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RESUMEN

La endodoncia actual se relaciona con otros campos del
tratamiento odontolégico, y un ejemplo de ello es su in-
terrelacion con la ortodoncia. Existe un area importante
en la que la endodoncia y la ortodoncia comparten bases
comunes, y es la etiologia, ya que el tratamiento orto-
doncico conlleva un desplazamiento del diente pudiendo
inducir alguna respuesta por parte del tejido pulpar.
Durante el movimiento dental ortodéncico, la reabsor-
cion radicular apical es un efecto secundario no deseado,
dificil de predecir y reparar. A pesar de que rara vez es
grave, es un evento devastador cuando se reconoce ra-
diograficamente.

El objetivo de este trabajo, fue analizar la presencia de
reabsorciones radiculares externas al aplicar fuerzas or-
todoncicas.

Palabras clave: fuerza de ortodoncia, reabsorciéon radicu-
lar externa.

ABSTRACT

The current endodontics is related to other fields
of dental treatment, and an example of this is
his relationship with orthodontics. There is an
important area where endodontics and orthodontics
share common ground, and the etiology, since the
orthodontic treatment leads to a displacement of the
tooth may induce a response from the pulp tissue.
During orthodontic tooth movement, the apical
root resorption is an unwanted side effect difficult,
to predict and repair. Although rarely serious, it is a
devastating event when it recognizes radiographically.
The aim of this study was to analyze the presence of
external root resorption when applying orthodontic
forces.

Orthodontic external  root

Keywords: force,

resorption.

INTRODUCCION

El movimiento dental ortodéncico se basa
en la remodelacion, inducida mediante
fuerzas, del ligamento periodontal y del
hueso alveolar.

Durante el movimiento dental ortoddnci-
co, la reabsorcién radicular apical es un
efecto secundario no deseado, dificil de

predecir y reparar. A pesar de que rara vez
es grave, es un evento devastador cuando
se reconoce radiograficamente (Lozano et
al., 2009).

Las caracteristicas histoldgicas tipicas que
se presentan en estos eventos son; necro-
sis del ligamento periodontal en el lado de
la presién con formacion de zonas hialinas
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libres de células seguida de reabsorcion
osteoclastica del hueso alveolar vecino y
aposicion de hueso por los osteoblastos
en el lado donde existe tension.

La aplicacién de fuerzas de ortodoncia,
inducen un proceso local que incluye to-
das las caracteristicas de la inflamacion
(Stedman, 1982). Esta inflamacién, que



es esencial en el movimiento dentario, es
en realidad el componente fundamental
del proceso de reabsorcion radicular (Bos-
shardt et al., 1998). Por lo tanto, a la luz
de toda la extensién del proceso histolo-
gico, la reabsorcién radicular inducida por
fuerzas de ortodoncia deberia denomi-
narse mas exactamente reabsorcion radi-
cular inflamatoria inducida por ortodon-
cia (OlIRR).

Existen tres grados de severidad de OIIRR,
el primero se denomina cementificante o
reabsorcion con remodelacion de super-
ficie. EI sequndo grado es denominado
reabsorcion dentinaria con reparacion (re-
sorcion de profundidad). El tercer grado
de reabsorcion radicular apical es la cir-
cunferencial. Cuando la porcién apical de
la raiz pierde material debajo del cemen-
to, no es posible la regeneracion. La repa-
racién de la superficie externa por lo ge-
neral ocurre en la capa de cemento. Con
el tiempo, los bordes afilados pueden ser
nivelados gradualmente. Comunmente la
anquilosis no es una secuela de la OIIRR
(Brezniak, et al., 2002b).

La etiologia de la reabsorcion radicular
presenta dos fases: una de estimulacion
y otra de reestimulacion. En la prime-
ra fase, el estimulo afecta los tejidos no
mineralizados, como el precemento o el
tejido cementoide, que cubre la superfi-
cie externa de la raiz. En la segunda fase,
la continuacion del proceso de reabsor-
cion es dependiente de una estimulacion
continua o reestimulacion de las células
odontoclasticas por infeccion o presion.
Se han sefalado diversos factores que in-
tervienen en la reabsorciéon radicular me-
diante estimulos mecéanicos, entre ellos la
ortodoncia, la cual es considerada como
un microtrauma para el ligamento perio-
dontal y los tejidos adyacentes.

En dientes sometidos a fuerzas ortodénci-
cas, la reabsorcion radicular externa (RRE)
se origina por factores biolégicos (relacio-
nados con el paciente) y por factores me-
canicos (relacionados con el tratamiento)
(Uribe, 2010).
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Figura 1: Radiografia panorémica pretratamiento.

En la mayoria de los estudios de OIIRR,
se utilizaron radiografias intraorales. Aun
con los esfuerzos para obtener periddica-
mente radiografias idénticas, esta técnica
presentd defectos (Brezniak et al., 2004).
En las radiografias panoréamicas, los api-
ces radiculares, especialmente de las re-
giones anteriores, pueden situarse fuera
del plano focal. La utilidad de la radiogra-
fia cefalométrica lateral de craneo en la
deteccién de las reabsorciones radiculares
esta limitada por la superposicion de los
elementos dentarios (Leach et al., 2001).
La capacidad de CBCT para obtener ima-
genes sin distorsiones y reproducir raices
individuales ofrece excelentes posibilida-
des para estudiar la reabsorcién radicular,
y se acerca a los resultados obtenidos por
métodos histolégicos (Lund et al., 2010).
Por lo tanto, el objetivo de este trabajo,
es analizar la presencia de reabsorciones
radiculares externas al aplicar fuerzas or-
toddncicas.

CASO CLiNICO

Paciente de 25 afios de edad, concurrié a
consulta para realizar un tratamiento de
ortodoncia.

La historia médica no presentd datos sis-
témicos relevantes.

En cuanto a la historia odontolégica el
paciente refirié haber sufrido un trauma-
tismo aproximadamente a los 14 afios de

edad en donde se produjo la fractura co-
ronaria del elemento.

Mediante los estudios de ortodoncia pre-
tratamiento (radiografia cefalométrica la-
teral de craneo con trazado cefalométrico
de Ricketts, modelos de estudio y examen
clinico), se determiné que el paciente
presentaba clase Il esqueletal, con apifia-
miento severo anterosuperior e inferior.
Se tomo radiografia panoramica (Fig. 1)
y radiografias intraorales pretratamiento
de incisivos superiores e inferiores (Fig. 2).
En el maxilar superior se utilizaron retoli-
gaduras en caninos y arco llave doble (Or-
tho Organizers, USA) para cerrar espacio
post extraccion y se finalizé con arco or-
todoncico intraoral cromo niquel 0.17" x
0.25" (Morelli, Brasil) y ligadura metélica
en ocho de 16 a 26.

En el maxilar inferior, se utilizd arco or-
todoéncico intraoral reverso — spee supe-
relastico niquel titanio - redondo 0,16"
(Morelli, Brasil), este produce una fuerza
de intrusion del sector anterior y extru-
sién de los sectores laterales posteriores.
Como se indicd anteriormente, se decidio
realizar la extracciéon del incisivo lateral in-
ferior izquierdo, debido a que se presen-
taba con un torque positivo muy aumen-
tado. Este espacio es cerrado con arco
ortodéncico intraoral cromo niquel 0.17°x
0.25" (Morelli, Brasil) y ligadura metalica
en ocho.
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A'los seis meses de tratamiento se solicitd
radiografia panoramica e intraoral de con-
trol (Fig.3), observandose en la misma un
remodelado apical en los cuatro incisivos
inferiores compatible con OIIRR.

Se realizaron pruebas de sensibilidad, en
los incisivos inferiores los que, respondie-
ron positivamente al frio (Kleep Ice. Grin-
berg dentales S.A. Industria Argentina).
Para determinar la causa de las reabsor-
ciones radiculares, se realiz6 un examen
minucioso, analizando radiografia pano-
ramica y radiografias periapicales previas
al tratamiento de ortodoncia, en las cuales
se observaban los apices normales.

Al paciente se le informé de la presencia
de las reabsorciones radiculares a causa
del tratamiento del ortodoncia, se le expli-
€6 que en su caso no existen consecuen-
cias sobre la pulpa de los dientes afecta-
dos ya que la vitalidad de estos no se vio
afectada.

Actualmente el paciente continla con su
tratamiento.

DISCUSION

Se sabe que las fuerzas de ortodoncia
producen dafio mecanico y reacciones
inflamatorias en el periodonto, como asi

anteroinferior donde se observan los apices ra-
diculares sin alteraciones en su porcién apical.

Figura 2: Radiografia periapical del sector

también dano celular, cambios inflamato-
rios, y trastornos circulatorios en la pulpa.
En los ultimos 10 anos, la reabsorcion
radicular inflamatoria (OIIRR) ha sido re-
conocida cada vez mas como una conse-
cuencia iatrogénica de un tratamiento de
ortodoncia. Con el tiempo va adquiriendo
mas resonancias debidas a sus implican-
cias médico legales. Se sugieren varios
procedimientos que pueden evitar este
fenémeno; sin embargo, ninguno de ellos
puede prevenir completamente la OIIRR
(Brezniak et al., 2002a).

Para el diagndstico, la valoracion radiolé-
gica, aungue con limitaciones, es el medio
mas frecuente para diagnosticar el acor-
tamiento apical de las piezas dentarias. El
diagndstico se basa en términos de com-
paracion, con el uso de una radiografia
pretratamiento y otra al final del mismo y
debe sequir, sea cual sea el medio radio-
l6bgico adoptado, una metdédica estandari-
zada (Sameshima et al., 2001 a).

Para la prevencion y el tratamiento, an-
tes de iniciar el tratamiento de ortodon-
cia convendria realizar un diagnostico
lo mds precoz posible. Los ortodoncis-
tas pueden considerar algunos pasos
clinicos antes, durante y después del

tratamiento, relacionados con OIIRR.
Los factores biolégicos son inherentes al
paciente y no los podemos modificar, a di-
ferencia de los factores mecanicos que se
relacionan con el tratamiento, y en estos,
si se puede intervenir.

Si hablamos del tratamiento de eleccion,
se han realizado numerosos estudios que
comparan los sistemas de tratamiento al-
ternativos, donde ninguno pudo demos-
trar una clara ventaja de un sistema sobre
los demas, no se pudo determinar ninguin
sistema que reduzca o elimine el fenéme-
no OIlIRR con un grado de certeza (McNab
et al., 2000; Sameshima et al., 2001b)
Ninguna fuerza de ortodoncia puede imi-
tar las fisiolégicas naturales (Oppenheim,
1942). Se recomienda no sobrecargar los
dientes con altos niveles de fuerza. Los al-
tos niveles de fuerza tenderdn a aumentar
las areas danadas en el ligamento perio-
dontal, que puede conducir a mas exten-
sa OlIRR (Brudvik et al., 1994).
Numerosos estudios determinan una
posible correlacion entre la duracion del
tratamiento activo con la incidencia y
extensiéon de la OIIRR (Sameshima et al.,
2001Db).

Después de 6 meses de tratamiento,

Figura 3: Radiografia panoramica ampliada en donde se observa con mayor precision el remo-

delado apical en los incisivos inferiores.
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se debe tomar radiografias periapicales
de los dientes involucrados en este tra-
tamiento. Cuando se detecta OIIRR en
la radiografia periapical, el tratamien-
to debe ser detenido durante dos o tres
meses con arcos pasivos. Esta sugerencia
en realidad se puede aplicar a cualquier
procedimiento extenso de ortodoncia de
forma obligatoria. Detener el tratamien-
to durante tres meses en un sector con
un arco pasivo mientras se trabaja en el
otro es una solucién practica que puede
ser implementada sin modificar el plan de
tratamiento (Levander et al., 1994).

Cuando se identifica la reabsorcion seve-
ra, los objetivos del tratamiento deben ser
reevaluados con el paciente; por ejemplo,

las opciones alternativas podrian incluir
soluciones protésicas para cerrar espa-
cios, la liberacion de los dientes de arcos
activos si es posible (Bednar et al., 1998).
Se recomienda realizar una radiografia de
control a los 6 0 9 meses después de ini-
ciar el tratamiento, por el riesgo a que éstas
vayan progresando mas durante el mismo.
Varios autores (Levander et al., 1994; Ha-
rris, 2000), aconsejan hacer una pausa en
el tratamiento de ortodoncia de unos 2 a
3 meses para conseguir la reparacion de las
lagunas y reducir la posibilidad de incurrir en
acortamientos radiculares extensos.

La principal consecuencia clinica de las
reabsorciones radiculares es la movilidad
de los dientes afectados. Para la curacién

de la reabsorcién apical diagnosticada tras
el tratamiento ortoddncico, las conductas
terapéuticas posibles van desde el trata-
miento conductos hasta la reparacion del
defecto con amalgama y en los casos de
peor prondstico, la extraccion de la pieza
afectada (Giganti et al., 1997).

CONCLUSION

En conclusién, la reabsorcién radicular ex-
terna (RRE) es un evento indeseable del
tratamiento ortoddncico que tiene su ori-
gen en factores bioldgicos y en factores
mecanicos. Por lo tanto, es responsabili-
dad del ortodoncista conocer todos los
factores de riesgo de la RRE, con el fin de
prevenirla o interceptarla oportunamente.
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