un conducto que comunique la camara pulpar
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con el espacio interradicular o furca. Una parte de epitelio de igual forma se puede
desprender y alojarse en la pulpa, donde se pueden diferenciar odontoblastos,

formando denticulos verdaderos.? ®

Figura 7. Formacién completa de la raiz. Imagen de un corte histolégico en el cual se
muestran restos de la vaina epitelial radicular de Hertwig sefialada por las flechas rojas.

1.2 ESTRUCTURAS DEL DIENTE

Los dientes conforman dos arcadas que separan el vestibulo de la cavidad oral
propiamente dicha. La forma de estos viene determinada por sus funciones, de tal
manera que; los incisivos, con su forma biselada, funcionan para cortar; los
caninos, firmemente anclados en los alveolos, sirven para desgarrar y sujetar y los
premolares y molares que tienen unas coronas mas grandes sirven para aplastar y
triturar, y realizan el mayor trabajo masticatorio.

Una corona anatomica es la porcion del diente cubierta por esmalte,
manteniéndose durante toda la vida del diente. Puede notarse por dentro y fuera
de la boca. El denominado cuello anatdmico muestra la terminacion del esmalte y
la union de la corona y la raiz anatdmica, cuya parte esta cubierta por cemento;
estas partes pueden cambiar de forma por efecto de factores exdgenos o
endogenos (Fig. 8).
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Corona clinica

Corona anatémica

Figura 8. Divisién de corona clinica y corona anatémica de un érgano dentario
(la linea roja nos indica el término e inicio de la misma).

El diente es una figura tridimensional que muestra un: largo, ancho y grueso. El
largo del diente se define como la distancia que va desde incisal u oclusal hasta
apical, el ancho es la distancia de mesial a distal y el grosor es la dimension desde
vestibular o labial hasta lingual.

Para poder facilitar la postura de un punto determinado en una cara del diente,
este se divide en nueve tercios: el largo de la corona se divide en los tercios
mesial, medio y distal, y el grosor del diente se divide en los tercios vestibular o
labial, medio y lingual (Fig. 9).
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Medio
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osay

Incisal

Grueso
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Figura 9. Figura tridimensional de un 6rgano dentario, en el cual se nos
muestra las proporciones en longitud, ancho y grueso.

1.2.1 Dentina: es formada por los odontoblastos, que son similares a los
osteoblastos o formadores de hueso, pero que no estan inmersos en la propia
dentina sino que se disponen adyacentes a la superficie interna de la dentina

dentro de la pulpa, y sus prolongaciones o fibrillas de Thomes, se ubican en los
15



canaliculos de la misma extendiéndose hasta el limite entre la dentina y el esmalte
0 entre ésta y el cemento.?

Esta no solo rodea la corona del diente, sino que ademas la raiz, concretamente la
pulpa dentaria. La dentina adyacente al esmalte (dentina del manto) se diferencia
estructuralmente de la dentina cercana a la pulpa (dentina circumpulpar). Los
llamados tubulos dentinarios, que tienen de manera parcial prolongaciones de
neuronas, tienen una densidad variable; la densidad tubular es superior en la
proximidad de la pulpa. Los tubulos laterales de la dentina del manto tienen una
mayor cantidad de un liquido transparente. Comparado con el esmalte, formado
por mineral puro, en la dentina pueden ocurrir procesos de adaptaciéon en modo de
dentina terciaria, calcificaciones de conductos y desplazamiento de liquido (en un
grado limitado). Dicha propiedad est4d vinculada a la alta proporcion de
compuestos organicos de la dentina, que se forma de un 20% de su peso por
sustancias organicas, 70% de minerales y 10% de agua. Esta composicién hace

que la dentina sea mas blanda en comparacién al esmalte.’

Figura 10. Dentina: corte transversal y longitudinal observado mediante el
SEM en el cual se observan los canaliculos dentinarios.

1.2.2 Esmalte: es el tejido mas duro del cuerpo humano y se forma por pequefas
columnas, llamados prismas del esmalte que se interponen radialmente y se

mantienen unidos por una sustancia fundamental irregularmente calcificada. La
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funcion principal consiste en proteger el diente frente a los factores externos,
primordialmente del desgaste. Esta compuesto de un 95% de su peso de
minerales (principalmente de fosfato y calcio), de 1% de sustancias organicas

(proteinas) y de 4% de agua (Fig.11).%>

Figura 11. Microestructura del esmalte dental, e imagenes observadas
mediante SEM en las que se observan los prismas de esmalte dental.

1.2.3 Pulpa dental: esta formada por un tejido conectivo laxo con vasos
sanguineos Yy fibras nerviosas mielinicas y amielinicas. Los nuevos odontoblastos
gue se forman a partir del tejido conectivo de la pulpa son los encargados de la
formacion de la dentina secundaria en un futuro. Se diferencia entre pulpa
coronaria y pulpa radicular tan solo en base a su localizacion, ya que ambas
forman una misma unidad organica. Los dientes sanos, que contienen una pulpa
intacta, reciben el nombre de dientes vitales, lo que quiere decir que reaccionan
ante los estimulos externos como por ejemplo el frio. En los dientes enfermos
puede extenderse una inflamacion a través de este sistema hasta los huesos del

extremo de la raiz.*®
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Figura 12. Corte histoldgico de la pulpa dental, sefialando los elementos que
la componen, como son los vasos sanguineos y fibras nerviosas.

1.3 ESTRUCTURAS DE SOPORTE DE LOS DIENTES

1.3.1 Periodoncio: es el conjunto de tejidos que conforman el 6rgano de sostén y
proteccion del ligamento dentario, forma parte del sistema masticatorio y los
tejidos que lo conforman son: encia, ligamento periodontal, cemento radicular y el
hueso alveolar.? Este le da al diente una superficie acolchada en su alojamiento
alveolar, nombrandole a este tipo de articulacion como gonfosis (corresponde a
uno de los tres tipos de articulacion fibrosa que existen; el cual se caracteriza por
tener muy poca movilidad que al igual que las otras articulaciones fibrosas, hay
dos tejidos que estan unidos por tejido conectivo fibroso, que en este caso es
llamado ligamento periodontal).

1.3.1.1 Ligamento periodontal: esta constituido por fibras colagenas extendidas
entre el periostio de la pared alveolar y el cemento al cual se unen. Este elemento
junto con la pared alveolar son estructuras que posicionan al diente firmemente en
su espacio y adicionado al cemento forman el aparato periodontal, el cual
contiene vasos sanguineos glomerulares que son como una almohadilla hidraulica

amortiguando las presiones de la masticacion. Su pulsacion es transmitida al
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diente, ademas de contener terminaciones nerviosas capaces de captar la
sensacion de presion, asi como vasos linfaticos.®

1.3.1.2 Encia: Esta formada por un epitelio queratinizado en su exterior. Protege
los huesos maxilar y mandibular, donde estan ubicados los dientes. También
rodea la parte inferior de la corona dental, uniéndose al cuello del diente por medio
de un tejido denominado epitelio de unién y fibras colagenas.®

1.3.1.3 Hueso alveolar: propio de los maxilares que reviste los alveolos, en donde
se alojan las raices de los dientes. Tienen como caracteristica ser un hueso fino y
compacto con multiples y pequenas perforaciones, por medio de las cuales
atraviesan los vasos sanguineos, nervios y vasos linfaticos.* °

1.3.1.4 Cemento radicular: estad formada por una trama pobre en células y por
fibras de colagena que lo unen a la dentina y a la pared del alveolo, con la que se
anclan las fibras del ligamento periodontal (fibras de Sharpey). Desde el punto de
transicion entre la corona y la raiz del diente, un tejido conectivo mineralizado,
llamado cemento dental, recubre la superficie radicular. Este tejido no presenta
nervios ni vasos sanguineos, y anatdmicamente no forma parte del diente, sino del

periodonto™ > (Fig.13)

Figura 13. Esquema de los tejidos dentales y periodontales.
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CAPITULO 2

2.1 CONCEPTO DE REABSORCION RADICULAR

La Reabsorcion Radicular (RR) se ha definido recientemente como: “Actividad
cementolitica y eventualmente dentinolitica de la superficie radicular de un
elemento dentario, de naturaleza irreversible”.’

Por otro lado la RR la presenciamos en los dos periodos de la denticién, tanto
temporal como permanente, en el primer caso hace referencia a un proceso
fisiologico que se deriva de fuerzas generadas por la erupciéon proxima de los
dientes permanentes y por lo tanto el potencial de reabsorcion inherente a la
estructura de los dientes primarios, y en el segundo caso, la reabsorcién en
dientes permanentes nunca es fisioldgica.®

2.2 TIPOS DE REABSORCION RADICULAR (al final del texto se muestra un
cuadro ilustrativo de los tipos de reabsorcion radicular)

La literatura y diversos estudios abordan dos tipos de reabsorcion radicular segun
su localizacién, que son; reabsorcion radicular externa (RRE) y reabsorcion
radicular interna (RRI).

Quienes a su vez se subdividen de la siguiente manera:

2.2.1 RRE: 1) de superficie, 2) inflamatoria 3) cervical y 4) por sustitucion.

2.2.2 RRI: 1) de superficie, 2) inflamatoria y 3) por sustitucion.

La RRE suele asociarse a traumatismos mecanicos agudos o cronicos,

impactaciones generadas por anomalias eruptivas o procesos inflamatorios de

origen pulpar o periodontal, aunque la literatura reporta que la mayoria de los
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casos son de origen desconocido, en este trabajo hablamos de reabsorciones de
origen conocido.

2.2.1.1 Reabsorcion externa de superficie: ocurre como consecuencia de un
dafio localizado y limitado a la superficie radicular o los alrededores del
periodonto. Es un proceso autolimitado de actividad osteoclastica que dura 2 0 3
semanas y va seguido de una reparacion de la superficie radicular y el cemento,
con reinsercion del ligamento periodontal. Las lesiones son pequefias cavidades
reabsortivas, que en caso de afectar Unicamente al cemento se reparan por
completo, y si afectan también a la dentina so6lo se restauran en parte. No hay
cambios inflamatorios significativos, aunque este proceso puede continuar si hay
necrosis o infeccién pulpar. Se trata de un fendbmeno sumamente comdn, aunque
no esta muy reportado debido a que es subclinico.

2.2.1.2 Reabsorcion externa inflamatoria: es la progresion del proceso de
reabsorcion debido a estimulos prolongados en areas dafiadas o denudadas de la
raiz. Por lo tanto, para que se produzca debe haber una pérdida del tejido
radicular mineralizado que comunique los tdbulos dentinarios con una pulpa
infectada o0 necrdtica. Si no se detecta a tiempo la raiz puede reabsorberse
completamente en pocos meses. Caracteristicas clinicas; pueden incluir
decoloracion de los dientes, sensibilidad a percusion, movilidad dental o
periodontal. Signos y sintomas; los dientes pueden ser asintomaticos o tiene
signos de pulpitis irreversible o pulpa necrotica. Radiograficamente, este tipo de
reabsorcion aparece como una irregular area de reabsorcion que implica la

pérdida de tanto estructura dental como adyacente hueso alveolar.
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2.2.1.3 Reabsorcién externa cervical: es una lesion localizada en el area
cervical de la raiz, por debajo del epitelio de unidon. Puede existir Gnicamente una
pequefia area de actividad sobre la parte externa de la raiz, aunque con un
estimulo mas prolongado la lesion puede expandirse dentro de la dentina y
propagarse coronal y apicalmente, rodeando la pulpa. La etiologia es poco
conocida, pero se ha relacionado con trauma, tratamiento periodontal y agentes
blanqueadores internos.

2.2.1.4 Reabsorcién externa por sustitucion: es el proceso de reemplazo de la
superficie radicular por hueso, también conocido como anquilosis. La etiologia
sigue siendo poco conocida aunque se cree que es debido a un dafio extenso en
el ligamento periodontal y/o el cemento. La cicatrizaciébn que se produce es a
expensas del hueso, los osteoclastos reabsorben dentina mientras que los
osteoblastos depositan hueso. Las trabéculas 6seas se desarrollan dentro del
espacio del ligamento periodontal y se fusionan a la superficie radicular. La pulpa
no tiene por qué estar infectada, pero en caso de estarlo, este proceso se agrava.
La reabsorcidén externa por sustitucion puede ser categorizada como transitoria o
progresiva. La primera es autolimitante, resultado de la combinaciéon de pequefas
zonas de ligamento periodontal dafiadas y la capacidad de curacién del periodonto
adyacente. La segunda es un proceso continuo que resulta en una reabsorcion
completa de la raiz debida a una pérdida extensa o total del ligamento periodontal.
Los signos y sintomas Inicialmente pueden aparecer dientes saludables pero, a
medida que el diente pierde su vitalidad los signos y sintomas de pulpa necrética
aparecen. Clinicamente, los dientes sufren de resorcion de reemplazo tiene sonido

metalico sobre percusién y falta de movilidad; estos son signos de anquilosis.® *°
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La RRI es resultado de un proceso inflamatorio cronico de larga duracion que
repercute en el tejido pulpar, en el cual su origen es relacionado a menudo con
caries, traumatismos, blanqueamientos dentales, tratamientos de conductos o
dientes reimplantados, entre otros.*

2.2.2.1 Reabsorcion interna de superficie: este proceso es comparable con la
reabsorcion de superficie externa. La actividad osteoclastica esta iniciada pero se
detiene. Es autolimitante si no hay mas estimulacion.

2.2.2.2 Reabsorcién interna inflamatoria: se caracteriza por la ampliacion ovoide
o fusiforme de la camara pulpar o el conducto radicular. Esta ampliacion
normalmente se expande en direccion apical y lateral. Puede haber inflamacion
pulpar crénica. Este proceso puede ser comparable con la reabsorcién externa
inflamatoria.

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

tejido periapical a través de los capilares.’
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Tipo de

reabsorcion

Descripcién

Radiografia

Reabsorcién
externa de

superficie

Ocurre por un dafio localizado y limitado a la
superficie radicular. Las lesiones con pequefas
cavidades reabsortivas que pueden llegar a

repararse por completo.

Reabsorcién

externa

inflamatoria

Progresion del proceso de reabsorcion debido a
estimulos prolongados en areas dafiadas. Diente

con pulpa infectada o necrotica.

Figura 14

Figura 15

Reabsorcién

externa cervical

Lesion localizada en el area cervical de la raiz de
un diente vital prolongandose  mientras

permanezca el estimulo.

Reabsorcién
externa por

sustitucion

Proceso de reemplazo de la superficie radicular
por hueso (anquilosis) que puede ser transitoria o

progresiva.

Reabsorcién
interna de

superficie

Comparable con la reabsorcion de superficie

externa.

Reabsorcién

interna

inflamatoria

Ampliacibn de la camara pulpar o conducto

radicular en direccion apical y lateral.

Reabsorcién
interna por

sustitucion

Poco frecuente, areas difusas de radiopacidad y

radiotransparencia mezcladas, etiologia incierta.
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CAPITULO 3
3.1 ETIOLOGIA

La etiologia de la reabsorcion radicular tiene dos fases: un estimulo y una
reestimulacion. En la primera fase, el estimulo afecta los tejidos no mineralizados,
como el precemento o el tejido cementoide, que cubre la superficie externa de la
raiz. Este estimulo puede ser de tipo mecéanico o quimico. El tejido mineralizado
expuesto es colonizado por células multinucleadas, las cuales inician el proceso
de reabsorcién. Sin embargo, si no hay una estimulacion continuada, el proceso
finalizara espontaneamente y se producira la reparacion con cemento nuevo a las
dos o tres semanas. En la segunda fase, la continuacién del proceso de
reabsorcion es dependiente de una estimulacion continua o reestimulacion de las
células odontoclasticas por infeccién o presion'® (Fig.21). Sin embargo Owman y

colaboradosres?® 13

reportan que las lagunas de reabsorcién en un inicio son
pequefias y solo pueden ser identificadas histologicamente, también reporté que
ortodoncicamente se induce una reabsorcién radicular después de 7 semanas de
tratamiento, que son verificables histolégicamente y no son visibles en radiografias

periapicales.™* 1°

Figura 21. Estimulacion y reestimulacion durante tratamiento ortoddncico, la
segunda imagen muestra el cambio en el contorno que afecta al &pice
radicular.
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3.2 Factores de riesgo innatos

3.2.1 Predisposicion hereditaria individual. Algunos estudios explican la
presencia de un elemento hereditario como: la interleucina-1 y el factor de
necrosis tumoral, son citoquinas proinflamatorias, el TNFRS11A -codifica el
activador del receptor del factor nuclear kappa B (RANK), el cual es un miembro
de la media la sefalizacién que conduce a la osteoclastogénesis; otro gen que
produce reabsorcion radicular en el tratamiento ortoddncico es la fosfatasa alcalina
inespecifica de tejido (TNSALP), cuyo producto juega un papel importante en la
mineralizacion y formacion del cemento. La disminucién de la interleuquina-1b (IL-
1 B) puede producir una modelacion ésea menos catabdlica entre el hueso cortical
y el ligamento periodontal, lo que produce un estrés prolongado que se concentra
en la raiz del diente. De igual forma se plantea al querubinismo como un factor
predisponente.

3.2.2 Raza. Se ha sefialado a la poblacién asiatica con una menor susceptibilidad
a presentar cambios morfolégicos en las raices dentales comparados con la raza
blanca e hispana.*®

3.2.3 Sexo. Algunos autores como Kjaer, Dougherty y Newman®’ mencionan que

existe una mayor frecuencia en mujeres. Por otro lado Spurrier'’

, sefiala que es
mayor la frecuencia en hombres. Sin embargo hay varios estudios en donde no
encontraron diferencias entre ambos.

3.2.4 Factores endocrinos y condiciones sistémicos. La reabsorcion externa

puede ser resultado de la presencia de enfermedades como el hipotiroidismo,

hipertiroidismo, hipofosfatemia, la enfermedad de Paget's, la enfermedad de
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Gaucher’s en enfermedades renales y en sindromes como Stevens-Johnson,
Parry-Romberg, Goltz y Parry-Romberg.

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

(Fig.21).

»

Figura 21. Raiz larga y delgada con dilaceracion que muestra reabsorcion
radicular progresiva, mostrada en las tres imagenes.

Los incisivos centrales inferiores son los mas afectados, seguidos por los incisivos
laterales superiores (Fig.22). Los dientes con menor reabsorciéon radicular son los
primeros premolares. No existe asociacion entre las variables de extraccion
dentaria, técnica utilizada y género con la reabsorcién radicular. Todos los dientes
muestran reabsorcién radicular; sin embargo, se considera que existe mayor
riesgo a desarrollar reabsorcion radicular en mecanicas ortodéncicas de

deslizamiento.*®

2 |
Figura 22. Incisivos inferiores que muestra reabsorcion radicular.
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Algunos otros autores como Varela®, determina que los dientes mas afectados en
orden decreciente son los laterales superiores, centrales superiores, incisivos
inferiores, raiz distal del primer molar inferior, segundo premolar inferior y
segundo premolar superior. Los incisivos presentan mayor riesgo debido a la
forma coénica de sus raices y a que se someten a un mayor movimiento durante el
tratamiento.® *°

Se ha sugerido que los pacientes que se han sometido a exodoncias son mas
propensos a sufrir resorcion radicular que aquellos pacientes sin exodoncias

previas, debido a la distancia que tendrdn que desplazarse los dientes

remantes.’® % (Fig.23).

Figura 23. Cierre de espacios por extraccion de primeros premolares.

3.2.6 Factores oclusales. Varela® indica que las maloclusiones que se
caracterizan por un exceso vertical y las mordidas abiertas tienden a presentar
mayor incidencia de reabsorcion radicular (Fig. 24), la cual aparentemente esta
relacionada con la presién constante ejercida por la lengua sobre los incisivos, lo

que activa a los cementoclastos produciendo lisis radicular.®
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Figura 24. Radiografia panoramica que presenta mordida abierta con
reabsorciones radiculares en incisivos superiores e inferiores.

3.3 Factores de riesgo adquiridos

3.3.1 Edad cronoldgica y edad dental. Se estima que los pacientes adultos
experimentan mayor reabsorcién radicular que los pacientes mas jévenes
posterior a un tratamiento de ortodoncia debido a que la tasa de recambio de las
moléculas de coladgeno es mas lenta en los adultos que en los nifios en
crecimiento, diferencia que se refleja en el retraso de los cambios tisulares en
adultos durante el movimiento dentario.

3.3.2 Habitos. La onicofagia, bruxismo asi como el empuje lingual e interposicion
labial incrementan el riesgo de sufrir reabsorcion radicular durante el tratamiento
ortodoncico.” *°

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

reabsorcién radicular son mas susceptibles a continuarla durante el tratamiento de
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ortodoncia y se puede agudizar el problema con una probabilidad del 4 al 70%

después del mismo™® (Fig.25).

Figura 25. Reabsorcion radicular en incisivo lateral superior por presencia de
canino retenido.

3.3.4 Enfermedad periodontal. En un estudio se calculdé que 3 mm de
reabsorcion radicular era equivalente a una pérdida de 1 mm de insercién
periodontal. Cuando se pierde la insercién periodontal debido a la reabsorcién
radicular, es importante evitar la destruccion 6sea alveolar adicional que puede

ocurrir con la enfermedad periodontal® (Fig. 26).

Figura 26. Proporcion 1:1, perdida de soporte radicular por enfermedad periodontal.
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3.3.5 Infecciones periapicales. Si la infeccion es cronica puede estimular junto
con la presion la reabsorcion de la raiz. Asi como realizar movimientos dentales en
estas condiciones puede afectar la zona de salida de los vasos y nervios apicales,
lo que podria alterar la vitalidad pulpar provocando pérdida del material organico
en el apice radicular y una disminucion del soporte estructural que aporta la raiz

del diente, lo cual causaria la pérdida del érgano dentario (Fig. 27).

Figura 27. Reabsorcién radicular en incisivo central por presencia de
infeccion periapical.

3.3.6 Traumatismos dentales previos. Los dientes que han sufrido algun
traumatismo antes del tratamiento de ortodoncia presentan mayores posibilidades
de presentar lesiones de reabsorcion y disminucion de la vitalidad. Sin embargo;
si el traumatismo es leve o moderado no hay mayor riesgo. En dientes que han
sufrido luxacion intrusiva existe un riesgo importante de reabsorcién radicular
(Fig.28), al igual que en dientes maduros avulsionados que fueron repuestos en el
alveolo, los cuales ademas presentan anquilosis espontanea, y mas aun con los
movimientos ortodéncicos, por lo que el tratamiento de ortodoncia debe evitarse

siempre que sea posible.®
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Figura 28. Reabsorcion radicular en incisivo central remanente por impacto
de intrusion.

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

la mayor densidad y dureza de la dentina y la extirpacion del tejido pulpar (Fig.29).

Figura 29. Primer molar con reabsorcion de raiz distal.

3.3.8 Factores mecanicos (ortodéncicos). En los dientes sometidos a fuerzas
ortodéncicas, la RRE se origina por factores bioldgicos relacionados con el
paciente y por factores mecanicos relacionados con el tratamiento. Entre los
factores mecanicos Unicamente de etiologia ortoddncica se encuentran el tipo de
aparatologia, la técnica utilizada, el movimiento realizado, la direccién y magnitud

de las fuerzas aplicadas, la duracién del tratamiento y la severidad de la
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maloclusién.** Todos los dientes muestran reabsorcién radicular; sin embargo, se
considera que existe mayor riesgo a desarrollar reabsorcion radicular en
mecénicas ortodéncicas de deslizamiento.?

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

Actualmente se ha reportado una elevada prevalencia de reabsorcion radicular
severa en pacientes tratados con técnica Edgewise, los principales agentes
relacionados con la reabsorcién severa son las extracciones de los primeros
premolares, raices triangulares y reabsorcion radicular previa al tratamiento.

Existe mayor incidencia de reabsorcion radicular externa en pacientes tratados
con brackets ceramicos, ya que el tratamiento tiene mayor duracion. Por otro lado

Leite y colaboradores, y Pandis y colaboradores®* #

, mencionan que no se
encontraron diferencias en la reabsorcién radicular encontrada en pacientes
tratados con brackets de autoligado y brackets convencionales. Gay vy
colaboradores®® encontraron reabsorcién radicular en movimientos intrusivos
utilizando alineadores.

3.3.8.2 Duracion del tratamiento de ortodoncia. Un tratamiento extenso es un
factor de riesgo para la presencia de reabsorcion radicular externa grave.

Maloclusiones severas y la necesidad de diferentes biomecanicas, intervalos de

citas y la falta de cooperacion del paciente, incrementan la duracion del
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tratamiento y por consiguiente la predisposicién de sufrir reabsorcion radicular
(Fig. 30). La estimulacion continua de la raiz lleva a una mayor reabsorcion,® sin
embargo parece que si no se detectan irregularidades del contorno de la raiz
indicativas de la reabsorcion dentro de los seis a nueve meses posteriores al
comienzo del tratamiento de ortodoncia, entonces poco probable que ocurra una
reabsorcion significativa de la raiz, pero si se produce una resorcion dentro de los
seis a nueve meses desde el comienzo del tratamiento de ortodoncia, entonces
existe un alto riesgo de reabsorcion de raiz adicional. De tal forma que si se
detecta alguna reabsorcion durante el tratamiento activo debe suspenderse
durante dos o tres meses, con la esperanza de evitar una mayor reabsorcion y
permitir una curacion con cemento celular. Si se detecta una reabsorcion adicional
después de reanudar el tratamiento activo, el plan de tratamiento de ortodoncia
debe modificarse?’. Copeland y Green® mostraron que el progreso de reabsorcion
radicular se detuvo después de que el tratamiento de ortodoncia activo se detuvo,

es decir, después de que se interrumpid la aplicacion de fuerza.

Figura 30. Radiografias panordmicas que muestran el estado radicular antes y después del
tratamiento de ortodoncia, con presencia de reabsorciones radiculares por fuerzas excesivas.
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3.3.8.3 Tipos de movimiento. No todos los movimientos dentarios son seguros.
Como en el caso de la intrusion quien probablemente perjudique méas a la raiz
dental, ya que el 4pice radicular y el periodonto asociado pueden experimentar
una alta comprension por el estrés causado ante las fuerzas aplicadas en la
corona. Otros movimientos como el de traslacion en masa, inclinacion, torque,
extrusion, y la expansion palatina puede también estar implicados en la afeccién
de la misma. (Fig. 31 y Fig.32). Algunos estudios experimentales muestran que el
proceso de resorcion cuando va a acompafado de movimientos del cuerpo dental
causa menos reabsorcion del diente.?

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

veces mas areas de reabsorcion que las fuerzas extrusiva.??

Vestibular

% NTorque

Figura 31. Movimiento de traslacion. Figura 32. Movimiento de torque.

3.3.8.5 Magnitud de la fuerza. La reabsorcion se ha documentado en un 19-
31,4% de los pacientes sometidos a tratamiento de ortodoncia, siendo mayor su

prevalencia en los incisivos superiores e inferiores. Esto seguramente se debe a
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que son dientes con una Unica raiz cénica, por lo que la fuerza se conduce
directamente al apice. Ademas, son los dientes que mas suelen movilizarse
durante el tratamiento.®® En los tratamientos ortodéncicos bien planificados las
fuerzas aplicadas a los dientes deberian ser relativamente uniformes y repartidas
a lo largo de toda la superficie radicular. Sin embargo, hay casos en los que las

fuerzas pueden focalizarse y ser mayores en ciertas regiones® (Fig. 33).
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Figura 33. Fuerza aplicada e impacto radicular en distintos tipos de movimiento dental.

3.3.8.6 Tipos de fuerzas

3.3.8.6.1 Fuerzas ligeras vs Fuerzas pesadas. La magnitud de la fuerza
ortodéncica ha demostrado ser un factor principal en la reabsorcion radicular. La
mayoria de los estudios indican que existe una correlacion positiva entre la
cantidad de fuerza aplicada y la severidad de la reabsorcion. No obstante, un
estudio histoldgico llevado a cabo por Owman Moll y colaboradores®® no encontré
diferencias significativas en la frecuencia o severidad de la reabsorcion entre dos
grupos que recibieron fuerzas de 50 y 200 g. Paetyangkul y colaboradores®,

evaluaron la cantidad de reabsorcion después de la aplicacion de fuerzas
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controladas, ligeras y pesadas, en direccion vestibular, a las 4, 8 y 12 semanas.
Los resultados mostraron diferencias significativas entre los distintos periodos de
tiempo, encontrandose reabsorcién mas severa en los grupos de fuerza de larga
duracion. Igualmente se encontraron diferencias significativas entre la cantidad de
fuerza aplicada, con menor reabsorcion en el grupo de fuerza ligera.

3.3.8.6.2 Fuerzas continuas vs Fuerzas intermitentes. Muchos estudios han
investigado la influencia de la aplicacion de distintos patrones de fuerza sobre la
reabsorcion radicular. La mayoria de los autores cree que una pausa en el
movimiento dental favorece la recuperacion de los tejidos, permitiendo la
reparacion del cemento dafiado. De esta manera concluyen que las fuerzas
discontinuas provocan menos reabsorcion. Las fuerzas excesivas, ya sean
ejercidas mediante aparatologia removible o fija, pueden provocar reabsorcion
radicular. Estd ampliamente aceptado que el patron de fuerza producido por los
aparatos removibles es intermitente, y contrasta con las fuerzas continuas
producidas por la aparatologia. Sin embargo, aun hoy existe controversia sobre
qué patron de aplicacién de fuerzas produce mas reabsorciéon. Con el fin de
aclarar esta cuestién, Ballard y colaboradores®, realizaron un estudio con una
muestra de 16 primeros premolares superiores de 8 pacientes que requerian
extracciones bilaterales como parte de su tratamiento de ortodoncia. Antes de su
extraccion, el premolar de una hemiarcada recibié una fuerza directa continua,
mientras que el premolar contralateral recibio una fuerza discontinua. Los
resultados indicaron que las fuerzas intermitentes produjeron significativamente

menos reabsorcion que las continuas.
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3.3.8.6.3 Fuerzas Intrusivas. La intrusion ortoddncica ha sido descrita como uno
de los peores movimientos en cuanto al riesgo de provocar reabsorcion radicular.
Esto se debe a que el area apical recibe la mayor concentracién de fuerza durante

la intrusién, ya que se opone a la direccién de movimiento fisiolégico (Fig.34).

‘cv

Figura 34. Movimiento intrusion.

3.3.8.6.4 Fuerzas Extrusivas. Algunos estudios han descrito el movimiento dental
extrusivo como el menos perjudicial con respecto a la reabsorcién radicular, pero
la literatura es limitada en este tipo de movimiento (Fig.35). La mayoria de los
datos publicados sobre extrusién estan relacionados con dientes traumatizados.
Esto introduce sesgos con relacién a la reabsorcion radicular, debido a su alta
incidencia en el trauma dental. Jiménez Montenegro y colaboradores®, llevaron a
cabo un estudio para evaluar y comparar los efectos de diferentes magnitudes de
fuerzas extrusivas en la reabsorcion radicular. Para ello, tomaron una muestra de
20 primeros premolares superiores y aplicaron una fuerza extrusiva ligera en un
lado, y pesada en el lado contralateral. Después de 28 dias los premolares fueron
extraidos y analizados. Los autores concluyeron que hubo una mayor reabsorcion
radicular después de la aplicacion de fuerzas extrusivas pesadas en comparacion

con las ligeras, siendo esta diferencia estadisticamente significativa.
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Figura 35: Movimiento de extrusion.

3.3.8.7 Friccidn. Es la resistencia al movimiento que existe cuando un sélido se
mueve tangencialmente en contacto con la superficie de otro sdlido. El coeficiente
de friccion para cualquier superficie de un material es una constante, que depende
de la asperidad de la superficie, textura y dureza. En ortodoncia interfiere con el
correcto deslizamiento del bracket a lo largo del alambre. Para que un objeto se
deslice en contra de otro, la fuerza aplicada tiene que vencer a la resistencia
friccional (Fig.36). La friccibn puede ser afectada por los siguientes factores:
cinematica de las superficies en contacto (direcciébn y magnitud del movimiento
relativo entre dos superficies en contacto); cargas y/o desplazamiento aplicadas
continuamente (incluyendo métodos de ligado); condiciones de la cavidad bucal,
asi como temperatura y lubricantes; textura de la superficie y caracteristicas de los

materiales.

Figura 36. Cierre de espacios con friccion.
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3.3.8.7.1 Tipos de fricciéon. Existen dos tipos principales de friccion. La friccion
estatica es la fuerza minima para iniciar movimiento en superficies sélidas que
previamente se encontraban en reposo, mientras que friccion cinética es la fuerza
que se resiste al movimiento de deslizamiento de un solido sobre otro. De acuerdo
a las leyes de friccion, la friccién estatica es mayor que la friccién cinética.®*
3.4 Fisiologia de la reabsorcion radicular durante el movimiento dental. Las
alteraciones en los tejidos periodontales durante el movimiento ortodéncico
afectan de manera especifica el hueso alveolar, el ligamento periodontal y la
superficie de la raiz. La reabsorcion radicular asociada al tratamiento de
ortodoncia es consecuencia del dafio que sufre el ligamento periodontal debido a
la compresion a la que se le somete durante el movimiento dentario y que afecta la
circulacién capilar. Las zonas de reabsorcion presentan al inicio una disposicion
circunferencial alrededor de las zonas de hialinizacién y luego se extienden a la
parte interna.*
La aplicacion de fuerzas de ortodoncia, inducen un proceso local que incluye todas
las caracteristicas de la inflamacion. Esta inflamacion, que es esencial en el
movimiento dentario, es en realidad el componente fundamental del proceso de
reabsorcion radicular.
Existen tres grados de severidad:

o El primero se denomina cementificante o reabsorcion con remodelacion de

superficie.
o El segundo grado es denominado reabsorcion dentinaria con reparacion
(resorcion de profundidad).

o Eltercer grado de reabsorcion radicular apical es la circunferencial.*
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Inicialmente la reabsorcién est4d mediada por células vecinas y es de escasa
extension y profundidad, se manifiesta como lagunas en sacabocados limitadas al
cemento. Estas lagunas son ocupadas por las fibras periodontales que inician la
reparacion de la lesion con tejido cementoide.

Los cambios se observan dentro de las tres a cinco semanas posteriores a la
aplicacion de una fuerza ligera, inicia con una acumulacion de células gigantes
mononucleares, y en los estados avanzados de reabsorcién hay presencia de
células similares a odontoclastos.

Si la lesion avanza en extensién y profundidad llega a la dentina, haciendo dificil la
reparacion y provocando pérdida de la estructural dental. En el proceso de
reabsorcion intervienen osteoclastos, osteoblastos y odontoclastos, junto a células
mononucleadas no clasticas, células similares a fibroblastos, células similares a
macréfagos y células gigantes multinucleadas (Fig.37). Las células gigantes
multinucleadas intervienen removiendo el tejido hialinizado, las células similares a
macréfagos remueven el tejido necrotico y reabsorben algunas zonas del cemento
radicular, las células similares a fibroblastos descomponen el tejido cementoide.

Si no se remueve el tejido necrético persiste la accion celular clastica, pero si se
elimina la zona de hialinizacién se presenta un proceso reparativo similar a la
cementogénesis.*

Estas fuerzas ejercidas al periodonto fueron clasificadas por Schwartz en 1932,

segun sus efectos biologicos, de la siguiente forma:

o Primer grado. Fuerza leve y rapida que no produce efectos duraderos en el

periodonto de insercion.
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o Segundo grado. Fuerza inferior a la presién sanguinea capilar (20-26 g/cm?)
en el ligamento periodontal. Produce resorcion 0sea directa en el area de
presion. Al cesar, el periodonto de insercion retorna a la normalidad, sin
resorcion radicular.

o Tercer grado. Fuerza superior a la presion capilar, que origina isquemia por
la compresidn del ligamento periodontal, areas de necrosis del tejido 6seo y
resorcion radicular.

o Cuarto grado. Fuerza tan intensa que produce resorcién a distancia
(socavante o indirecta) y dafio pulpar por lesion del paquete

vasculonervioso en el apice radicular.®®

Algunas investigaciones concluyen que la reabsorcién radicular cesa al suspender
la aplicacién de la fuerza, otros estudios indican que el proceso continla después
de suspenderla, apoyando la hipétesis de que la finalizacion se da cuando se
elimina todo el tejido necrético. El proceso de reparacion comienza alrededor de
dos semanas después de retirada la fuerza, con el depdsito de cemento acelular

seguido por cementocelular.®

] 1A N ﬂ

BONE REMODELING ... | ‘y.;.;;‘.'.

~ e

Orthodontic forces Micro-Osteoperforation s : H ""Il
$ — 2 '|

f o),

Inflammation 13 ‘:"l!'l
|

P "v;|'lll

! \7 ey

Cytokines — 0TI\

| A —

’ y » " 3 - '

Bone Remodeling A L Ly Xy - -‘?‘.:’l
. k| . v (I;"» 0

Tooth Movement 4 : Y "-_ [ ! ,ﬁ.:,:"

2 INF il

Figura 38. Efectos de la magnitud de las fuerzas: a mayor
presion, mayor reduccion de flujo sanguineo en las zonas
comprimidas hasta el punto de colapsar completamente los
vasos sanguineos.

Figura 37. Fisiologia de la reabsorcion radicular.
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CAPITULO 4
4.1 DIAGNOSTICO

Las radiografias tienen sus limitaciones pero es el medio mas comin como
método de apoyo para diagnosticar el acortamiento radicular. El diagnostico se
basa en la comparacion, con el uso de una radiografia antes de iniciar el
tratamiento y otra al finalizar del mismo, el cual debe seguir un método
estandarizado. Estos métodos utilizados pueden ser diferentes, y se pueden
utilizar radiografias periapicales u ortopantomografia’ (Fig. 39). La limitacién mas
comun en una radiografia panoramica es la visibilidad de los dientes anteriores
tanto superior como inferior gracias a la superposicion de las estructuras 6seas del
craneo o las vértebras. Cuando no se puede evaluar las raices de manera
adecuada, es recomendable el uso de una radiografia periapical de la region no

visible.°

Figura 39: Radiografias periapicales que muestran los cambios de la raiz a
medida que el tratamiento de ortodoncia avanza.
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El uso de la tomografia computarizada (TC) hoy en dia es un examen
complementario en aquellos casos de dientes impactados (usualmente caninos),
ha facilitado el detectar un porcentaje mas amplio de reabsorciones radiculares al
que se obtenia sélo con radiografias convencionales. Esto es posible a través de
una evaluacion de mayor precision al permitir la visualizacién de todas las raices
en diferentes proyecciones.

Mas del 50% de los tratamientos m mostrarian una diferencia después de
observar una TC, en aquellos casos en que solo se diagnosticaron mediante
radiografias panoramicas. Para poder evaluar una posible reabsorcion radicular
de un diente adyacente por un diente impactado, si anteriormente estaba indicada
la TC convencional, hoy en dia es preferible la tomografia computarizada de haz

cénico, dado sus menores dosis de radiacién que la TC* (Fig.40).

Figura 40. Distintos cortes de una TAC que muestra un érgano dentario
con reabsorcion radicular.
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CAPITULO 5

5.1 CLASIFICACION
5.1.1 ANDREASEN
Diferencia tres tipos de reabsorcion radicular externa:

o Reabsorcion superficial: proceso autolimitado que afecta a pequefas areas
de la superficie externa de la raiz seguida de una reparacion espontanea
provenientes de zonas intactas del ligamento periodontal

o Reabsorcion inflamatoria: donde la inflamacion llega a los tubos dentinales
del tejido pulpar necrético con una zona afectada invadida de leucocitos.

° Reabsorcion reparadora o sustitutiva: donde el hueso sustituye el material

dental afectado, lo que deriva en la anquilosis.’
5.1.2 ESCALA DE LEVANDER Y MALMGREN

o GRADO 0: Ausencia de reabsorcion radicular.

o GRADO 1: Longitud radicular normal y solo hay un cambio en el contorno.

o GRADO 2: Reabsorcion moderada. Pequefia area de la raiz es perdida con
la exhibicién del apice.

o GRADO 3: Reabsorcién acentuada. Perdida hasta un tercio de la longitud
de la raiz.

° GRADO 4: Reabsorcion extrema. Pérdida de mas de un tercio de la

longitud de la raiz.?**’
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5.1.3 HINES

La tabla de Hines clasifica las reabsorciones radiculares externas de la siguiente

manera:

O

Grado 0: No hay evidencia.
Grado Cuestionable.
Grado 10%: 1 a 2 mm.
Grado 30%: 3 a 4 mm.
Grado 50%: Igual a la raiz.
Grado 80%: 8-10 mm.

Grado 100%: Remanente

5.1.4 SHAPE

El indice de Shape realizado en 1987, clasifica la reabsorcion en cuatro grados:

Grado 0 en la que no hay reabsorcion.

Grado 1 en la que hay una ligera reabsorcion del apice radicular.
Grado 2 existe una moderada reabsorcion del apice radicular.

Grado 3 la reabsorcion del apice es severa mas alla de ¥4 parte de la

longitud de la raiz.*®
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6. ANTECEDENTES

Con el descubrimiento de los rayos X se amplia el panorama para el estudio de
muchas ciencias.

En 1895 Wilhem Réntgen®, se dio cuenta de la existencia de una nueva fuente
por energia hasta entonces desconocida y por ello denominada radiacion X.
Posteriormente del anuncio del descubrimiento de los rayos X, el Dr. Otto
Walkhoff*® en Alemania, habia efectuado ya la primera radiografia de sus propios
maxilares, con un tiempo de exposicién de 25 minutos. El Dr. Edmund Kells*,
toma la primera radiografia intraoral, fue el primer dentista que utilizé la radiografia
para procedimientos odontolégicos.

En américa de Dr. W.G. Worton** fue el primero en obtener una radiografia dental,
en 1896, utilizando craneos humanos desecados.

Hoy en dia es establecido de manera universal el uso de la radiografia dental con
propésito de diagnéstico y seguimientos de los tratamientos realizados en
odontologia.

El estudio radiografico que ayudan en la identificacion de reabsorcion radicular es
la ortopantomografia, ademas de que una radiografia periapical muestra con mas
claridad el grado de reabsorcion radicular ya que nos sirve para explorar el diente
en su totalidad desde la corona hasta el apice, el espacio periodontal y el tejido
0seo que lo rodea.

La definicion mas reciente de reabsorcion radicular es la de Luci y colaboradores;
quienes la definen como: “Actividad cementolitica y eventualmente dentinolitica de

la superficie radicular de un elemento dentario, de naturaleza irreversible”.’
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En 1856 Bates fue el primero en mencionar la reabsorcion radicular de dientes
permanentes, pero fue Ottolengui quien establecio la relacion directa entre el
tratamiento ortodéncico y la reabsorcion radicular.*?

Brezniak y Wasserstein®® argumentaron que al referirse a cualquier reabsorcion
radicular que fuese inducida por una fuerza ortodéncica deberia emplearse el
término reabsorcion radicular inflamatoria inducida ortodoncicamente.

Actualmente no se tienen reportes en la literatura del nimero de casos reportados

con reabsorcién radicular en el Estado de México.
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7. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La ortodoncia es una disciplina que a través de su variedad de opciones en
tratamiento pretende generar beneficios y mejoras para el paciente en cuestion de
la estética y la funcion, lamentablemente puede presentarse un dafio en los
tejidos de soporte durante los movimientos dentales, por fortuna el especialista en
ortodoncia sabe con exactitud como y cuando comienza este proceso pero es
incapaz de medir el grado de severidad que este pueda alcanzar de manera
exacta. Estos dafios podrian ser; la pérdida de estructura radicular de los érganos
dentarios sometidos a las fuerzas ortoddncicas, conocida como reabsorcion
radicular inducida por el tratamiento de ortodoncia.?®

Siendo de conocimiento que este no es el Unico efecto causal que se presenta en
los casos estudiados, ni tampoco generado durante el tratamiento dentro de la
institucion, se hace conocimiento de la multiple etiologia que encontramos en los
expedientes de la muestra que hace un reto para los profesionales trabajar aun
cuando ya hay presencia de reabsorcion antes de iniciar un tratamiento.

Dado que el efecto de las maloclusiones y sus resultados o consecuencias no es
solo de tipo funcional y/o estético, sino que ademas influyen aspectos
psicosociales, debido a las exigencias que se viven en la sociedad (dependiendo
de la cultura). La finalidad de un tratamiento ortodéncico en un paciente es
primordialmente mejorar su calidad de vida, y esto se logra gracias al
mejoramiento de la funcién, la estética dental, facial y la salud bucodental; por ello
el presente trabajo busca conocer:

¢, Cual es la prevalencia de reabsorcion radicular de los pacientes ingresados en el

Departamento de Ortodoncia del Centro de Investigacion y Estudios Avanzados en

49



Odontologia (CIEAO) de la Facultad de Odontologia de la Universidad Autbnoma

del Estado de México, desde 1987 a 1999?
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8. JUSTIFICACION

Este trabajo consiste en saber cudl es la prevalencia de reabsorcion radicular en
pacientes ingresados al Departamento de Ortodoncia del CIEAO de la Facultad de
Odontologia de la UAEM, determinar la edad y qué tipo de denticidon es la mas
afectada, y cudles son las causas que se involucran con mayor frecuencia, asi
como saber el grado de reabsorcidn provocada por los mismos.

Dado que la reabsorcion radicular es considerada como una de las secuelas
negativas mas comunes de los tratamientos de ortodoncia el propésito de este
presente trabajo es brindar informacion acerca de la multiple etiologia que causa
este padecimiento (no solo consecuencia de la ortodoncia) y su prevalencia en
nuestra institucion.

Conocer esta informacion es de vital importancia pues en su medida es un efecto
contraproducente debidamente proporcional al tiempo en que este presente la
causa que lo provoca, en cuyo caso podria traer consigo algunas otras
alteraciones en cavidad bucal.

Se dard a conocer qué grado de reabsorcion tiene mayor prevalencia en

individuos sin distincién de edad ni género, ya sea por diversidad de causas.
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9. OBJETIVOS

9.1 Objetivo general
Identificar la prevalencia de reabsorcion radicular que presentan los pacientes
ingresados en el departamento de ortodoncia del Centro de Investigacion y
Estudios Avanzados en Odontologia (CIEAO) de la Facultad de Odontologia de la
Universidad Auténoma del Estado de México, desde 1987 a 1999.
9.2 Objetivos Especificos
o Conocer la prevalencia del sexo mas comun en los pacientes con
reabsorcion radicular, del Departamento de Ortodoncia del (CIEAO) de la
UAEMEéXx
o Definir la prevalencia de la edad mas comun en los pacientes con
reabsorcion radicular, del Departamento de Ortodoncia del (CIEAO) de la
UAEMEéXx
o Identificar segun el tamafio y la forma de las raices de los dientes, cuales
son mas propensas a sufrir reabsorcion radicular en los pacientes del
Departamento de Ortodoncia del (CIEAO) de la UAEMéx
o Analizar cudl es la etiologia que presenta mayor prevalencia de reabsorcion
radicular en los pacientes del Departamento de Ortodoncia del (CIEAO) de

la UAEMéx
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10. MARCO METODOLOGICO

10.1 DISENO DE LA INVESTIGACION

Tipo de estudio: cuantitativo observacional, retrospectivo y transversal.

Universo: se consideraron para este estudio los primeros 1000 expedientes de
pacientes ingresados al Departamento de Ortodoncia del CIEAO en periodo

comprendido de 1987 a 1999.

Muestra: pacientes que ingresan al Departamento de Ortodoncia del CIEAO de la

Facultad de Odontologia de la UAEM, con reabsorcién radicular presente.

Tipo de muestreo: no probabilistico (conveniencia)

Unidad de observacion: radiografias panoramicas de los expedientes clinicos

Criterios de Inclusion:

o Pacientes que presenten historia clinica completa, radiografias
panoramicas y/o periapicales.

o Expedientes de pacientes de cualquier edad y género.

Criterios de Exclusion:

o Pacientes con expediente incompleto (sin radiografias).

Criterios de Eliminacion:

o Pacientes cuyo expediente presente; radiografias manchadas,

maltratadas, rotas, poco visibles (veladas o en exceso fijadas) y sin nitidez.
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10.2 VARIABLES INDEPENDIENTES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE | ESCALA DE
CONCEPTUAL | OPERACIONAL VARIABLE MEDICION
EDAD TIEMPO ANOS CUMPLIDOS CUANTITATIVA | NUMEROS
VIVIDO ABSOLUTOS
GENERO SEXO AL QUE 1. FEMENINO NOMINAL 1-2
PERTENECE 2. MASCULINO DICOTOMICA
EL PACIENTE
TAMANO LONGITUD DEL 1. CORTAS NOMINAL 1-4
RADICULAR DIENTE 2. LARGAS DICOTOMICA
3. PROMEDIO
4. MIXTAS
MORFOLOGIA | FORMA DE LA 1. DELGADAS NOMINAL 1-4
RADICULAR RAIz DEL 2. GRUESAS DICOTOMICA
DIENTE 3. PROMEDIO
4. MIXTAS
TIPO DE | TIPO DE 1. MIXTA NOMINAL 1-2
DENTICION DENTICION 2. PERMANENTE | DICOTOMICA
HABITOS PRACTICA 1. ONICOFAGIA | NOMINAL 1-6
HABITUAL DE 2. BRUXISMO DICOTOMICA
UNA PERSONA 3. EMPUJE
LINGUAL
4. SUCCION
DEDO
5. MAS DE UN
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HABITO

NINGUNO
ETAPA DE | PERIODO EN ANTES NOMINAL 1-3
ANALISIS EL QUE DURANTE CATEGORICA
OCURRIO SIN REABSOR-
CION
CAUSAS MOTIVO POR CANINO NOMINAL 1-5
EL QUE RETENIDO CATEGORICA
OCURRIO LA INFECCION
REABSORCION PERIAPICAL

DURANTE EL
TRATAMIENTO
EN CIEAO
HABITOS

SIN CAUSA
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10.3 VARIABLES DEPENDIENTES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE | ESCALA DE

CONCEPTUAL | OPERACIONAL VARIABLE MEDICION
GRADO DE | ESTADO DE 1. SIN NOMINAL 1-3
REABSORCION VARIACION REABSORCION | CATEGORICA

DENTRO  DE 2. GRADO 1

UNA 3. GRADO 2

CLASIFICACION 4. GRADO 3

5. GRADO 4

ORGANO ORGANO NUMERO DE CUANTITATIVO | NUMERICA
DENTARIO DENTARIO QUE ORGANO
AFECTADO PRESENTA DENTARIO

REABSORCION

RADICULAR

NOTA: Se agrega un “0” (cero) en todas las definiciones operacionales como

elemento de exclusién o eliminacién de la variable.

10.4 PROCEDIMIENTO:

Se realiz6 un estudio destinado a identificar la prevalencia de reabsorcion radicular

de los pacientes ingresados en el Departamento de Ortodoncia del Centro de

Investigacion y Estudios Avanzados en Odontologia (CIEAO) de la Facultad de

Odontologia de la Universidad Autonoma del Estado de México, desde 1987 a

1999. Se tomO una muestra de 1000 casos de los cuales se analizaron vy

registraron los datos con informacion necesaria y valida para este estudio. Se
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identificaron e interpretaron los expedientes archivados en el Departamento de
Ortodoncia los cuales fueron elegidos bajo los criterios de inclusién y exclusion.
Todos los expedientes incluidos en el estudio cuentan con historia clinica
completa, radiografias panordmicas y/o periapicales de las cuales se extrajeron
las variables dependientes (grado de reabsorcion y érgano dentario afectado)la

primera variable se rige segun la:
ESCALA DE LEVANDER Y MALMGREN (Figura 41).
0. CRITERIOS DE EXCLUSION Y/O ELIMINACION
1. GRADO 0: Ausencia de reabsorcion radicular.
2. GRADO 1: Longitud radicular normal y solo hay un cambio en el contorno.

3. GRADO 2: Reabsorcion moderada. Pequefia area de la raiz es perdida con la
exhibicion del apice.
4. GRADO 3: Reabsorcion acentuada. Perdida hasta un tercio de la longitud de la

raiz.

5. GRADO 4: Reabsorcion extrema. Pérdida de mas de un tercio de la longitud de

la raiz. ¢ e & TLT B

LT

Figura 41: Escala de Levander y Malmgren.
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10.5 MATERIAL:

*Expedientes clinicos

*Radiografias periapicales y/o panoramicas

*Negatoscopio

*Regla milimétrica

*Lupa

*Portaminas y goma.
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11. IMPLICACIONES BIOETICAS

El reglamento de la Ley General de Salud * en materia de investigacion para la
salud en su titulo segundo, capitulo primero establece el siguiente articulo
indispensable en el proceso de este estudio.

Articulo 16: Se protegera la privacidad del individuo sujeto de investigacion,
identificandolo sélo cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice.

Dado que los estudios basados en registros médicos, listas de pacientes, bases
de datos, material de archivo, deben cumplir con las normas béasicas de poseer
solidez cientifica, respetar principios de autoria, y aspectos de confidencialidad.
Sin embargo, ninguno de los instrumentos normativos relacionados con la ética en
investigacién biomédica, llaAmense Codigo de Nuremberg, Declaracion de Helsinki,
Guias de Buena Practica Clinica de la Conferencia Internacional de Armonizacion,
Guias Internacionales de Etica para investigacion biomédica que involucra seres
humanos del Consejo de Organizaciones Internacionales de Ciencias Médicas
(CIOMS) etc., han sido disefiados para el &mbito de la investigacién descriptiva.*
Se ha considerado reciente proposicion del Comité de Etica de Investigacion en
Seres Humanos de la Facultad de Medicina, Universidad de Chile. Para autorizar
el uso de fichas clinicas en investigacion, este comité propone usar
procedimientos diferentes segun se trate de estudios prospectivos o
retrospectivos. En los estudios prospectivos se requiere que el investigador
responsable solicite consentimiento por escrito al potencial voluntario y al director
de la instituciobn o su representante. En los estudios retrospectivos se debe

distinguir dos situaciones:
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a) Si la informacién va a ser utilizada en forma personalizada se debe seguir el
proceso habitual para obtener el consentimiento informado.

b) Si la informacion sera obtenida de datos previos almacenados en forma
anonima (base de datos anénima con datos identificadores encriptados) el Comité
de Etica de Investigacion podra eximir de la obtencion de un consentimiento
informado, para lo cual debera tomar en consideracion los siguientes criterios:

I. Confidencialidad de la declaracién; Il. Garantizar el anonimato del paciente
encriptandose los datos identificadores; Ill. Compromiso y responsabilidad del
investigador; IV. Valor y validez cientifica de la investigacion; V. Justificacion social
y cientifica de la investigacion propuesta.®®

En los casos de la investigacion retrospectiva consistente en consultar los
historiales médicos, y de la investigacidbn con muestras bioldgicas, la regla de
partida debe ser la de procurar siempre que sea posible el anonimato del paciente.
Ademas, se debe tener en cuenta el principio de autonomia de este ultimo y el de

proporcionalidad en el acceso a los datos.*’
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12. ANALISIS ESTADISTICO

Se elabordé una matriz de datos en el programa SPSS; IBM, Chicago, Estados
Unidos (Statical Product and Service Solutions) para hacer la captura de los datos
de las variables, se realiz6 el analisis estadistico, asi como cuadros para el
anélisis de estadistica descriptiva, gréficas y la prueba estadistica de x* con valor
de significancia p<0.05, dicho de esta manera en cada prueba tuvo que ajustarse

el valor de p para dar mayor veracidad a los resultados.
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Cuadro 1. Frecuencias de género de los expedientes del CIEAO del

periodo 1987 a 1999.

13. RESULTADOS

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje | Porcentaje
valido acumulado
Femenino 584 58.4 59.7 59.7
Validos  Masculino 394 394 40.3 100.0
Total 978 97.8 100.0
Perdidos .00 22 2.2
Total 1000 100.0

Figura 1. Grafico de sectores de género de los expedientes del CIEAO del

periodo 1987 a 1999.

Género

M Femenino

H Masculino

El 59.7% de los sujetos corresponde al sexo femenino (Cuadro 1, Figura 1).
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Cuadro 2. Frecuencias de tamafio radicular de los expedientes del CIEAO

del periodo 1987 a 1999.

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Corta 35 3.5 4.0 4.0
Larga 370 37.0 41.8 45.8
Validos Promedio 331 33.1 37.4 83.2
Mixto 149 14.9 16.8 100.0
Total 885 88.5 100.0
Perdidos .00 115 115
Total 1000 100.0

Figura 2. Gréafico de sectores de tamafio radicular de los

CIEAO del periodo 1987 a 1999.

expedientes del

Tamano Radicular

M Corta
M Larga
i Promedio

H Mixto

El 41.8% corresponde a 6rganos dentarios con raices largas (Cuadro 2, Figura 2).
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Cuadro 3. Frecuencias de morfologia radicular de los expedientes del

CIEAO del periodo 1987 a 1999.

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Delgada 399 39.9 45.1 45.1
Gruesa 21 2.1 24 47.5
Validos Promedio 387 38.7 43.8 91.3
Mixta 77 7.7 8.7 100.0
Total 884 88.4 100.0
Perdidos .00 116 11.6
Total 1000 100.0

Figura 3. Grafico de sectores de morfologia radicular de los expedientes del

CIEAO del periodo 1987 a 1999.

Morfologia Radicular

M Delgada
M Gruesa
i Promedio

M Mixta

2%

El 45.1% corresponde a 6rganos dentarios con raices delgadas (Cuadro 3, Figura
3).
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Figura 4. Grafico de Histograma de edad cronoldgica de los expedientes del

CIEAO del periodo 1987 a 1999.

Frecuencia
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Cuadro 5. Frecuencia de tipo de denticién de los expedientes del CIEAO del

periodo 1987 a 1999.

Frecuencia |Porcentaje |Porcentaje |Porcentaje
valido acumulado
Mixta 225 225 25.0 25.0
Validos Permanente 675 67.5 75.0 100.0
Total 900 90.0 100.0
Perdidos .00 100 10.0
Total 1000 100.0

Figura 5. Grafico de sectores de tipo de denticion de los expedientes del

CIEAO del periodo 1987 a 1999.

Tipo de Denticidn

H Mixta

M Permanente

El 75% de los sujetos presentaron denticion permanente (Cuadro 5, Figura 5).
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Cuadro 6. Frecuencias de habitos orales de los expedientes del CIEAO del

periodo 1987 a 1999.

Frecuencia | Porcentaje [ Porcentaje |Porcentaje
valido acumulado
Onicofagia 78 7.8 8.3 8.3
Bruxismo 2 0.2 0.2 8.5
Empuje Lingual 24 2.4 2.6 111
Validos Succién 74 7.4 7.9 19.0
Mas de un habito 157 15.7 16.7 35.3
Ninguno 604 60.4 64.3 95.6
Total 939 93.9 100.0
Perdidos .00 61 6.1
Total 1000 100.0

Figura 6. Grafico de los sectores de habitos orales de los expedientes del

CIEAO del periodo 1987 a 1999.

Habitos Orales

0%

3%

M Onicofagia

M Bruxismo

H Empuje Lingual
B Succion dedo

® Mas de un habito

= Ninguno

El 64% de los sujetos no reportaron habitos orales (Cuadro 6, Figura 6).
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Cuadro 7. Frecuencias de etapa de analisis de la reabsorcion radicular de

los expedientes del CIEAO del periodo 1987 a 1999.

Frecuencia |Porcentaje |Porcentaje |Porcentaje
valido acumulado
Ingreso 26 2.6 3.2 3.2
Durante 85 8.5 104 13.6
Validos Sin
Reabsorcion 708 70.8 86.4 100.0
Total 819 81.9 100.0
Perdidos .00 181 18.1
Total 1000 100.0

Figura 7. Grafico de sectores de etapa de analisis de la reabsorcion radicular

de los expedientes del CIEAO del periodo 1987 a 1999.

Etapa de analisis

3%

H Ingreso

H Durante

El 3.2% de los sujetos presentaron reabsorcion radicular al ingresar mientras que
el 10.4% presentaron reabsorcion radicular durante su estancia (Cuadro 7, Figura

7).
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Cuadro 8. Frecuencia de Caso de los expedientes del CIEAO del periodo

1987 a 1999.
Frecuencia |[Porcentaje |Porcentaje |Porcentaje
valido acumulado
Con
Validos y 107 10.7 100.0 100.0
reabsorcion
Sin
Perdidos . 893 89.3
reabsorcion
Total 1000 100.0

Figura 8. Gréfico de sectores de caso de los expedientes del CIEAO del

periodo 1987 a 1999.

Casos con reabsorcidon y sin reabsorcion

M Con reabsorcion

M Sin reabsorcién

El 10.7% de los sujetos presenté reabsorcion radicular. (Cuadro 8, Figura8).
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Cuadro 9. Distribucién de reabsorcion por género (CIEAO del periodo

1987 a 1999)

Género Total
Femenino | Masculino
Recuento 514 357 871
Sin % dentro de
» 59.0% 41.0% 100.0%
reabsorciéon Caso
Caso
Recuento 70 37 107
Con
» % dentro de
reabsorciéon 65.4% 34.6% 100.0%
Caso
Recuento 584 394 978
Total % dentro de
59.7% 40.3% 100.0%
Caso

Chi’= 1.6 p<0.20

La diferencia de porcentajes entre hombres y mujeres con reabsorcion radicular

fue de un 30.8%, la cual no fue significativa (Chi2= 1.6, con un valor de p<0.20),

(Cuadro 9).
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Cuadro 10. Distribucion de reabsorciéon por tamafio radicular (CIEAO del

periodo 1987 a 1999)

Tamano radicular Total

Corta [Larga |Promedio |Mixta

Recuento 28 332 290 128 778
Sin % dentro de
» 3.6% [42.7% | 37.3% |16.5% [100.0%
reabsorciéon Caso
Caso
Recuento 7 38 41 21 107
Con
» % dentro de
reabsorciéon 6.5% | 35.5% | 38.3% 19.6% | 100.0%
Caso
Recuento 35 370 331 149 885
Total % dentro de

40% |41.8% | 37.4% |16.8% |100.0%
Caso

Chi“= 3.8 p<0.28

La diferencia de porcentajes entre el tamafio radicular con reabsorcion fue de un

32.2%, la cual no fue significativa (Chi2= 3.8 p<0.28), (Cuadro 10)
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Cuadro 11. Distribucién de reabsorcion por morfologia radicular (CIEAO del

periodo 1987 a 1999)

Morfologia radicular Total
Delgada |Gruesa |Promedio |Mixta
Recuento 358 19 332 68 777
Sin % dentro de
» 46.1% 2.4% 42.7% 8.8% | 100.0%
reabsorcion Caso
Caso
Recuento 41 2 55 9 107
Con
.. % dentro de
reabsorcion 38.3% 1.9% 51.4% 8.4% | 100.0%
Caso
Recuento 399 21 387 77 884
Total % dentro de
c 45.1% 2.4% 43.8% 8.7% | 100.0%
aso

Chi“= 3.0 p<0.39

La diferencia de porcentajes de la morfologia radicular con reabsorcion fue de un

43%, la cual no fue significativa (Chi2= 3.0 p<0.39), (Cuadro 11).
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Cuadro 12. Distribucion de reabsorcion por edad cronolégica (CIEAO del

periodo 1987 a 1999)

Edad cronologica Total
7-14 |15-25 |[26-46
Recuento 466 363 22 851
Sin reabsorcion
% dentro de Caso |54.8% | 42.7% | 2.6% 100.0%
Caso Recuento 14 86 5 105
Con
» % dentro de Caso |13.3%| 81.9% | 4.8% 100.0%
reabsorciéon
Recuento 480 449 27 956
Total
% dentro de Caso |50.2% | 47.0% | 2.8% 100.0%

Chi“= 64.1 p<0.001

La diferencia de porcentajes entre los diferentes grupos de edad con reabsorcion

radicular alcanzé un valor del 77%, la cual fue significativa (Chi2= 64.1 p<0.001)

(Cuadro 12).
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Cuadro 13. Distribucion de reabsorcion por tipo de denticion (CIEAO del

periodo 1987 a 1999)

Tipo de denticion | Total
Mixta Permanente
Recuento 224 569 793
Sin reabsorcidn 9% dentro de Caso | 28.2% 71.8% 100.0%
Caso
Recuento 1 106 107
Con reabsorcion
% dentro de Caso | 0.9% 99.1% 100.0%
Recuento 225 675 900
Total
% dentro de Caso | 25.0% 75.0% 100.0%

Chi“= 37.5 p<0.001

La diferencia de porcentajes entre los grupos de tipo de denticiébn con reabsorcién

alcanzé un valor del 98.20%, la cual

(Cuadro 13).

fue significativa (Chi2= 37.5 p<0.001)
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Cuadro 14. Distribucion de reabsorcion por etapa de andlisis

de reabsorcion (CIEAO del periodo 1987 a 1999)

Etapa de analisis Total
Ingreso [Durante [Sin
reabsorcion
Recuento 4 1 707 712
Sin
. % dentro de
reabsorcion 0.6% 0.1% 99.3% 100.0%
Caso
Caso
Recuento 22 84 1 107
Con
» % dentro de
reabsorcion 20.6% 78.5% 0.9% 100.0%
Caso
Recuento 26 85 708 819
Total % dentro de
3.2% 10.4% 86.4% 100.0%
Caso

Chi“= 771.7 p<0.001

La diferencia de porcentajes entre los grupos de etapa de analisis de reabsorcién

radicular alcanzé hasta un valor del 77.60%, la cual fue significativa (Chi2= 771.7

p<0.001) (Cuadro 14).
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Cuadro 15. Distribucién de reabsorcion por habitos orales (CIEAO del periodo 1987 a 1999)

Habitos orales Total
Onicofagia | Bruxismo | Empuje | Succion | Mas de | Ninguno
Lingual dedo un
habito
Recuento 69 2 23 67 138 534 833
Sin % dentro 8.3% 0.2% 2.8% 8.0% 16.6% 64.1% |100.0%
reabsorcién de Caso
Caso
Recuento 9 0 1 7 19 70 106
Con
» % dentro 8.5% 0.0% 0.9% 6.6% 17.9% 66.0% |100.0%
reabsorcion
de Caso
Recuento 78 2 24 74 157 604 939
Total % dentro 8.3% 0.2% 2.6% 7.9% 16.7% 64.3% |100.0%
de Caso

Chi2= 1.8 p<0.86

La diferencia de porcentajes entre los pacientes con

habitos orales con

reabsorcion fue de un 65.10%, la cual no fue significativa (Chi2= 1.8 p<0.86).

Como ejemplo el 8.5% de los pacientes que presentaron reabsorcion radicular

tienen el habito de onicofagia (Cuadro 15).
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Cuadro 16. Distribucion de reabsorcion por Causa y Grado de reabsorcion

radicular (CIEAO del periodo 1987 a 1999).

Grado de reabsorcion Total
1 2 3 4
Recuento 10 16 42 10 78
Canino
) % dentrode | 12.8% | 20.5% | 53.8% | 12.8% | 100.0%
retenido
causa
Recuento 5 1 0 0 6
Infeccion
o % dentrode | 83.3% | 16.7% 0.0% 0.0% | 100.0%
periapical
causa
Causa Durante Recuento 189 171 22 0 382
tratamiento % dentro de | 49.5% | 44.8% 5.8% 0.0% | 100.0%
en CIEAO causa
Recuento 30 19 3 1 53
Habitos % dentrode | 56.6% | 35.8% 5.7% 1.9% | 100.0%
causa
Recuento 234 207 67 11 519
Total % dentrode | 45.1% | 39.9% | 12.9% 2.1% | 100.0%

causa

El grado de resorcion se distribuy6 de la siguiente manera: (Cuadro 16).

o Por causa de caninos retenidos el grado de resorcion 3 y 4 contemplaron el

66.6%.

o Durante el tratamiento en CIEAO el grado de resorcion 1 y 2 contemplaron

el 94.3%.

o Dentro de los héabitos orales el grado de resorcion 1y 2 contemplaron el 92.
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Cuadro 17. Grado de severidad de reabsorcion radicular por 6rgano

dentario
No. De| <N oM Desviacion | Intervalo de confianza | Minimo | Maximo
Diente tipica para la media al 95%
Limite Limite
inferior superior

11.00 | 57 | 1.8596 0.91493 1.6169 2.1024 1.00 4.00
12.00 | 51 | 1.9216 0.82081 1.6907 2.1524 1.00 4.00
13.00] 9 | 1.5556 0.52705 1.1504 1.9607 1.00 2.00
1400| 6 | 2.3333 0.81650 1.4765 3.1902 1.00 3.00
1500| 7 | 25714 1.13389 1.5228 3.6201 1.00 4.00
16.00] 1 | 2.0000 2.0000 2.0000 2.0000 2.00 2.00
21.00 | 50 | 1.7600 0.84660 1.5194 2.0006 1.00 4.00
22.00 | 46 | 1.6957 0.78513 1.4625 1.9288 1.00 4.00
23.00 2.0000 1.09545 0.8504 3.1496 1.00 4.00
24.00 2.0000 1.00000 0.4841 2.4841 1.00 3.00
25.00 2.0000 0.89443 1.0614 2.9386 1.00 3.00
31.00| 46 | 1.5435 0.58525 1.3697 1.7173 1.00 3.00
32.00 | 47 | 1.4894 0.58504 1.3176 1.6611 1.00 3.00
33.00| 12 | 1.5000 0.67420 1.0716 1.9284 1.00 3.00
34.00| 4 | 2.0000 0.81650 0.7008 3.2992 1.00 3.00
35.00| 11 | 2.3636 0.50452 2.0247 2.7026 2.00 3.00
36.00| 9 | 1.4444 0.52705 1.0393 1.8496 1.00 2.00
41.00 | 47 | 1.5532 0.61885 1.3715 1.7349 1.00 3.00
42.00 | 48 | 1.6042 0.70679 1.3989 1.8094 1.00 4.00
43.00] 16 | 1.5625 0.72744 1.1749 1.9501 1.00 3.00
4400 7 | 1.7143 0.75593 1.0152 2.4134 1.00 3.00
45.00 | 18 | 2.0556 0.72536 1.6948 2.4163 1.00 3.00
46.00 | 12 | 1.2500 0.45227 0.9626 1.5374 1.00 2.00
Total |519| 1.7206 0.76669 1.6545 1.7867 1.00 4.00

« Severidad de reabsorcion

o Media de reabsorcion
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El OD mayor afectado fue el nimero 11 (incisivo central derecho) con 57 casos,
mientras que el diente mas severamente afectado fue el OD numero 15 (segundo

premolar superior derecho) con un promedio de 2.57+£1.13 (Cuadro 17).

79



14. DISCUSION

Dentro del ambito local es escasa la informacion de estudios relacionados sobre
reabsorcion radicular, por lo tanto en el presente estudio se pretende que los
resultados de los pacientes ingresados en el Departamento de Ortodoncia de la
Universidad Auténoma del Estado de México se puedan contrastar con los
resultados de otras investigaciones.

Cabe sefialar que este estudio es el primero en su tipo en la institucion, y consistié
en revisar y analizar los expedientes de los pacientes que ingresaron al
Departamento de Ortodoncia del Centro de Investigacion y Estudios Avanzados de
la Facultad de Odontologia de la UAEMéx. en un periodo de 12 afios comprendido
de 1987 a 1999, dicho estudio se realiz6 con un universo de 1000 pacientes
siendo estos desde el expediente numero 0 al 999, dentro de los cuales se
obtuvieron 107 expedientes de muestra que presentaron reabsorcion radicular,
resultados que se obtuvieron mediante los criterios de eliminacion y exclusion.
Este estudio es retrospectivo y observacional de los elementos disponibles en los
expedientes, por lo cual no se tuvo acceso a la informacion completa del
tratamiento por el que pasaron los pacientes encontrados en la muestra del
mismo.

Por lo tanto para poder obtener los siguientes resultados se realizé una base de
datos con ayuda del programa SPSS; IBM, Chicago, Estados Unidos (Statical
Product and Service Solutions) para hacer la captura de los datos de las variables,
se realizd el analisis estadistico, asi como cuadros para el analisis de estadistica

descriptiva, graficas y la prueba estadistica de x> con valor de significancia p<0.05,
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dicho de esta manera en cada prueba tuvo que ajustarse el valor de p para dar
mayor veracidad a los resultados.

De todos los sujetos estudiados se establecié que solo el 10.7% presentd alguna
reabsorcion radicular (Cuadro 8, Figura 8), valor del cual se extrajo que el 20.6%
ya presentaba reabsorcion radicular antes de ingresar al Departamento de
Ortodoncia del Centro de Investigacion y Estudios Avanzados de la Facultad de
Odontologia.

Algunos autores como Kjaer, Dougherty y Newman*® mencionan que existe una
mayor frecuencia de reabsorcion radicular en el género femenino. Sin embargo

algunos otros como Spurrier*® >

sefialan que la frecuencia es mayor en hombres,
y en algunos otros no se encontraron diferencias entre ambos.’® En esta
investigacién se encontré que el 65.4% de los pacientes con reabsorcién radicular
corresponde al sexo femenino, sin embargo; la diferencia de porcentajes entre
hombres y mujeres con reabsorcion radicular fue de un 30.8%, la cual no fue
relevante, es decir esto se debe a un error por muestreo (Cuadro 9).

De acuerdo a la edad en un estudio realizado por Farith Gonzalez Martinez; con
un total de 22 pacientes tratados ortodéncicamente que tenian un promedio de
edad de 18.9 afios, se obtuvo que la edad afectada mas frecuente se encontraba
entre los 11 y 18 afios, con el 59.1%, seguido de 19 a 26, con 27.3 %>*, por otro
lado Mavragani y colaboradores®®, encontraron que los dientes tratados a edades
tempranas tenian menos reabsorcion radicular que los tratados a mayor edad™®y
en un estudio realizado por Sameshima® refuerza los resultados mostrados por

Mavragani pero tan solo en los dientes del sector anterior mandibular®>, mientras

gue en este estudio se establecieron tres grupos (Grupo 1: 7 a 14 afos, Grupo 2:
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15 a 25 afos y Grupo 3: 26 a 46 afos) de los cuales el grupo 2 (15-25 afios)
resulto ser el mas afectado mostrando 81.9% en los casos con reabsorcion
radicular (Cuadro 12). Proporcionalmente al grupo de edad con mayor reabsorcion
se establecié que el tipo de denticion més afectada es la permanente mostrando
un 99.1% por encima de la denticion mixta misma que mostro el 0.9% (Cuadro
13).

De acuerdo a la etapa de andlisis de la reabsorcion radicular, los resultados
obtenidos en pacientes que presentaron reabsorcion mostraron un 78.5% durante
su estancia (Cuadro 14).

El 66.0% de los pacientes que presentaron reabsorcién radicular mostraron no
tener algun habito oral. Sin embrago, algunos autores como Macias-Villanueva,
Gutiérrez Rojo, Silva Zatarain; mencionan que la onicofagia, el bruxismo y la
disfuncién succién labial, incrementan el riesgo de sufrir reabsorcién radicular
durante el tratamiento®®, y mediante este estudio se muestra la baja incidencia
pero relevante presencia de estos habitos con un porcentaje de 17.9% en el grupo
otros (presencia de mas de un habito, succién labial, morder objetos, empuje
lingual), seguida de onicofagia con un valor de 8.5% y succién digital con 6.6%
respectivamente en pacientes que presentaron reabsorcion radicular (Cuadro 15).
Macias-Villanueva considera que el riesgo de tener reabsorcion radicular aumenta
en raices largas, estrechas/delgadas y con dilaceracién.'® En este estudio se
encontré que el 35.5% presentaba raices largas y el 38.3% present0 raices
delgadas (Cuadro 10y 11).

En un estudio Fowler®® informé que la reabsorcién méas severa se presentaba en

los incisivos laterales superiores** y de acuerdo con Varela® los incisivos
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presentan mayor riesgo debido a la forma cénica de sus raices®®, en este estudio
se encontré que los érganos dentarios con mayor casos de reabsorcion radicular
son los incisivos superiores e inferiores mientras que el 6rgano dentario con
reabsorcion mas severa se mostré en el segundo premolar superior derecho
(Cuadro 17).

Caroline FW Sondeijker menciona que diversos estudios®*>°

muestran que el 48%
y el 66% de los dientes tratados con ortodoncia muestran una reabsorcién
radicular leve a moderada (menos de 2.5 mm), y solo del 1 al 5 por ciento de todos
los dientes movidos terminan con una reabsorcién severa de la raiz apical,
definida como una pérdida de 4 mm del longitud original de la raiz 0 mas de un
tercio de la raiz.?* Y en este estudio con relacién a la etiologia y grado de
reabsorcion segun la escala de Levander y Malmgren se encontré que el 49.5%
corresponde a grado 1 (Longitud radicular normal y solo hay un cambio en el
contorno) y 44 % correspondiente a grado 2 (Reabsorcién moderada: Pequefia
area de la raiz perdida con la exhibicion del apice) fueron provocados durante su
estancia (Cuadro 16). Tomando en cuenta a Weiland™, él refiere que entre los
factores mecéanicos Unicamente de etiologia ortodoncica se encuentran el tipo de
aparatologia, la técnica utilizada, el movimiento realizado, la direccién y magnitud
de las fuerzas aplicadas, la duracion del tratamiento y la severidad de la
maloclusién. Por otro lado Macias Villanueva, Gutiérrez Rojo y Silva Zatarain®,
mencionan que un tratamiento extenso es un factor de riesgo para la presencia de
reabsorcion radicular externa grave, maloclusiones severas y la necesidad de
diferentes biomecanicas, intervalos de citas y la falta de cooperacion del paciente,

incrementan la duracion del tratamiento y por consiguiente la predisposicion de
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sufrir reabsorcion radicular. Dato que se resalta debido a que los pacientes con
mayor grado de reabsorcion radicular que estaban siendo tratados
ortodéncicamente presentaban periodos largos de entre 3 a 6 afios de tratamiento
y el resto a esta causa fueron hallados con grados minimos de reabsorcion en
periodos menos prolongados.

Ugalde FJ*8, publicé un estudio de 601 pacientes con tratamiento ortodéncico en
el que mostré que 35 pacientes presentaron retencion de caninos, proporcional al
5.8% de la muestra con reabsorcion, contrastado en este estudio en el que se
encontraron 78 pacientes con presencia de caninos retenidos resultando ser una
de las causas que gener6 mayor grado de reabsorcién (Grado 3:Reabsorcion
acentuada: Perdida hasta un tercio de la longitud de la raiz) correspondiente al
53.8%, causando asi la reabsorcion radicular principalmente de sus incisivos
adyacentes (Cuadro 16).

Este estudio deja abierta la posibilidad de ser retomado para estudiar la
reabsorcion radicular en los pacientes que son atendidos en el Departamento de
Ortodoncia del Centro de Investigacion y Estudios Avanzados en Odontologia
(CIEAO) de la Facultad de Odontologia de la Universidad Auténoma del Estado
de México, si se requiere ser mas especifico respecto a la reabsorcion radicular
se puede retomar del expediente numero 1000 a la fecha, para dar continuidad y

observar el comportamiento de los datos.
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15. CONCLUSIONES
Las principales conclusiones de este estudio son:

o De todos los sujetos estudiados se establecié que solo el 10.7% presento
alguna reabsorcion radicular.

o El 6rgano dentario 11, fue el mas afectado con 57 casos reportados de
algun tipo de reabsorcion radicular.

o EI 65.4% de los sujetos con algun tipo de reabsorcién radicular corresponde
al género femenino.

o EI 35.5% de los sujetos con algun tipo de reabsorcion radicular, presentaron
raices de tamafio corta.

o EI 383% de los sujetos con algun tipo de reabsorcién radicular,
presentaron raices delgadas.

o ElI 81.9% de los sujetos con algun tipo de reabsorciéon radicular, se
encuentran en el grupo de edad de 15 a 25 afios.

o El 78.5% de los sujetos con algun tipo de reabsorcion radicular fue
presentada durante su estancia en Centro de Investigacion y Estudios
Avanzados de la Facultad de Odontologia.

o El 53.8% corresponde a grado 3 de reabsorcion radicular, y éste es
provocado por caninos retenidos.

o El 49.5% corresponde a grado 1 de reabsorcion radicular y el 44.8%
corresponde a grado 2 respectivamente. Estos fueron provocados durante
la estancia en Centro de Investigacion y Estudios Avanzados de la Facultad

de Odontologia.
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Los principales hallazgos de este estudio sugieren que es importante resaltar la
elaboracion una historia clinica completa del paciente, acompafiada de estudios
radiograficos, antes de iniciar su tratamiento, de esta forma se puede establecer
un protocolo de atencion, y de ser encontrados factores que predispongan a una

reabsorcion radicular, ésta se pueda disminuir.
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17. ANEXOS

Universidad Autonoma del Estado de México
Facultad de Odontologia - C.LE.A.O.

Toluca, México a 09 de octubre de 2019

DR. EN O. TOSHIO KUBODERA ITO

COORDINADOR DE LA ESPECIALIDAD EN ORTODONCIA
DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA U.A.E.M.
PRESENTE

Anticipandole un cordial saludo, por medio de la presente solicitamos a Usted su
autorizacion para realizar el estudio "Prevalencia de reabsorcion radicular en pacientes
ingresados al Departamento de Ortodoncia del Centro de Investigacién y Estudios
Avanzados en Odontologia (CIEAO) de la Facultad de Odontologia de la UAEMex de

1987 a 1999", que presentan las P.C.D. Nadia Karina Pulido Soriano y P.C.D. Ménica
Soto Almazan.

Sin mas por el momento, agradezco su amable atencién, quedando de Usted.

ATENTAMENTE
PATRIA, CIENCIA Y TRABAJO
“2019, Ano del 75 Aniversario de la Autonomia ICLA-UAEM”

es Velazquez Enriquez
Subdirector Académico de la
Facultad de Odontologia — U.A.E.M.
Director de Tesis

Q@ j

conrmone i E M. os Men COEO Claudia Centeno Pedraza o \Q, ' A |
A L 20ONTOROGIA Profesora de Tiempo Completo =3 \\ iy
Facultad de Odontologia — U.A.E.M. >
08 0CT 2019 ﬂ Directora de Tesis \\Q/ \
T o4 )

O] N\ \

COORDINACION CIEAO
)
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c.c.p. Dr. en O. Rogelio José Scougall Vilchis. Coordinador del Centro de Investigacion y Estudios Avanzados
en Odontologia. UAEM.

c.c.p. Dren E.P. Victor Hugo Toral Rizo. Coordinador de Posgrado de la Facultad de Odontologia. UAEM.
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Universidad Autonoma del Estado de México
Facultad de Odontologia - C.LE.A.O.

Toluca, México a 09 de octubre de 2019

DR. EN C.S. ULISES VELAZQUEZ ENRIQUEZ

M EN COEO CLAUDIA CENTENO PEDRAZA
DIRECTORES DE TESIS

DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA U.A.E.M.
PRESENTE

Por medio de la presente autorizé la realizacion del estudio “Prevalencia de reabsorcién
radicular en pacientes ingresados al Departamento de Ortodoncia del Centro de
Investigaciéon y Estudios Avanzados en Odontologia (CIEAO) de la Facultad de
Odontologia de la UAEMex de 1987 a 1999", que presentan las P.C.D. Nadia Karina
Pulido Soriano y P.C.D. Ménica Soto Almazan.

Sin mas por el momento, quedo de Usted.

ATENTAMENTE
PATRIA, CIENCIA Y TRABAJO
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c.c.p. Dr. en O. Rogelio José Scougall Vilchis. Coordinador del Centro de Investigacion y Estudios Avanzados
en Odontologia. UAEM.

c.c.p. Dren E.P. Victor Hugo Toral Rizo. Coordinador de Posgrado de la Facultad de Odontologia. UAEM.
c.c.p. Archivo
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