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RESUMEN

La reabsorcion radicular es una complicacion frecuentemente asociada con el tratamiento
ortodoncico. Existen multiples factores de riesgo que pueden agravar esta condicion, por lo
que es importante identificarlos a tiempo para tomar actitudes antes, durante y después del

tratamiento ortoddntico. Objetivo. Construir un modelo predictivo de factores de riesgo

formato qu en hoja de ariables cualitativas se
frecuencias y | de tendencia central y

arel estadistico Stata14.0®. Resultados. a distribucion en los

mostro diferencias estadisticamenteggignificativas (p>0,05).

: =0,39 la reabsorcion radicular a @artir de las variables
de riesgo: duracion del tratamiento

R=29,03) y raiz delgada (OR=112,13).

@®R=5,44), exodoncias
nclusion. EI modelo

tratados orto@@hticamente.

PALABRAS CLAVES: Root resorption, orthodontics, apical resorption, risk factor
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A Predictive Model for Clinical Risk Factors for Post-Orthodontic External Apical
Resorption

Abstract:

Introduction: Orthodontics seeks to improve dental position and occlusion by means of
alignment forces which exert on teeth. Post-orthodontic root resorption is a_frequent

dy
resorption. Objective: To build a predigcti ode C| ors for post-orthodontic

complication. It is particularly important to prevalence g glated to this

external resorption. Methods: A g@#8e and control study b used a probabilistic sampling.

834 clinical records of adult pafents who had received orthod@tic treatment were selected.

of root resorpii

417 patients had c the incisorsi@according to the Levander

index, whil ad no reso following poRential risk factors were

arch, treatmen without extracti@hs, treatment duration,
systemic disease, anterior open bite, lingualffinterposition, mass

eethmand used orthodontic technique. A logi
R f

average longer treatment duration, highe

C regression analysis

each variable was calculated. Resultsg The group with apical

number of previous

and higher &
n with R2 = Q . treatment duration
(OR = 5.44), extraclions (OR = 1.64), short root (OR = 29, 03) and thin r@t (OR = 112.13).

Conclusion:

erage of thin root morphology (p <0.05). TRe model predicts root

based on the variables identified as risk faci@

e predictive model indicated that the variables such as thin ro@t, short root,

treatment dyg@®on and previous exodontias could predict the occurrence of roo orption in

patientgg¥ith orthodontic treatment.

Key words: tooth root resorption (DeCS), corrective orthodontics (DeCS), risk analysis
(DeCS).
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1. PRESENTACION

La reabsorcion radicular es una complicacion frecuentemente asociada con el tratamiento

ortodoncico, aunque no es la unica causa. Existen multiples factores tanto intrinsecos como

resultados fueron presentados y discutidos en la parte final del informe, y se acomparfaron de

las recomendaciones y las referencias bibliograficas respectivas.
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2. INTRODUCCION
La reabsorcion radicular asociada al tratamiento de ortodoncia es consecuencia del dafio que
sufre el ligamento periodontal debido a la compresién a la que se le somete durante el

movimiento dentario y que afecta la circulacion capilar. Las zonas de reabsorcion presentan

al inicio una disposicidén circunferencial alr de las zonas de hialini 0 se
extienden a la parte interna. Inicialment ' or células vecinas y
es de escasa extension y prof ifi mo lagunas en sacabocados

limitadas al cemento (1).

La reabsorcion radicular se puede presentar durante o posterior al tratamiento de ortodoncia
(2), y se relaciona con la pérdida de estructura radicular de los dientes sometidos a las
fuerzas ortodéncicas. La reabsorcion radicular es mas evidente en los pacientes a quienes
se les aplican fuerzas pesadas, de larga duracion y en direcciones desfavorables, o cuando
el diente no es capaz de resistir las fuerzas normales, debido a un deterioro del sistema del
apoyo (3). La reabsorcién radicular externa se puede observar en area cervical, tercio medio
o region apical, esta puede penetrar desde la periferia del diente hasta la dentina y
comprometer a la pulpa. Se subclasifica en reabsorcion superficial, inflamatoria y por
sustitucidn. Reabsorcion superficial: se trata de un estado transitorio en el que se produce
una destruccion minima que se repara espontaneamente por un tejido de cemento-hueso.
Reabsorcion inflamatoria: resulta de la combinacién entre la agresion al ligamento

periodontal y la superficie radicular como consecuencia de una agresion, hay presencia de
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bacterias en el canal radicular, las cuales, a su vez, estimulan la actividad clastica, esta a su
vez puede ser dividida en: transitoria (cuando el estimulo que produce es minimo y por corto
tiempo) y progresiva (el estimulo es por un largo periodo). Reabsorcion por sustitucion: es
consecuencia de la anquilosis entre hueso y diente por lo que no hay ligamento periodontal
interpuesto, y el hueso en remodelacion constante elimina poco a poco el diente y lo

sustituye gradualmente (4, 5).

Es importante para el clinicog€onocer los factores de "Mgsgo asociados al grado de

reabsorcion radicular re todo para considerarlos integialmente, dado que algunos

emente de ot | contrario al r presentes dos o tres

ns#uir un modelo predictivo de factoresfde riesgo clinico de

ida®por ortodoncia, que pudiera servir a #9s especialistas en la
los tratamientos con base en la consider@cion de variables que

fuera@dentificadas tencial para producir reabsorcion radicular.
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3. AREA PROBLEMATICA Y JUSTIFICACION
Todos los procedimientos médicos y dentales, incluso la ortodoncia, tienen riesgos y
limitaciones. En los tratamientos de ortodoncia las complicaciones son poco frecuentes pero

deben tenerse en cuenta al decidir si se sigue un tratamiento determinado (6, 7). En algunos

pacientes las raices de algunos diente@ puedéh acortarse datamiento de

ortodoncia. Por lo general, el acortag 0 es minimo™ consecuencias importantes,

pero en ocasiones puede amen@zar la longevidad, estabilidad Yo movilidad del diente (8).

on el nom bsorcion radMwlar (9). La reabsorcion

la pérdida de en la superficiefradicular (de caracter
d@se extiende a la dentina se torna irreversible (18). Este acortamiento
de la a @ctivilad biologica en el ligamento periodon@l y por su interaccion
con f esivas diirante el tratamiento (11). Es un fenotipo cd@inplejo y multifactorial,
o por factoresgambientales y biolégicos del huésped que n@ han sido identificados
definitivamente (12 , pero que se han tratado de clasificar asi: Facepres Ambientales:
factores local@e y anatomicos asociados a la mecanoterapia (2) como |a§duracion de
tratamientggPo de aparatologia, exodoncias, movimientos Intrusivos, magnitud deMg fuerza;
(13) Y™ Factores Biolégicos: susceptibilidad genética (12), sexo, edad, enferm@dades
sistémicas como alergias, asma, artritis, hipotiroidismo, diabetes, alteraciones metabdlicas

fésforo-calcio (14).

10



CODIGO: GIN-GUI-001

g\ UAM

GUIA PARA PRESENTACION DE VERSION: 1
AUTONGIA R TIARTZALES INFORMES FINALES UAM FECHA ELABORACION

viILADA| MINEDUCACION DEL DOCUMENTO:
20/0CT/2017

Estos factores pueden aumentar la severidad de la respuesta fisiologica de reabsorcion
radicular y aunque la Reabsorcion Radicular Apical Externa (RAE) esta asociada al
tratamiento ortoddéntico no es su unico factor causal (15). La RAE produce dafio biologico y
tiene implicaciones legales. Este fendmeno esta en el limite entre los conceptos costo —

beneficio (13, 15) en la medida en que al inigi al final del tratamiento hacedse ar al

profesional sobre qué ofrecerle al pacieni@ y o g@blig asta qué punto es

conveniente un tratamiento ortodgiliCo en pacientes con Ta@@res de riesgo de reabsorcion o

que ya la presenten.

La Ortodongi ej@rar la posicion clusion por m@glio del direccionamiento

de fug e los dientes (16): | fin de individualiZ@@s decisiones en los

Casos S Oglodonticos, seria particularmente importanteg®nocer la prevalencia

de lo riesg@ rela@ionados en el contexto y proponer u odelo predictivo que

pued para orienta a profesionales y pacientes.

Basaflo en lo anterig te expuesto, se plantea el siguiente interro e de investigacion:

¢ Cuales son variables que conformarian un modelo predictivo de faCtOles de riesgo

clinicos pargd@® reabsorcion radicular externa inducida por ortodoncia?

11
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4. REFERENTE TEORICO

4.1 REABSORCION Y EL TRATAMIENTO ORTODONTICO
Cuando se aplican las fuerzas ortodonticas estas actuan de forma similar en el hueso y

cemento, los cuales estan separados de la membrana periodontal. EI cemento es mas

resistente a la reabsorcion comparado el es0. La aplicg STmecanico

ortodontico causa movimientos en g g media delado local de los tejidos

blandos y hueso alveolar. Las g@ltlas clasticas encargadas déMla reabsorcion radicular tienen

caracteristicas citologi fdhcionales simil ntre si (17).

as multinuclea dhieren a la sug@rficie 6sea a través de
su cit amona clara la cual sella la union del borde rugosoffle su membrana. La

cfestads dos estructuras se ha demostrado@ser proporcional a la

sorcion17)"El microambiente entre el borde rugos@y el hueso es acido y

o medir In o un pH de 4.7. El osteoclasto no sintetiza @lagenasa por lo tanto
se ha'sugerido que J@8*Catepsinas de éste son capaces de degradar™eMgplageno en un pH
acido, asi cong@*las cisteinas colagenasas son responsables de la lisis del CBlageno. Mas
aun, el osig@®lasto puede contribuir a la degradacion del colageno, al quedamatrapada
colagem@sa inactiva dentro del tejido mineralizado secretada por él, y en el momeniglde la

reabsorcion osteoclastica, ésta queda libre y puede activarse (17).

Las areas radiculares denudadas atraen células clasticas hacia el tejido duro y colonizan asi

las areas danadas de la raiz. Durante los estadios del movimiento dentario, los osteoclastos,

12
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macrofagos, fibroblastos y las lagunas de reabsorcion se incrementan en el lado de la
presidn. Las lagunas de reabsorcion aparecen en el lado de la presion y raramente en el lado
de la tension, después de la aplicacion de las fuerzas ortoddnticas entre 10 y 35 dias. Se ha
sefalado que las areas de reabsorcion radicular durante el tratamiento ortodéntico son las

mismas areas donde se da la reabsorcion fisj

pgica radicular (18). Después.dese dala
reabsorcion por el tratamiento ortodontlBo se gbrod acion del ligamento

periodontal y la pérdida de materigifadicular ocurre adyaceMe y subyacente a esta area (19).

En el ligamento perigg deshidrogen actica y la fosltasa acida incrementan su

ando un recambio mas

actividad, m el cemento, in¢

leso que de la

rapid elulas de reabso ea también dem an una alta sintesis

defos eS tulada como iniciador de la actividad og#€oclastica (19).

Se h D que alBunoS genes y algunas vias en particular e encuentran activas

espe ente en el @oceso y control de la activacion osteoclaglica en la reabsorcion

radicllar externa asg

@ a ortodoncia, un ejemplo es la via de senal N RANK asociada
con la activacigM™ae los osteoclastos por medio de RANK/RANK-L/OPG. De al forma se
ha observadg#a activacion de otras vias asociadas con la respuesta inflamatori@ague se da

durantefel proceso de reabsorcion, y que terminan activando indirectamente los osteogiéstos,

a través de la cascada ATP/P2xr7/IL-1B (20).

A nivel bioquimico la colagenasa Cba, fragmentos del complemento, linfoquinas y

prostaglandinas han sido implicadas en el movimiento dental ortoddntico. De igua forma, se

13
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ha atribuido a algunas variaciones genéticas de interleuquina 1B (21) y algunas variaciones

del receptor de interleuquina 1 (22).

En definitiva las alteraciones en los tejidos periodontales durante el movimiento ortodoncico

afectan el hueso alveolar, el ligamento periodontal y la superficie de la raiz generando un

[
estimulo que desencadena una respuesta inflamatoria y una

entos

moleculares (23, 24), con elevacig atorias como la IL-1

(interleuquina 1) y TNF-a, (factg@de necrosis tumoral alfa) y"@@sencadenando por un lado la

liberacion de RANKL receptor del activador del factor Mliclear kappa beta) y M-CSF

(el factor colonias de s) por parte los cementoblastos,

la pulpa y célu ligamento perio y la consiguiente

pn ygactivacion de los odontoclastos y oste

los o [ cci@n competitiva entre las dos moléculas @htagonistas, RANKL vy

determina en gran medida la activdcion, proliferacion vy

lulas (25). Estas dos moléculas son citoquillas que se encuentran
nte, con aumento de una o de otra, hecho que deter 3 que se de la
r del factor

ppa beta), que se encuentra en la superficie de los odontoclastos . En
condiciones patolégicas con dafo previo sobre la superficie radicular y no coexistencia con

un tratamiento ortodéncico, cuanto mas elevados sean los niveles del factor RANKL, mas

actividad, capacidad reabsortiva y numero de odontoclastos habran sobre la superficie

14
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radicular. Por el contrario, cuanta mas OPG esté presente, existira una mayor inhibicion
odontoclastica con una limitacién en el proceso de reabsorcidén radicular patologica (25), y
por otro lado ademas de la liberacion de RANKL y M-CSF también se da la produccion de
MMPs (metaloproteinasas de la matriz) por parte de los odontoclastos, osteoclastos, células

del ligamento periodontal y osteoblastos y iguiente degradacion de fi

xtracelular mediante actividad H+-ATR&sa, produciendo Ia
e la catepsina Ky la
de la OPN y su
mediacidn en |@ reabsorcion esta avanzada y ya se han degradado la predentin@y la dentina,
os pierden sus bordes rugosos de membrana, por lo que se des

las area®reabsortivas (29).

15
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{
Fusién Odontoclastos
Adhesién Osteoclastos

uestra la ﬁsiopMe la reabsorcion

resimoleculares implicados en este proces

lar y las células y

DIA ICO DE LA REABSORCION RADICULAR

La reabsorcion radi@ular relacionada con el tratamiento ortodontico se diaghostica por medio

veces se presenta como un proceso normal que se genera en los dientes temporales dando
paso a la denticibn permanente, y en otras ocasiones en denticibn permanente con
manifestaciones internas o externas. Para el diagnéstico de RAE se han utilizado

radiografias panoramicas, periapicales y tomografia cone beam, aunque las panoramicas

16
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son menos exactas que las periapicales, tienen algunas ventajas como: menor exposicion a
la radiacion, visualizacion completa de la denticién, menor tiempo para el operador y la toma
es mas amigable con el paciente (31).

Las radiografias panoramicas pueden sobre estimar el 20% de la cantidad de pérdida

radicular, este factor es constante en el eje | y es el mas important ar la

estandarizar a un

0 en la reabsorcion
as mas comunmente
aciones la técnica de
bsorcion radicular. La
arado con la

ra poderlo

jodico

radiografico durante el tratamiento ortoddntico (33).

Las radiografias pueden ser convencionales o digitales: Las radiografias digitales segun la

tecnologia que utilicen pueden ser: Directa, cuando emplea como receptor de rayos X un

17
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captador rigido habitualmente conectado a un cable a través del cual la informacion captada
por el receptor es enviada al ordenador. Indirecta o radiologia con fosforo fotoestimulable:
cuando la imagen es capturada de forma analdgica en una placa de fésforo fotoestimulable y
convertida en digital tras su procesado o escaneado (34). La sensibilidad de las radiografias

o de

digitales para el diagnostico de la reabsorgi@@stadicular apical durante e

ortodoncia es comparable a la de las ra@ografigs cog metodo ofrece los

beneficios de procesamiento de igg#genes y una reduccion'@&la dosis de radiacion (33).

La tomografia Cone Bg egfel metodo dia ico mas eficaz

I: dad y especifici
permite evaluar

que 3 aSMallasyde la radiografia periapical y panorami

ara detectar la RAE ya que

presenta orciona al clinlg@ una vision en los tres

eso reabsortivo, lo

plano alquier angulo el

5).

El dig a reabforci@n radicular se basa en términos de comParacion, con el uso de

una a pretrataf@iento y otra al final del mismo (35). En ulla revision sistematica

col en el 2012 se formuld la siguiente pre@unta ;Cuales son las

realizg@a por Marquez
caracteristicas radilgraficas que se deben evaluar para el diagnésticRegde reabsorcion
radicular exterfla?, sin embargo, en la seleccion de resultados no se encontro |&respuesta a
la pregua planteada y se tom¢ la informacion de la metodologia de los respectivos aiculos

donde se diferencia la longitud radicular inicial y final (4).

Para la evaluacion de las lesiones de reabsorcion, se puede considerar la siguiente

clasificacion:
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UNIVERSIDAD
AUTONOMA DE MANIZALES

Grado 0: Ausencia de cambios en el apice radicular

Grado 1: Contorno radicular irregular

Grado 2: Reabsorcion radicular inferior a 2 mm

Grado 3: Reabsorcion radicular de 2 mm a longitud original de |

Grado 4: Reabsorcion radicular que al de laraiz

La gran mayori [ ili Malmgren, 1988, anque

corona raiz es de 1 a 1. El pronéstico a largo plazo depende de esta relacion y el diente es

mas vulnerable cuando esta relacién es menos favorable (38).
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Si la reabsorcion radicular luego del tratamiento ortodéncico provoca una longitud radicular
de 9 mm o menos existe un riesgo de movilidad dental, este riesgo disminuye si la raiz

remanente mide mas de 9 mm y la pieza dental presenta un periodonto sano (38).

Se debe tener en cuenta que existen muchos factores de riesgo tanto biolégicos como

os la

morfologia radicular: raices delg trauma previo (40),

reabsorciones previas (41), pr ntal (42). Por citar algunos

ejemplos.

esgo de reabsorcion
pacientes se debe
r antecedentes como

itos como onicofagia,

atipica, fract@as, lesiones periapicales, reabsorciones radiculares pre

inflamatog 4). EI movimiento ortoddntico produce reabsorcion y aposicion

adyace a la estructura radicular de los dientes. Se creyd durante muchos ano
estructura radicular no sufria las mismas remodelaciones que el hueso. Investigaciones mas

recientes han confirmado que cuando se aplican fuerzas ortoddnticas se suele producir una

agresion contra el cemento de la raiz, semejante al que sufre el hueso adyacente, pero
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también se produce una reparacion de dicho cemento (44). Rygh y cols. Han demostrado
que el cemento adyacente a las areas hialinizadas del ligamento periodontal queda marcado
por este contacto y que los osteoclastos atacan este cemento cuando se separa del
ligamento periodontal (45). Esta observacion permite explicar porqué una fuerza ortodontica

intensa y continuada puede dar lugar a unaygeame resorcion radicular. Sin embe cluso

extremando el control de las fuerzas ortod@nticagges di ormacion de algunas

zonas hialinizadas en el ligamenig®eriodontal. Segun un“aMliculo de Lu LH and cols, en un

estudio sobre la cuantificagiogFhistologica e histoquimica de |3&reabsorcion radicular por la

aplicacion de as en raton en cuidadosOMge las superficies del las
raiceg OMllizados ortodon revela la existen@a de zonas separadas
de re nto y la dentina de la raiz. Parece que el cemegiio es eliminado de la
supe mi@ntra§ actua la fuerza activa sin que se pl@leda extrapolar dichos

result anos (4

4.3ENOLOGIA

La etiologia de lage@bsorcion radicular tiene dos fases: un estimulo y una #@estimulacion. En
la primera fas@, el estimulo afecta los tejidos no mineralizados, como el pre@mento o el
tejido cgentoide, que cubre la superficie externa de la raiz. Este estimulo puede seMge tipo
mecanico (por ejemplo, después de un trauma dental o un tratamiento ortodoncico), quimico

(por ejemplo, un procedimiento de blanqueamiento dental que usa peréxido de hidrégeno al
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30%) (30), o bioldgica (por la accion de los microorganismos: bacterias, virus, hongos, o por

la de sus fermentos, toxinas y antigenos) (47).

El tejido mineralizado expuesto es colonizado por células multinucleadas, las cuales inician el

proceso de reabsorcion. Sin embargo, si no hay una estimulacion futura de las células de
. ] ) e . | .

reabsorcién, el proceso finalizara espontaneamente. La reparacion con cemento ocurrira a

las dos o tres semanas, si la superficie afectada no involucra una gran area. Si la superficie

afectada es amplia, las células tienen la capacidad de invadir la raiz antes de que las

productoras de cemento cementoblastos) colonicen la superf|0|e y generen la anquilosis

< @ Y

En Ia segunda fase, Ia continuacion del proceso de reabsorcion es dependlente de una

estimulamon continua o reestlmula0|on de las células odontoclastlcas por infeccion o presion

las que pueden ocasionar un microtrauma para el ligamento periodontal y los tejidos

adyacentes. En los dientes sometidos a fuerzas ortodoncicas, la RRE se origina en factores

bioldgicos (relacionados con el paciente) y por factores mecanicos (relacionados con el

tratamiento) (4

La reabs n radicular asociada al tratamiento de ortodoncia es consecuencia de
sufre el“figamento periodontal debido a la compresion a la que se le somete durante el
movimiento dentario y que afecta la circulacion capilar. Las zonas de reabsorcion presentan

al inicio una disposicidon circunferencial alrededor de las zonas de hialinizacién y luego se

extienden a la parte interna. Inicialmente la reabsorcién esta mediada por células vecinas y
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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 (49).

Los cambios se observan dentro de las tres a cinco semanas posteriores a la aplicacién de

una fuerza ligera, inicia con una acumulagidh de™gelulas gigantes. me vy en los

estados avanzados de reabsorcion ha cia ¥€

€S a odontoclastos (50).

Si la lesion avanza en extegdion y profundidad llega a dentina, haciendo dificil la

dida de la | dental. En

reparacion y proye e proceso de reabsorcion

interviepg osteoblastos y 0s, junto a cellf@s mononucleadas no
clasti es a fibroblastos, células similares a macrofag@s y células gigantes

multi

Algu Stigaciones@ concluyen que la reabsorcion radicular 8esa al suspender la
aplica de la fuerza, (§2 - 54). Otros estudios indican que el proceS® continua después de
suspenderla, apoyaido la hipétesis de que la finalizacion se da cuando'e elimina todo el
tejido necrétic@ El proceso de reparacion comienza alrededor de dos semana§ después de

retirada |gg€rza, con el depdsito de cemento acelular seguido por cemento celular(8g).

4.4FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA REABSORCION RADICULAR
La naturaleza de las reabsorciones radiculares no esta completamente esclarecida, pero

parece haber relacion con factores de riesgo, éstos se pueden clasificar en Biologicos y
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Ambientales (54). Es necesario conocer estos factores para disminuir la posibilidad de
ocurrencia de reabsorcion radicular y poder para tomar medidas dirigidas a prevenir y evitar
que se presenten reabsorciones. El diagndstico de la condicion se realiza radiograficamente
y su presencia puede hacer necesarios cambios en los objetivos y la duracion del
er la

tratamiento, asi como la suspension tempo & la aplicacion de fuerzas pg

reparacion de las lesiones (1). También hajkque re@liza 0'del tratamiento, con

el fin de verificar que el proceso ontinle avanzando (56

4.5FACTORES DE R DBIOLOGICOS

4.5.1. Predisp egfditaria indivi a demostrado"l tipo de transmision que

existe Ol definitiva resp origen genético e _la reabsorcion; no

obsta )i Wcolaboradores, en 2003 demostraron, tras un egiudio realizado en 35
famili aso@aciol existente entre un polimorfismo del gen IL1B (+39534+3954
C<T) ifestaciongElinica de la RAE (57, 61). Gllden y colab@radores, por su parte,
asoci el polimorfis@io del gen IL1A (-889) con la aparicio® de RAE (58). Mas
recientemente, Iglesias L y cols. han asociado variaciones en el gen de |a l#81RN (+2018) con
la aparicion @ esta complicacion del tratamiento ortodoncico (59). Se Wa reportado
asociacigg#amiliar para la RRE, aunque el patréon de herencia aun no esta claro ( 650). La
heredabllidad se estimé en cerca del 70% para los incisivos maxilares y las raices mesiales y
distales de los primeros molares mandibulares. La baja sintesis de IL-1 puede resultar en una

remodelacion (reabsorcion) 0sea relativamente menor en la interfase del hueso cortical con

el ligamento periodontal, lo cual puede producir fuerzas prolongadas concentradas en la
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superficie radicular, que llevan al proceso de reabsorcion. Otros estudios han concluido que
el factor genético tiene un porcentaje importante en la ocurrencia de la reabsorcién (56, 58,

59, 61).

4.5.2. Sexo: Hay variedad de opiniones entre los autores, Bishara (62) y Harris (63) no

encuentran correlacion entre la reabsorciongfadiCUM&r y el género, espeei e los 25

y 45 afios de edad. Sin embargo, auig bmo erty (65) y Newman (66)

sefialan una mayor incidencia mujeres que en hombres®gosiblemente por los cambios

hormonales constan a parte, un e demostré un@correlacion entre el género

femenino gifadicular en die S superiores (@)

ca y los hispan cen estar mas p puestos a padecer

quelos asiaticos; sin embargo, no existen g@#portes en la literatura

)

a(

ctura facial § dentoalveolar: Es especialmente importaflie en ciertos pacientes

el comtacto de las rai

& con la cortical 6sea, lo que podria desenc@#@gar dichas lesiones
(69). Al parecg#®Clianto mayor es la densidad del hueso alveolar, con MasSWkecuencia se
producen re@®sorciones radiculares durante el tratamiento ortoddncico. emas, la
estructlla facial (caras largas) y la morfologia dentoalveolar pueden facilitar el contgto de
las raices con la cortical 6sea durante el desplazamiento dentario aumentando de esta
manera el riesgo de lesion radicular. Por esta razén, es importante establecer los limites del

hueso cortical mediante radiografias de perfil antes de comenzar el tratamiento ortodoncico,
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ya que si la cresta alveolar es estrecha, la posibilidad de que se produzcan dafios radiculares

son mayores durante la retraccion de los incisivos (35).

4.5.5. Tipo de diente y morfologia: Los dientes invaginados, en forma de tubo y dientes con

raices delgadas son mas susceptibles (69). Los dientes mas afectados son los incisivos

laterales superiores, seguidos en frecueglfla POl los centrales PIdo” a la

morfologia conica de su raiz y a que SQEMeSTue e ovimiento reciben ya sea

por motivos funcionales o estétiglS (70), siguen en orden los Mgisivos inferiores, la raiz distal

del primer molar inferig s@gundo premola rior y el seqgun@ premolar superior (55, 71,

72). En relag ano dental, la adiculares se @@ducen mas en dientes

con | as corta. Aun asi, entes con raices e S requieren fuerzas
mas usesplazamiento, por lo que son sometidos aglih movimiento mayor
dura On y eftorq@le. Los dientes con dilaceraciones, apic@s redondeados, raices
en fo pipeta, digltes invaginados, taurodontismo, dientes raiz delgada o con
cualq desviacion de @ normalidad morfolégica, también son sus@eptibles de sufrir mas
RAE que los dicnig® normales. De igual forma la frecuencia de reabsof@ignes en dientes

temporales esPaja, y generalmente esta asociada a otros factores (42).

4.5.6. Mitalidad dental: Tschamer (1974), Bunner y col. (1982), Weine (1982) afir que
fuerzas aplicadas a los dientes, por encima de la tolerancia fisiolégica del ligamento
periodontal durante el tratamiento ortoddncico, puede resultar en una alteracion del

suministro sanguineo y nervioso del tejido pulpar. Los cambios incluyen: atrofia de las células
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y alteraciones del axon de los nervios; también los movimientos ortodoncicos, pueden causar
resorcioén apical con o sin probabilidades de cambios en el estado de la vitalidad pulpar (48,

73).

Los dientes con tratamiento endodontico previo se reabsorben menos que los dientes vitales,

debido a dos circunstancias: el diente vital gontie n complejo va ge’le da la

capacidad de responder activamenis lag adas en el tratamiento

ortodoncico y la mayor densidg®'y dureza de la dentina d&los dientes con tratamientos

endodonticos (43, 7 asta ahora la gpinion generalizad® afirmaba que eran menos

s vitales al de

estas lesiones¥5). Actualmente, se ha

una investigacion McNab en 1998 (78) sobre factores

la apa@icion®de reabsorciones radiculares con el @latamiento ortodoncico
determinado@ factores sistémicos, tales como los mediadores inflamatorios que
se pr@ducen en los ntes asmaticos, afectan al ligamento period®migl y desarrollan las
lesiones de ungWOrMa significativamente mayor que en los pacientes sano 69).
Enfermedadg@®del sistema esquelético tales como la enfermedad de Paget, la OSigogénesis
imperfelia, o la osteolisis familiar expansiva, han sido descritas como factores de riesg@ en la
aparicion de la RAE (81, 82).
También se han relacionado factores endocrinos, especificamente aquellos asociados con

las glandulas que regulan el metabolismo del calcio y el yodo (tiroides y paratiroides), con las
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reabsorciones radiculares (83). En pacientes con dietas deficientes de calcio y vitamina D se
presenta un mayor porcentaje de casos con reabsorcidn radicular, aunque esto no es un
factor determinante (45). La tiroxina, con efectos sobre el metabolismo 6seo, se comporta
como un protector frente a la actividad osteoclastica. Por ello se ha sefialado la posibilidad de

que el hipotiroidismo sea un factor de riesgog a RAE (79, 80).

En un estudio, Loberg y Engstrom admini@trarongests pacientes infantiles

durante un tratamiento ortodéncig@#®en el que se aplico ecanica reconocida como de

riesgo, pues se usaronduegfas intensas de intrusion y toMue lingual. Los resultados

obtenidos fuerg guno de los se observaf®m signos de reabsorcion

radic ceMel momento ac

saconseja la pr@scripcion clinica de la

tiroxi cORpara prevenir las reabsorciones radiculares (83). También se ha
desc ce@iraci®@nes de hormona paratiroidea (PTH) indlicen reabsorcion dsea,
asi c( I6n sinérgica en combinacion con la vitamina D. Sin efbargo, la calcitonina y
el co se dan la maflo para inhibir la capacidad de reabsorcién@6sea por parte de los
osteoclastos (69).
Ademas, se sugerido que la paratohormona provoca el incremento de la¥expresion de
RANKL epg células del ligamento periodontal, induciendo la odontoclastogénesiS¥84). Por
otro lad®; la carencia de calcio y de vitamina D en la dieta han sido considerada$®como
posibles factores predisponentes a la aparicion de estas complicaciones, pero estas
carencias no son determinantes, puesto que las investigaciones que sugerian tal posibilidad

estaban realizadas con ratas y no con humanos (54, 85).
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4.6 FACTORES DE RIESGO AMBIENTALES

4.6.1. Habitos: Ha sido relevante la existencia de onicofagia y bruxismo. Ademas se ha
encontrado una relacion con la interposicion o empuje lingual y la succidn digital, pues éstos
ejercen una presion lingual constante contra los dientes anteriores y ocasionan una invasion

1),

de cementoclastos en las zonas traumatizadas, al tiempo que producen reabsorcio

4.6.2. Trauma dentoalveolar previo: mas dentoalveolares

leves, moderados o severos songas susceptibles de pres r RAE y una disminucion de la

vitalidad pulpar durante iento ortoddncico (40).

4.6.3. Re iculares prev absorciones jiculares tanto internas

antes del tratam ortodoncico (inclui quellas producidas

sefincrementan del 4% al 70% después de

sufrir reabsorciones con la edad (86).

4.6.5. Farmacolégicos: El consumo de alcohol en el paciente adulto durante el tratamiento

de ortodoncia potencia la reabsorcion radicular al hidroxilar la vitamina D en el higado (37).
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Los corticoesteroides también estan asociados a esta condicion. Su efecto varia en funcion
de las dosis administradas durante el tratamiento ortodoncico; a dosis altas (15 mg/Kg) los
corticoesteroides promueven la reabsorcion radicular, mientras que a dosis bajas de 1 mg/Kg

actuan como factor protector frente a su aparicion (50).

o A
4.6.6. Enfermedad periodontal: Los dientes que se encuentran afectados periodontalmente

muestran una mayor tendencia que lossanos a padecer reabsorciones con el

tratamiento ortoddncico (42). Egliél predisposicion se da por la reabsorcidén Gsea alveolar

como secuela de p modifica la bigmecanica de |o& movimientos ortoddncicos

convencio n desplazami apical del ce de resistencia de los

ficando al mismo la relacion mom uerza (Proffit WR y

cols, compsiderada en cada tipo de movimien intrusién, extrusion,

Cu@rpo y rotacion). Por lo anterior, no es pBsible usar los mismos

proximos a la superficie radicular antes del tratamiento ortoddncico facilitan el desarrollo de

reabsorcion radicular (42).
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4.6.8. Oclusion dental: Las maloclusiones como la sobremordida horizontal aumentada y
con mordidas abiertas tienen mayor riesgo de RAE, la presiéon constante ejercida por la
lengua sobre los incisivos estimula a los cementoclastos a producir lisis radicular. Asimismo,
otras circunstancias oclusales como caninos incluidos, guardan estrecha relacion con las

reabsorciones radiculares de dientes vecino

4.6.9. Intensidad de la fuerza: Cua a fuerza aplicada en el
tratamiento ortodéncico, mayor ibili eabsorciones radiculares (90
- 92). Fuerzas mas i usan reabsorcignes mas extens@ debido a que el desarrollo
€ reparacion ti r se ve comprometido

Sec e caracteriza por una respuesta celul axima siempre que

s tejidos (15), Schwarz propuso quéRla fuerza ortoddncica

que no sobrepasa la presion sanguinea c@pilar, es decir, los 15-

de 20 a 26g/cm? de superficie de diente. Aldisminuir la intensidad

la reabsorcion radicular y la reparacion de las lesiones reabsortivas pueden ocurrir de forma
simultanea en diversas areas de la raiz, aunque no se eliminen las fuerzas ortodoncicas,

siempre y cuando las fuerzas sean continuas y de baja intensidad. Asi, podran atenuarse e
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incluso repararse las lesiones reabsortivas ya presentes (46, 96). Por tanto, la reabsorcion
radicular puede ser reversible si las fuerzas empleadas son continuas y de baja intensidad
(95) y no es necesario que sean intermitentes. Las fuerzas continuas y pesadas (como las
ocasionadas por los alambres rectangulares) producen mas RRE por la friccion que generan

y la incapacidad del ligamento de recuperags | uso de elasticos intermaxi bién

aumenta el riesgo de reabsorcion (55, 97).

4.6.10. Tipos de movimiento: §€ ha sefalado que los movifMlientos de torque y de intrusidn

son los que produce r@iesgo de RRE. sta razén exiSke mayor riesgo de RAE con

la técnica agto convenciona técnica de amgg recto, porque es mas

os conflictivos los

ue por parte ador (55). Son

s |lagfuerza aplicada sobre el diente se distrilye a lo largo de toda

Su su el aglice, como en el caso de los movimientd® de inclinacion (98).

4.6.1

ologia: Los aparatos removibles afectan §has las raices que la

aparatologia fija, depi@®®al poco control que se puede obtener con € aparatologia en los

movimientos d acion coronal, asi como la técnica de Begg es mas dgresiva que la de
arco de capi@® en movimientos de intrusion (70). También se ha destacal@gla mayor
inciden®a de reabsorcion en el uso de elasticos intermaxilares de Clase Il (70). Sin engi#argo,
el empleo de imanes puede disminuir estas complicaciones. Marques et al. en el 2010
encontraron alta prevalencia de reabsorciones radiculares en pacientes tratados con la

técnica edgewise asociada a extraccion de primeros premolares, apices en forma de pipeta,
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raices triangulares y reabsorciones previas al tratamiento de ortodoncia (99). La morfologia
de las raices influencia la distribucion de las fuerzas y en aquellos dientes con apice afilado o
en forma de pipeta tiende a concentrar las fuerzas en un area mas pequeha en comparacion
a la distribucion de fuerzas mas fisioldgica en raices con morfologia normal. Respecto a las

nuevas técnicas de autoligado, no hay relacig@s@@n mayor incidencia de reabsQugi@ icular

(100).

4.6.12. Duracion del tratamiegl® ortodoncico: Tratamien mas largos llevan asociada

mayor probabilidad dg s@fcion radicular. llo se deduce Que cada afio de tratamiento

puede supQQ digi de 0,9 mm de dicular (101).

4.6.1 por motivos ortodoncicos: Cuando en el @lan de tratamiento
ortod lageada la extraccion de dientes, o en el cas@ en que los pacientes

haya flentes @®r S causas generan espacios sobre tgflo en posteriores que

requi parte de mayor movimiento dental y retrusion que ufren los apices para

cerraflos espacios d accion (102).

4.7FACTORE$ DE RIESGO PARA PREDICCION DE RAE

El diagnosii@®® mas significativo para predecir la reabsorcion radicular es [3gvidencia

radiogralica antes del tratamiento ortodontico, especialmente en los incisivos superiorag#. Otro

factor de prediccion es la forma y el estado de desarrollo radicular (99).
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Teorias de la reabsorcion radicular asociada a ortodoncia

Los factores de riesgo para desencadenar una reabsorcion radicular son inumerables,
algunos intrinsecos otros extrinsecos, pero un aspecto que define la etiologia es el tipo de

reabsorcion. Si es interna o externa y si se presenta con caracteristicas que varian

dependiendo de la naturaleza del trauma

se observa la destruccion progresiv riginada por un proceso

inflamatorio de la pulpa (39). L bsorcion de raiz interna ) es un fendmeno patoldgico

caracterizado por la dentina como Itado de la ac@on de las células clasticas y

ocurre en inflamacién d En general, s

escriben dos tipos de

la reabsorcion oria interna del cto radicular y la

delgeonducto radicular interno. La etiologia a IRR no esta clara,

de concluir que el trauma y la inflam@cion / infeccidn pulpar

que contribuyen al inicio de la reabsorcion@interna (103).

a la reabsorcion radicular externa, cuando sSe asocia con un

tratamiento de ncia tanto el hueso alveolar como el cemento radicul
a la reabso

al aplicarse fuerzas fuera del margen tolerado que generan presion

obre los capilares e incluso sobre los vasos en la que causan dos respuestg®, una
inmediata que es la obliteracién y una tardia que es la activacién celular y molecular de
cascadas de sefalizacion que inducen cambios 6seos; sin embargo, el cemento muestra

una mayor resistencia contra la reabsorcion. Los tejidos cercanos a la superficie de la raiz y
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del impacto que hayan tenido sobre estos; a futuro representan un factor de riesgo frente a

un tratamiento ortodético (53).

4.8 ANTECEDENTES
La literatura existente en cuanto a la RAE y Ortodoncia es muy numerosa. Weltman et al en

2010 (70) realizdé una una revision sistematj donde se evalud la reabse A raiz

en pacientes durante y después del tratagu@ato ogidon aron 921 articulos y se

seleccionaron 13 que cumplierog®s criterios de inclusion, que los resultados no fueron

concluyentes se determip@*q@le existe mayor incidencia y grav@dad de reabsorcion cuando

las fuerzas son , @8pPecialmente ¢ ion de incisivose y se determind que una

paus? S e[| tratamiento dis reabsorcion radi@lar total (70).

Marq 20 eneontraron alta prevalencia de reabsog€iones radiculares en

pacie S con |@ técllica edgewise asociada a extraccion d& primeros premolares,

apice Orma de pipgta, raices triangulares y reabsorciones préWias al tratamiento de

ortod@fcCia. La morfologi® de las raices influencia la distribucion de la&fuerzas y en aquellos
dientes con apigs ado o en forma de pipeta tiende a concentrar las f 8s en un area
mas pequefnajflen comparacion a la distribucién de fuerzas mas fisiologica elRgraices con

morfologfa normal (99).

Motokawa et al en el 2012 evaluaron 243 pacientes seleccionados aleatoriamente, analizaron
radiografias antes y después del tratamiento, los resultados indican que el tratamiento

ortodoncico con extracciones, el uso a largo plazo de un MEAW, la mecanica elastica, el
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tiempo de tratamiento y la distancia del movimiento del diente son factores de riesgo para

reabsorcion radicular (104).

Nanekrungsan et al en 2012 investigaron los registros y radiografias periapicales del incisivo

maxilar de 181 pacientes (564 dientes) cuyos resultados sugieren que el tratamiento

ortoddncico debe realizarse cuidadosamentg@en 0s de extracciongs gue tienen

raices puntiagudas o dilaceradas y g Sftan del tratamiento por ser

UME

factores asociados con la reabsg#€ion radicular (105).

Gonzalez et al en26 alizZB un estudio con seguimi@ato a un afio en Cartagena

Colombieg adEabsorcion radic tro técnicas de"@todoncia, a partir de la
escal aMgl Malmgren. Las mediciones se realizaron en 17@idientes, usando tres
radios esgpor Participante cada tres meses. Se deternliné que existe RAE en
los di *tidos a [@ovimiento dental durante el tratamiento de offodoncia, sin embargo,
esto dlos se consid@ran leves y dependen de la biomecanica ullizada en cada técnica

(106)

En un estudio le Vasconcelos et al en 2013 se evaluaron los factores predispdhentes de 99

pacientegg®Ometidos a tratamiento ortodontico que desarrollaron reabsorcion™sadicular

(grados y 4 de Malmgren), en los incisivos maxilares, se evaluaron radiografias
periapicales y laterales. El analisis estadistico incluyé pruebas de Chi-cuadrado, prueba

Fisher y pruebas t independientes, se puede concluir que: la reabsorcién apical antes del
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inicio del tratamiento y extracciones son factores de riesgo para la resorcion radicular severa

en los incisivos maxilares durante el tratamiento ortodéncico (107).

En un estudio de Jacobs et al en el 2014 se determind la cantidad y severidad de

reabsorciones radiculares después de tratamiento ortoddncico con brackets de autoligado y

convencionales en 213 pacientes, las me
incisivos se tomaron usando radiogr. 0 que no hay diferencia

en la cantidad reabsorcion radi@llar, numero de citas y taS@&de extraccion entre brackets

convencionales y de

09) en una revi atica, de 259 ar@@ulos se seleccionaron

literatura disponible, que parece existir correlag@iones positivas entre

el au deffuerza, aumento en el tiempo de tratafiento y la reabsorcion

ios®muestran asociaciones y correlacion enfire factores de riesgo y

n el estudio realizado por Alves y col en el 2815, se estudiaron 212

paratologia ortodontica fija, en quienes s iio la reabsorcion

de cada factor de riesgo en la reabsorcion, identificando como variables importantes en su
aparicion la duracion del tratamiento, el sexo, la clase de técnica fija empleada, la mordida

abierta anterior y las extracciones de premolares (13).
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Pelagio y col en el 2015, seleccionaron una muestra al azar de 129 pacientes, evaluaron
radiografias periapicales de incisivos maxilares y mandibulares antes y después del
tratamiento ortoddntico (1032 dientes evaluados seleccionados 959) en quienes se midid la
reabsorcion radicular utilizando el indice de Levander et al (110), y se utilizo la prueba de

Chi-cuadrado para evaluar la relacion en cantidad de reabsorcid

y las

variables; se determin6 que los incisivos ayor porcentaje de

reabsorcion radicular severa, se 0 por los incisivos les superiores y los incisivos

laterales mandibulares, i te se concluyo que se debe teler cuidado en el tratamiento

xtraccione traccion de™@s incisivos superiores,

icio del tratami odoncia en dienges con apices abiertos

alu@ron la severidad de la reabsorcion Edicular apical de los

dibulares después del tratamiento ortoddficico de baja friccion,

de radiografias panoramicas y laterales W la aplicacion de una

baja friccidon puede conducir a una ligera reabsorcién de la raiz apical, principalmente con

incisivos inferiores (111).
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LOS OBJETIVOS

5.1. Objetivo general
Construir un modelo predictivo de factores de riesgo clinicos de reabsorcion externa

inducida por ortodoncia.

5.2. Objetivos especificos

- Determinar la prevalencia y el e acuerdo con la

escala de Levander y Mal

- Identificar la de los factor riesgo: Sexo,%&dad, Localizacion del arco

revias, Durac amiento, Mo ia apical, Morfologia

verbite, Mordida a anterior, Habito erposicion lingual,

delsector anterior y Técnica ortodontica e
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. METODOLOGIA
Inicialmente se presentd y aprobo por comité de ética el dia 8/Nov/17, Acta numero 073.

Clase de estudio: Casos y controles
Poblacion: Radiografias panoramicas de pacientes pre y pos-tratamiento ortodontico.

Muestra: La muestra se calculé median uncion “statcal” del progra

expuesto d rcentaje e

5, consideran

grafias panoramicas

con 2 radiografias

s maxilares y mandibulares formados completamente desde el ini del
tratamiento, sin fracturas, abrasiones o cavidades en el borde incisal que impidan una

correcta medicion.
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Criterios de Exclusion
Radiografias que evidenciaran presencia de malformaciones craneofaciales. Se
excluyeron los caso que presentaron incisivos con pérdida congénita, supernumerarios,
dientes impactados o dientes con morfologia radicular aberrante que impidiera ver
completamente las raices.

Procedimientos

Este estudio de casos y cogi®les se realiz6 en e hivo de una clinica y centro

radiolégico de una ciudadg€on cerca de 8200 pacientes dertodoncia y sus respectivas

J

historias clini dig#fafias, de est cionaron 834"@gcientes, que cumplieran

CQ usion: 417 con o0 evidente de r@&bsorcion radicular en

lo es e inferiores y 417 pacientes que no tuvie@n ningun signo de

re ablagle nBmeros aleatorios se aplico hasta obteq@r 209 hombres y 208

m ada grugP con el fin de tener una muestra homogénedlen cuanto a sexo.

L3 2stigacion se r@alizé con radiografias panoramicas tomada@ en un mismo equipo

(PantOs 16 - B con un unico operador debidamente estandariZgdo. El Kilovoltaje
se selecciolio de acuerdo con la edad, estatura y contextura fisica entre 6@ y 78 Kv, el

tiempag exposicion fijado en 12 segundos. Las radiografias fueron marcada@gcon un
identfficador asociado a la base de datos.
Solo se incluyeron en el estudio las radiografias panoramicas que cumplieron con los
siguientes parametros: mandibula con forma de “u”, los condilos situados a 2.5 cm de los

bordes de la pelicula y a 0.8 cm por debajo del borde superior de ésta, el plano oclusivo
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que mostré una ligera curva o “linea de sonrisa” hacia arriba y las raices de los dientes
anteriores maxilares y mandibulares visibles con minima distorsion.

Es aceptado que durante el tratamiento de ortodoncia la longitud de la corona no cambia,
por lo tanto, la relacion entre la dimension vertical inicial y final de la corona debe ser la

misma, para la correccion de la distorsi a panoramica se uso la

relacion corona/raiz de la radiografia la proporcién no

coincide: hubo reabsorcion (1
La reabsorcion radic medida por tres evaluadores®ometidos a un proceso de

inador co ncia de un IMdlice concordancia Kappa

plico el indice medir los grados de

er y col (6) pa

itud del diente fue medida de una distancia del apice radicular al
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Tabla 1. Clasificacion de la reabsorcion radicular

Grado 0: Ausencia de cambios en el apice radicular

Grado 1: Contorno radicular irregular

Grado 2: Reabsorcion radicular inferior a 2 mm

Grado 3: Reabsorcion radicular de 2 mm a 1/3 de la longitud original de la raiz
Grado 4: Reabsorcion radicular cede 1/3 de la longitud original d i

Fuente. Adapta n, 1988 (6)

a intensidad de luz estandar

Las evaluaciones se realizaron ndo un negatoscopio co

ificacion 5-x rca: Zeta ® Dental X Ray Film Viewer LED).

presentara or reabsorcion. Con el

e riesgo potenci analizaron las si tes variables: sexo,

ientg con y sin extracciones, duracion delg#fatamiento, overjet, y

, mordida abierta anterior, interposi@on lingual, retraccion

iz delgada” se utilizé un parametro cualliativo dicotdmico: raiz

acuerdo a si la raiz estaba si o no por debajo del pro io de la “Tabla

Analisif estadistico

La prevalencia se determind con estadistica descriptiva, frecuencias absolutas y relativas
para las variables cualitativas y las medidas de tendencia central para las cuantitativas.

Se realizé una regresion logistica multivariada con eliminacion de paso atras, en la que se
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incluyeron las variables que presentaron una asociacion incondicional con la variable
respuesta de p<0,2 de igual forma se incluyeron las variables de confusion para las variables
que presentaron asociacion incondicional. Los datos fueron analizados en el paquete

estadistico Stata14.0®.

7. RESULTADOS

El promedio general de edad fi

, /6 8,31 ang D" se presentaron diferencias

estadisticamente significativasg>0,05) en cuanto a la edad @tre el grupo con reabsorcion

radicular (casos >a@sorcion radi ntroles), ni iniciar, ni al finalizar el

tratamien

Table eSWgrupados por edad, por casos y controles

Casos Controles Valor p

(IC 95%) n x (IC 95%)
Iniciar el tratamiento
10,98 (10.72 11.25) 57 11,04 (10,76 11,3 0,78
15,53 (15,20 15,86) 103 15,37 (15,05 15,6¢ 0,49
25,08 (24,49 25,69) 234 25,28 (24,68 25,88 0,66
41,5 (39,74 43,25) 23 41,43 (39,27 43,60 0,96
Finalizar el tratamiento
10,5 (-8,55 29,55) 14 11,2 (10,81 11,76) C
15,71 (15,42 16,01) 122 15,44 (15,12 15,76) 0,
26,15 (25,56 26,73) 246 25,89 (25,32 26,45) 0,5
42,77 (41,15 44,40) 35 41,25 (39,57 42,93) 0,19

El total de hombres participantes en el estudio correspondié a un 36% y de mujeres 64%

(Grafico 1). La distribucion en los grupos de casos y controles estuvo altamente equilibrada,
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no hubo diferencias estadisticamente significativas (p>0,05) en la proporcién tanto de

hombres como de mujeres en cada grupo (Tabla 3).

Grafico 1. Distribuciéon de hombres y mujeres

B Hombres
Mujeres

64%

mbres y mujeres en grupos de casos y conggoles

Casos Controles Valor de p
N % n %
150 36,0 149 35,8
Mujeres 267 64,0 268 64,2
Total 417 100 417 100

La prevalencia de la reabsorcién radicular fue mayor en mujeres (32,01%) que en hombres

(17,8%) (Tabla 4) aunque no se hallaron diferencias estadisticamente significativas (p=0,9).
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Contrariamente, el promedio (en milimetros) fue mas alto en hombres (2,87+0,06) que en

mujeres (2,83+0,07), sin diferencias estadisticamente significativas (p=0,92) (Tabla 5).

Tabla 4. Prevalencia de reabsorcion radicular segun género.

Sexo Casos n Prevalencia

Hombre 150 17,982

Mujer

Tabla 5. Reabsorcion radicula m) y género

Sexo os

L

Media Valor p

2,83 0,9

2,87 0,06 0,99 2,75 299

Enc 0 a la reabsor@on radicular (en mm) fue mayor el promedio en la técnica Meaw
(3,25%1,18mm) quelen la técnica Roth (2,81+0,91mm) con diferenciaS§estadisticamente

significativas (f#=0,036) (Grafico 3).

Graficol¥. Reabsorcion radicular segun tratamiento ortodontico

3,1

2,9 -
2,8 -

2,7 T f 46
Roth Meaw

Reabsorcion radicular en mm

Técnica de tratamiento ortodético
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De igual manera, el promedio de reabsorcion en milimetros fue mayor con la técnica de
Meaw en todos los grupos de edades, con diferencias estadisticamente significativas

(p<0,05) (Tabla 6).

Tabla 6. Distribucion del grado de reabsorcion segun edad (afios) y técnica ortoddntica

Edad Técnica Roth écnic eaw
n Media DE n edig
8-12 53 2,71 0,74 4 - 0,001

13-18 91 3,01 Q§90 15

3,13 02 <0,001

19-36 197 2,6 ) 31 2,97 0,9 <0,001

37-54 78 3,33 1,15 <0,001

El pre aclBn del tratamiento fue mayor significativamente (@0,001) en el grupo

de ca (3os)fen comparacion con el de controles #,85 +0,75 (afos). Se

comp ente el la tayorl’a de edades y en la dos técnigas de tratamiento, a

excef el grupo de @12 afos tratado con la técnica de Meaw qlle aunque el promedio

tambi@h fué mayor epe@grupo de casos (3,75+0,96 afnos) que en el ontroles (2,33+1,03

anos) no fue sigmiWeativo (p=0,07) (Tabla 7).
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Tabla 7. Duracion de tratamiento (afios) segmentado por edad y por técnica de tratamiento

Edad/ Casos Controles Valor
Técnica p
Técnica Roth
Edad n x (IC 95%) DE EE n x (IC 95%) DE EE
8-12 53 3,62 (3,15 4,10) 1,71 0,24 51 1,88 (1,73 2,02) 0,52 0,07 <0,01

13-18 91 3,09 (2,83 3,35) 1,26 0,13 88 1,83(1,71 1,94) 1,26 0,13 <0,01
19-36 197 3,09 (2,87 3,3) 1,51 0,11 201 1,84 (1,71 1,97) 0,92 0,06 <0,01
37-54 23 3,08 (2,49 3,68) 1,38 0,28 0 1,7 (1,39 2,01) 0,66 0, 01

Técnicagfleaw

8-12 4  375(22527) 096 k48 @ 2 3" 0,42 0,07
13-18 15 3(227 3,72) 1,3 < 0,56 0,14 0,006
19-36 31 2,74 (2,36 3,12) 0,18 33 92°2,13) 0,30 0,05 0,004
37-54 3 3(3 3) 0 0 3 e 2) 0 0 005

El overjet (mm) ng iferencias e ente signifie

jvas entre los casos y los

controles alle grupos de eda a excepcion def@rupo 19-36 afios en el

que € ayor en el grupo de controles (1,82+1,89mm) q@€ el grupo de casos

(0,51 a @ferehcia estadisticamente significativa (p=0,81) (Tabla 8).

Tablz >t(mm) se@mentado por edad y técnica de tratamiento

Edad C@sos Controles Valor
Técnig

Técnica Roth
Edad n x 95%) DE EE n x (IC 95%) DE
8-12 53 0 ,56 3,51) 1,73 0,23 51 3,15(2,75 3,56) 1,44 0,2 0,46

13-18 91 96 (2,61 3,29) 1,63 0,17 88 2,83(2,47 3,18) 1,65 0,17 % 0,63
19-36  19749.80 (2,49 3,10) 2,18 0,15 201 2,71(2,49 2,93) 159 0,11 0,70
37-54 217 (1,51 2,83) 152 032 20 2,3(1,50 3,11) 1,72 039 O%e

Técnica Meaw

8-12 4 1,25 (-2,73 5,22) 2,5 1,25 6 1,5(-0,67 3,67) 2,07 0,84 0,6
13-18 15 1,6 (0,05 3,14) 2,79 0,72 15 2,67 (1,42 3,92) 2,26 0,58 0,28
19-36 31 0,51(0,15 1,19) 1,84 0,33 33 1,82(1,15 2,50) 1,89 0,33 0,01*
37-54 3 0,33 (-4,84 5,50) 2,08 1,2 3 1(-3,3 5,3) 1,73 1 0,82

*p>0,05

De igual forma el overbite (%) no presento diferencias estadisticamente significativas entre
los casos y los controles en la mayoria de grupos de edad (p>0,05), a excepcién del grupo
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8 -12 afnos en el que el promedio fue mayor en el grupo de casos (37,16x£27,67%) que el
grupo de controles (26,59+18,35%) con una diferencia estadisticamente significativa (p=0,05)
(Tabla 9).

Tabla 9. Overbite (%) segmentado por edad y por técnica de tratamiento

Edad/ Casos Controles Valor
Técnica p—— p
Tédhica Rot
Edad n x (IC 95%) DE DE EE
8-12 53 37,16 (29,54 44,8) 27,6 oo A 81,75) 18,37 2,57 0,05*
13-18 91 29,56 (24,54 34,52) g6 2,52 88 27, ,67 31,54) 20,92 2,23 0,56

19-36 197 22,92 (19,84 25,99)
37-54 23 20,65 (9,77 31,5

89 156 201 24,34 (2

2515 524 20 21,5 (10;
Técnica Meaw

8-12 4 7,5 (- ,5 37,75 18,

43 27,27) 20,98 1,48 0,27
32,99) 2455 549 094

11,67 (-3,78@27,11) 14,72 6,01 0,52

13-18 ) 26,9 23,33 (5,99 MW68) 31,32 8,08 0,77
19-36 024825) 18,09 7,82 (-1,27 1689 2564 446 0,16
37-54 f 42,01) 11,54 0 (-81,97 97,8 33 19,05 0,66

Se e p&ientes que al momento de evaluaciéon preg@ntaban enfermedad

sisté al @32% de los participantes del estudio, de ell@8, 8 se encontraban en
el gr asos # 3
signi p 0,13).

los controles (Grafico 4), sin difereficias estadisticamente

fermedades sistémicas

3 -
2,5 1

2 -
15 - B Casos

1 - B Controles
0,5

Asma Enfermedades  Hipertension
6seas

Grafi@® 4. Presencia de
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Las exodoncias realizadas previas al tratamiento ortodontico se presentaron con mayor
frecuencia en el grupo de casos, con diferencias estadisticamente significativas entre los
casos Yy los controles en la mayoria de grupos de edades (p<0,05) a excepcion del grupo de
8-12 afios en la técnica Roth. No hubo diferencias significativas entre casos y controles en

cuanto a la exodoncias en el grupo de Mea

ncias estadisticamente

agruparse por edad, ni por

tre la mayoria de los
Roth, en el que no

hubo casos se presentaron

oncia, interposicion lingual, mordida abiertay retraccion en masa.

Casos Controles

Técnica Roth
n (*) % n % IC Diferencial Valor p

53 (18) 33,9 51 (13) 25,5 -26 9,01 0,34
13-1 91 (57) 62,6 88 (39) 443 -32,6 -3,9 0,01
19-36 197 (110) 55,8 201 (62) 30,8 -34,4 -15,6 <0,001 *
37-54 23 (9) 39,1 20 (3) 15 -49,5 1,2 0,08 *

Interposicion Lingual

8-12 53 (1) 1,89 51 (1) 20 -5,2 53 0,98
13-18 91 (0) 0 88 (0) 0 - -
19-36 197 (0) 0 201 (1) 0,5 -0,5 1,4 0,32
37-54 23 (0) 0 20 (0) 0 - -
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Mordida Abierta

8-12 53 (2) 3,8 51 (2) 3,9 7,376 0,97
13-18 91 (5) 55 88 (0) 0 -1,02 -0,8 0,03 *
19-36 197 (14) 6,09 201 (7) 3,5 -6,8 1,6 0,22
37-54 23 (3) 13 20 (1) 5 -24.8 8,71 0,37
Retraccion Masa
8-12 53 (13) 24,53 51 (12) 23,53 -17,4 154 0,90
13-18 91 (55) 60,44 88 (31) 35,22 -39,37 -11,1 <0,001 *
19-36 197 (100) 50,76 201 (53) 26,37 -33,65 -15,12 <0,001 &
37-54 23 (6) 26,1 20 (2) 10 -38,33 6,16 0,17

Técnica
Exodoncias
8-12 4 (1) 25 b
13-18 15 (1) 6,7 0,54
19-36 31 (3) 9,67 .8 17,7 0,75
37-54 3(0) 0 - -
Interposicion Lingual

8-12 4 (0) -
13-18 15

19-36 0,33
-67,4 17, 0,20

-14,7 28 0,54

-24,14 15,34 0,66

-20 86,7 0,27

-67,4 17, 0,20

-6,0 19,3 0,31

-17,8 25, 0,1

ntre el grupo de

de los pacientes tratados con la técnica de Meaw (p>0,05) (Tabla 10).

Por otra parte, dentro del grupo de pacientes de casos, el tamafo de la reabsorcion en

milimetros no mostré diferencias estadisticamente significativas (p=0,24) entre los que no se
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les realizaron exodoncias (2,80 +0,92 mm) y los que si se realizaron (2,91+0,99). En el
mismo sentido, no hubo diferencias significativas entre los que presentaron retraccion en

masa y los que no (p=0,35) (Gréfico 5).

Grafico 5. Reabsorcion radicular agrupada por exodoncias y por retraccion en masa.
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de mayor frecuencia,
or frecuencia la raiz

dilacerada (Tab

Tabla 11. logia radicular en los pacientes con reabsorcion

gia Radicular N % Pacientes con % Alteraciones en
Alteracién (n=417)  Morfologia Radicular
Delgada 102 24,22 32,07
Corta 78 17,99 24,53
Dilacerada 39 9,35 39,26
Apice Cénico 96 23,02 31,13
Total 318 74,58% 100%
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Los dientes mayormente afectados con reabsorcion fueron los superiores en comparacion

con los inferiores (Tabla 12).

Tabla 12. Localizacién de la reabsorcion en los casos

Localizacion n % IC

Superior 253 60,67
Inferior 33
Ambos Maxilares 131

© letras diferentes indican diferencias si

Finalmente, segun as frecuente la tipo Ill en

E Tipo |

E Tipo Il

E Tipo IV
| |

0% 20% 40% 60% 80% 100%

|
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Tabla 13. Clasificacion de la reabsorcion segun edad y técnica de tratamiento

Edad/

Clasificacion

n (") % IC 95% de la

proporcion

Valor p

Técnica Roth

Grado 1
8-12
13-18
19-36
37-54
Grado 2
8-12
13-18
19-36
37-54

Grado

O O O o
O QFo O

- 45,28 59,14 0,09
(29) 31,86 2200842,3

197 (83) 42,13 35,37 49,19

23 (9) 39,13 20,62 Ol4

53(24) 32,11 59, 0,09

91 (42) 36,03 56,61
197 (98) 42,75 56,74
23 (10) 24,0 65,23

53(5) 9,43 3,9 21,25

18 91 (2) 22,0 14,52 31,84
9-36 197 (16) 8,12 5,0 12,9
37-54 23 (4) 17,39 6,15 40,33
Técnica Meaw
Grado 1
8-12 0 0 - -
1348 0 0 - -
9-36 0 0 -
(-54 0 0 -
8-12 4 (1) 25 2,24 82,9 0,73
13-18 15 (3) 20 6,14 48,86
19-36 31 (10) 32,25 17,86 51,04
37-54 3(1) 33,33 2,4 91,03
Grado 3
8-12 4 (1) 25 2,24 82,9 0,73
13-18 15 (9) 60 33,42 81,80
19-36 31 (14) 45,16 28,28 63,22
37-54 3(0) 0 -
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Grado 4
8-12 4 (2) 50 8,97 91,03 0,73
13-18 15 (3) 20 6,14 48,86
19-36 31 (7) 22,58 10,82 41,2
37-54 3(2) 66,67 8,97 97,60
* Pacientes dentro del grupo que presentaron la condicién que se indica; las proporciones representan estos
pacientes

MODELO DE REGRESION LOGIST

onaron once variables aceptadasinicialmente para ingresar al

Después del analisis

aceptaron ot dado el valor p. Las variables que

icativa fueron: e (p=0,03), dura del tratamiento

raiz delgada

(p=0,00001), retraccion en masa (p=0,0001

0001). Finalmente la variable sexo, té@nica y edad inicial del

(P

presentar asociacion

nidas en cuenta para el modelo

Variable

Valor p Ingresa modelo

1 Historia clinica No
2 Grupo Si
3 Sexo 0,94 Si al final
Rango edad inicial 1 Si al final
Rango edad final 0,019 Si al final
4 Edad inicial 0,97 Si al final
5 Edad final 0,031 Si
6 Duracion tratamiento total 0,00001 Si
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7 Duracion tratamiento parcial 0,00001 Si
8 Enfermedad sistémica 0,14 Si
9 Tipo enfermedad sistémica 0,14 Si
10 Exodoncias 0,00001 Si
11 Interposicion lingual 0,34 No
12 Mordida abierta 0,08 Si
13 Retraccion en masa 0,0001 Si
14 Técnica 0,68 Si al final

15 Overjet 0,51

16 Overbite 0,68

17 Raiz delgada e

18 Raiz corta Si
19 Raiz dilacera No
20 Apice G No

acidh de Reabsorcid
e 0N reabsorcion

)rolia inicial

Q final

RaMinicial - No
ai al - No.
amaglo diehte inicial - No
8 Tamafio diellite final - No
29 Total
30 Clasi

2absorcion en mm - No
acion RR - No

Se encontr6 un pselido-R? del 0.3919, lo que indica que el 39.2% de la V@lriacion en Y esta

explicada por

Hosome

eshow con 5 grupos P=0.20). El modelo encontrado fue:

Y= B+ Bixy + Baxy + Ba3xs + Paxs + €

| modelo; el cual ademas ajusté los datos (prueba de bondad§ge ajuste de

Y= —4541.70(x;) + 0.49 (x,) + 3.37(x3) + 4.72(x,) + ¢
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Donde:
B 1= coeficiente de la variable V6 (Duracion de Tto)
B 2 = coeficiente de la variable V10 (Exodoncias)

B 3= coeficiente de la variable v18 (Raiz corta)

B 4 = coeficiente de la variable v17(Raiz delgada)

€ = error

X 1= valor de la variable V6 (Duracion de Tto)
X 2= valor de la variable V10 (Exodoncias)

X3 = valor de la variable v18 (Raiz corta)
X 4= valor de la variable v17(Raiz delgag

Los coeficientes de cada una degl@s variables se muestran e

siguiente cuadro:

Variable Coef. J Err. z P>z 95% Interval]
anf.
Duracion Tto 0.15 0,0001 1,99
Exodongi { 0,19 0,009 0,87
Raiz ¢ 53 0.67 5,0 <0,0001 4,68
Raiz ¢ 2 1,04 4,53 <0,0001 6,76
_cong 6 -12,46 <0,0001 -5,2 -3,79

Se hg o princi@@les factores de riesgo la duracién del trate

exod@f@ias previas (OR=1,64), y dos condiciones morfoldgicas

(OR=29,03) y la raizifielgada (OR=112,13) (Tabla 15).

iento (OR= 5,44), las

como la raiz corta

Tabla 15. Vari@bles relacionadas con la reabsorcion radicular apical externa

Variallle Odds Std. Err. z P>z [95% Interval]
Ratio Conf.
Duracion Tto 5,44 0.83 11,18 <0,0001 4,04 7,32
Exodoncias 1,64 0,31 2,62 0,009 1.13 2,38
Raiz corta 29,03 19,46 5,02 <0,0001 7,80 108,02
Raiz delgada 112,13 116,92 4,53 <0,0001 14,52 865,54
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Para la interpretacion de las variables continuas se utilizé la férmula:
probabilidades log (x1,x;) = (x; — x2)B1 --> Valor Z;
Una vez se obtiene Zi, el numero de Eluler se eleva a la potencia de Z; y se obtiene el OR.
e? = 0OR

Entonces, para v51

probabilidades log(xy,x,) = (3 —2) * 1,694
probabilidadeslog(xy,x;) = (1) * 1,694
probabilidadeslog(xy,x;) = 1,694

el =544

Entonces, parav74

—2,5)1,694
2,5)1,694
,235

El n R’ =0,39 la reabsorcion radicular a rtir de las variables

de riesgo: duracion del tratamiento (OR=8,44), exodoncias (OR

3) y raiz delgada (OR=112,13).

8. DISCUSI@N DE RESULTADOS

La reab®orcion radicular es una patologia prevalente en dientes anteriores que se®puede
complicar con factores que deben tenerse en cuenta en el tratamiento ortoddncico. El

objetivo del presente estudio fue construir un modelo predictivo de factores de riesgo clinicos
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Los factores de riesgo asociados a reabsorcion radicular identificados en el presente estudio
fueron: sexo, edad, localizacion del arco dental, exodoncias previas, duracion del tratamiento,
morfologia apical, morfologia radicular, overjet, overbite, mordida abierta anterior, habitos:
interposicion lingual, retracciones en masa del sector anterior y técnica ortodontica

empleada. De igual forma, en estudios pr: n de

estos factores y su relevancia en el tratami

Las variables con asociacion nificativa fueron: edad , duracion del tratamiento,

exodoncias, retracci , raiz delgad iz corta. La ed®d inicial, el sexo, el overjet,

localizacion no tuvieron un

sociacion significativa.

en el 2016 sobre

ares al estudio ddaoui et al reali

sorgion apical en incisivos maxilares de 8 cientes después del

que también descartaron la edad® el sexo, el tipo de

y la impactacion de caninos, porque ndgse identifico un nivel

ivo de riesgo de ocurrencia de reabsorcion

inferior a 2 mm segun las escala de Levander et al (110). Estos resultados podria explicarse
porque el tiempo de tratamiento en los pacientes del grupo de casos fue largo 3,13 afos

11,44 y esto puede hacer que el proceso de desarrollo en instauracion de la patologia haya
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alcanzado el punto mas alto. Este resultado coincide con el realizado por Lupi et al en el
2007, quienes utilizando radiografias de 88 pacientes adultos hallaron una prevalencia del
24,5% de reabsorcion radicular en grado de moderado a severo después del tratamiento

ortodontico (114).

El modelo de regresion plantea que la dur. actor

de riesgo después de 2 afos de trg 8'Q)2) y pasar a 3 afios de

tratamiento (correspondiente a @) la probabilidad de present@g reabsorcidn se incrementaba

nte a uno de ¢

5,44 veces; de igual ar de 2,5 an anos, las probabilidades de

absorcion radic veces mayor.

debido @ que los espacios producidos por la pérdida dental, requieren mayor fuerza
amplitud de movimiento, lo que termina indirectamente en un aumento en el tiempo de

tratamiento (115).
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El modelo indico que aspectos morfolégicos como la raiz delgada incrementaba en 112
veces la probabilidad de presentar reabsorcion radicular. El estudio de Nanekrungsan et al,
en el 2013, encontrd resultados similares y sugieren que el tratamiento ortodéncico debe
realizarse cuidadosamente en casos de pacientes que tienen raices coénicas o dilaceradas

(105).

Similarmente, la regresion mostré qug Mz COMe ®Mmenta la probabilidad de

presentar reabsorcion radicular g@tros estudios realizados poMMirabella et al en 1995 (116) y

recientemente Maue
| allos aspectos in
b on, al igual que |

inco adigular o morfologia anormal.

el 2015 (11 en pacienteson tratamiento ortodontico

también demg fenotipo radicll@r pueden ser un factor

de rig mientos sobre raic@@Mgortas por formacion

En eg e desc@taroh algunas variables que aunque tenianflantecedentes de estar
asoci on reabsorci®n radicular, no tuvieron valores de signifig@ncia estadistica en la

iteratura cientifica hay controversia al respé de estas variables,

regregion logistica. E
los resultados gMfETEN segun la poblacion en que se realice y la metodolOgTainvestigativa

que se utilicg

Finalmente el modelo concluye que la duracion del tratamiento, la realizacion de exodoncias
previas al tratamiento, las presencia de raices cortas y/o raices delgadas son factores de
riesgo asociados con la ocurrencia de reabsorcion radicular. Estos resultados son

compatibles con los obtenidos en el estudio de Motokawa et al en el 2012 (104), realizado
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en 243 pacientes adultos, considerando radiografias antes y después del tratamiento. Los
resultados identificaron como factores de riesgo para reabsorcion radicular las siguientes:
tratamiento ortoddncico con extracciones, uso de la técnica de Meaw durante tiempo

prolongado, la mecanica elastica, el tiempo de tratamiento y la distancia del movimiento del

diente.

Este estudio tuvo limitaciones. Se utild i Cas para diagnosticar la
reabsorcion radicular externa vy, jon de severidad. Aunque las
radiografias no son | 5 i [ ian las primeras etapas de

ser mas visi as técnicas i nologicas (118), pero

son videncia cientifi o suficientes para iagnostico de esta

eradas y avanzadas (119). Tampoco se tu n cuenta el error de

0 SB pudo obtener un estudio de este tipo éh una poblacién similar
se controlé en la medida en que se comp@raron radiografias del

on una técnica estandarizada.

bres, mas frecuente y con mayor promedio en mm en pacientes que recibi
técnica Meaw de todas las edades. La localizacion de la reabsorcion radicular fue
mas prevalente en dientes superiores que en inferiores, siendo la de mayor frecuencia

la tipo 111
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* EIl grupo con reabsorcidon radicular apical tuvo en promedio mayor duracion del
tratamiento, mayor numero de exodoncias previas y mayor promedio de morfologia

radicular delgada (p<0,05).

* La retraccion en masa mostro diferencias estadisticamente significativas entre el
grupo de casos y de controles en los pacientes tratados con la técnica Roth, siendo

mayor en el grupo caso.

* Las variables identificadas comg lictiva . 0 fueron: raiz delgada,

raiz corta, duracion del tra ento y exodoncias previgs.

10. RECOMENDA

Los resul

>stigacion sirve los ortodoncistastengan una orientacion

respe de que sus paci dan presentar reg@aa@rcion radicular pos-
trata ia. Esta probabilidad debe ser consignada el consentimiento

infor jueldich@ probabilidad esta fundamentada en evllencia cientifica.

11.E IA DE RESULTADOS EN GENERACION DE CONOCIMIENTO,
F ALECIMIEN DE LA CAPACIDAD CIENTIFICAR Y APROPIACION
SOCIAL DEL GONOCIMIENTO.

Relacionag@S con la generacion de conocimiento y/o nuevos desarrollos tecalogicos:

Resultado/Producto Indicador Beneficiario
Esperado

Modelo de prediccion de la Informe final con la sustentaciéon de | Comunidad cientifica de
reabsorcion radicular en ortodoncia | la investigacion que di6 origen al ortodoncistas

modelo Pacientes que reciben tratamiento
Articulo cientifico para divulgar los | de ortodoncia

resultados del informe final
anterior.
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Conducentes al fortalecimiento de la capacidad cientifica nacional:
Resultado/Producto Indicador Beneficiario
Esperado
Formacion de semilleros de | Participacion degigsaresidentes en | Grupo INSAO UAM

investigadores que realizan trabajo
de tesis en especializacion clinica

el trabajo inve
de su formaci

gativosgomo parte | Residen alizacion
en el agra fCional UAM

Dirigidos a la apg

jo cial del co

; Beneficiario
Articul de la | Publicacion de un articulo cientifico | Comunida cientifica de la
investi en una revista indexada. espaciali@ad en ortodoncia.
Ponen Presentacion de una ponencia a | Grupo INSAO UAM
interng nivel nacional y un poéster a nivel
internacional.
12.IMPACTOS LAGRADOS
pacto Plazo (afos) después de Indicado Supuestos
perado finalizado el proyecto: corto verificable
(1-4 afos)
Se esperalgonstruir un modelo predictivo que | Tiempo en que se piensa realizar | Ponencias Voluglad de
pueda servir a los especialistas en ortodoncia | la divulgacién del trabajo a nivel | de la comunidad
a seleccionar los casos y los tratamientos | nacional divulgacion cientifica
con base en los factores de riesgo que del modelo para  hacer
puedan desencadenar wuna reabsorcion uso del
radicular pos tratamiento. modelo
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14. ANEXOS

Anexo 1. Instrumento de recoleccion de la informaciéon

MODELO PREDICTIVO DE FACTORES DE RIESGO CLINICOS DE REABSORCION RADICULAR EXTERNA INDUCIDA POR

ORTODONCIA A
INSTRUMENTO RECOLECCION DE INFORMACION ﬁ = \UAM - |
FECHA HC Encargado Caso < e
o] s | N Control m
INFORMACION HISTORIA CLINICA -
SEXO EDAD DURACION TTO 12 o- E. SISTEMICA |EXODONCIAS Sl | No
H | ™M | inical | Final (meses) 12224 si | No [INTERPOSIION LINGUAL si | No
Mdis de 24 MORDIDA ABIERTAANTERIOR | SI | No
OVERJET (mm) OVERBITE (%) RETRACCION MASA S No
TECNICA DE ORTODONCIA  [Roth|Meaw
RADIOGRAFIAS
MORFOLOGIA APICAL Y RADICULAR LOCALIZACION RR DTE OBSERVACIONES
Raiz delgada Si No | SUP | INF | AMBOS
Raiz corta Sl No CORONA| RAIZ TOTAL
Ralz dilacerada Sl No | Inical
Apice Cénico si No | Final
CLASIFICACION DE RR SEGUN LEVANDER et-al
0 1 2 3 A
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