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RESUMEN.

La endodoncia actual se relaciona con otros campos del tratamiento odontoldgico, y un
ejemplo de ello es su interrelacion 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
ortodoncico conlleva un desplazamiento del diente pudiendo inducir alguna respuesta por
parte del tejido pulpar.

La ortodoncia es probablemente la tnica especialidad de la odontologia que realmente utiliza
el proceso inflamatorio como medio de solucion a los problemas funcionales y estéticos
Durante el movimiento dental ortodoncico, 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.

En los ultimos 10 anos, la reabsorcion radicular inflamatoria ha sido reconocida cada vez mas
como una consecuencia iatrogénica de un tratamiento de ortodoncia. Con el tiempo va
adquiriendo mayor resonancia debido a sus implicancias médico legal. Con esto en mente, los
ortodoncistas deben tomar todos los recaudos para reducir la ocurrencia de reabsorciones
radiculares inflamatorias inducidas por ortodoncia (OIIRR).

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

Mediante el desarrollo de un caso clinico se observa una OIIRR en el sector antero inferior en
un paciente que recibi6 un tratamiento de ortodoncia.

La reabsorcion radicular es un evento indeseable del tratamiento ortodoncico que tiene su
origen en factores biologicos y en factores mecanicos. Por lo tanto, es responsabilidad del
ortodoncista conocer todos los factores de riesgo, con el fin de prevenirla o interceptarla

oportunamente.



INTRODUCCION.

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

La ortodoncia es probablemente la tnica especialidad de la odontologia que realmente utiliza
el proceso inflamatorio como medio de solucion a los problemas funcionales y estéticos
(Brezniak et al., 2002b).

Las primeras descripciones de ortodoncia con aparatos fijos fueron realizadas por Pierre
Fauchard, en el siglo XVII. Por otra parte, Ottolengui, (1914), reporto la relacion directa entre
la reabsorcion radicular externa y los tratamientos de ortodoncia.

Durante el movimiento dental ortodoncico, la reabsorcidon radicular apical es un efecto
secundario no deseado, dificil de predecir y reparar. A pesar de que rara vez es grave, €s un
evento devastador cuando se reconoce radiograficamente (Lozano et al., 2009).

Andreasen, (1988), diferencio6 tres tipos de reabsorciones radiculares externas; la reabsorcion
superficial, proceso autolimitante, que afecta pequeiias areas de la superficie externa de la raiz
seguida de una reparacion espontanea proveniente de zonas intactas del ligamento periodontal.
La reabsorcion inflamatoria, que presenta una zona afectada invadida de leucocitos; y la
reabsorcion reparadora o sustitutiva, donde el hueso sustituye el material dental afectado, lo
que deriva en una anquilosis.

Segiin Tronstad, (1988), la reabsorcion inflamatoria puede ser, ademas, de dos tipos: la
reabsorcion inflamatoria transitoria y la reabsorcion inflamatoria progresiva.

La reabsorcion inflamatoria transitoria aparece cuando el agente causal se presenta con
minima intensidad y durante un periodo de tiempo corto. El defecto no se detecta
radiograficamente y es reparado por un tejido similar al cemento. Por otro lado, la reabsorcion
inflamatoria progresiva aparece si el agente causal se da durante un largo periodo de tiempo en
donde se produce la sustitucion de la zona afectada por un tejido similar al hueso, lo que
ocasiona una anquilosis, que se corresponde con una reabsorcidon reparadora o sustitutiva
(Andreasen, 1988).

Las caracteristicas histologicas tipicas que se presentan en estos eventos son; necrosis del
ligamento periodontal en el lado de la presion con formacion de zonas hialinas libres de

células seguida de reabsorcion osteoclastica del hueso alveolar vecino y aposicion de hueso



por los osteoblastos en el lado donde existe tension.

El proceso de reabsorcion de los tejidos dentales duros parece ser desencadenado por la
actividad de las citoquinas al igual que en el hueso. Las células inmunes migran fuera de los
capilares en el ligamento periodontal e interactuan con las células locales elaborando una
extensa accion de moléculas sefalizadora (Abuabara, 2007).

El movimiento dental ortoddncico puede causar respuestas degenerativas y / o inflamatorias en
la pulpa dental en dientes con formacion apical completa. El impacto del movimiento dentario
sobre la pulpa se centra principalmente en el sistema neurovascular, mediante la liberacion de
neurotransmisores especificos (neuropéptidos) que pueden influir tanto en el flujo sanguineo
como en el metabolismo celular. Las respuestas inducidas en estas pulpas pueden tener un
impacto en la iniciacion y perpetuacion de la remodelacion de la porcion apical de la raiz, o
bien pueden producir una reabsorcion durante el movimiento dental. La incidencia y severidad
de estos cambios pueden estar influenciados por agravios anteriores, tales como trauma o
caries.

Las pulpas de dientes con &pices inmaduros, si bien no son inmunes a las secuelas adversas
mencionadas para el caso de dientes con formacion apical completa durante el movimiento
dentario, tienen menor riesgo de presentar este tipo de respuestas.

Cambios minimos de reabsorcidon / remodelacién ocurren en la porcion apical de elementos
dentarios que se mueven mediante fuerzas de ortodoncia y que han recibido un tratamiento
endodontico adecuado (Mattison et al., 1984).

Si un diente previamente traumatizado exhibe reabsorcion radicular, existird una mayor
probabilidad de que el movimiento dental ortodoncico aumente el proceso de reabsorcion. Si
un diente ha sufrido un traumatismo severo tal como una luxacidn intrusiva o una avulsion se
observara una mayor incidencia de reabsorcion al realizarse un movimiento dentario
(Andreasen; Andreasen, 1994).

Existe escasa evidencia en la literatura acerca de la capacidad de mover con €xito elementos
dentarios que han sido sometidos a procedimientos quirargicos perirradiculares, como del
riesgo potencial o secuela que pueda producir el movimiento de ortodoncia en dientes que han
tenido una intervencion quirargica previa (Hamilton ef al., 1999).

Las publicaciones de Wehrbein et al., (1995) han hecho contribuciones sustanciales a la

investigacion sobre la reabsorcion radicular inflamatoria inducida ortodoncicamente (OIIRR)



en seres humanos. Estos autores discuten diferentes grados de reabsorcion de la raiz,
principalmente en términos de la proximidad de la raiz al hueso cortical; asi como otros
fenomenos patologicos tales como, dehiscencias y fenestraciones. Estas publicaciones
destacan el riesgo y tal vez el efecto iatrogénico del tratamiento de ortodoncia.

La aplicacion de fuerzas de ortodoncia, inducen un proceso local que incluye todas las
caracteristicas de la inflamacion (Stedman, 1982) tales como rubor (enrojecimiento), calor,
tumor (hinchazon), dolor y, en pequefia medida, disminucion de la funcion (funcion inhibida).
Esta inflamacién, que es esencial en el movimiento dentario, es en realidad el componente
fundamental del proceso de reabsorcion radicular (Bosshardt et al., 1998). Por lo tanto, a la
luz de toda la extension del proceso histologico, la reabsorcion radicular inducida por fuerzas
de ortodoncia deberia denominarse mds exactamente reabsorcion radicular inflamatoria
inducida por ortodoncia (OIIRR).

Existen tres grados de severidad de OIIRR, el primero se denomina cementificante o
reabsorcién con remodelacion de superficie. En este proceso, solo las capas exteriores del
cemento se reabsorben, y posteriormente son regeneradas por completo o remodeladas.

El segundo grado es denominado reabsorcion dentinaria con reparacion (resorcion de
profundidad), el cemento y las capas externas de la dentina se reabsorben y normalmente son
reparadas con cemento. La forma final de la raiz después de este proceso puede o no ser
idéntica a la forma original.

El tercer grado de reabsorcion radicular apical es la circunferencial, donde se produce la
reabsorcion completa de los componentes del tejido duro del 4pice radicular, en donde, el
acortamiento de la raiz es evidente y pueden producirse diferentes grados de acortamiento de
la porcion apical de la raiz.

Cuando la porcién apical de la raiz pierde material debajo del cemento, no es posible la
regeneracion. La reparacion de la superficie externa por lo general 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, ef al., 2002b).

La etiologia de la reabsorcion radicular presenta dos fases: una de estimulacion y otra de
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 mecanico (por ejemplo, después de un trauma dental o un tratamiento
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ortoddncico) o quimico (por ejemplo, un procedimiento de blanqueamiento dental en donde se
utiliza peroxido de hidrégeno al 30%). El tejido mineralizado expuesto es colonizado por
células multinucleadas, las cuales inician el proceso de reabsorcion. Sin embargo, si no hay
una estimulacion futura de las células de reabsorcion, el proceso finalizard espontdneamente.
La reparacion con cemento ocurrird a las dos o tres semanas, si la superficie afectada no
involucra un area extensa. Si la superficie afectada es amplia, las células tienen la capacidad
de invadir la raiz antes de que las células productoras de cemento (cementoblastos) colonicen
la superficie y generen una anquilosis.

En la segunda fase, la continuacion del proceso de reabsorcion es dependiente de una
estimulacion continua o reestimulacion de las células odontoclasticas por infeccion o presion.
Se han senalado diversos factores que intervienen en la reabsorcion radicular mediante
estimulos mecanicos, entre ellos la ortodoncia, la cual es considerada como un microtrauma
para el ligamento periodontal y los tejidos adyacentes.

La reabsorcion radicular asociada al tratamiento de ortodoncia resulta mas evidente en
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 de apoyo; como asi también por factores como la presion de los dientes
adyacentes, inflamacion periodontal, inflamaciones periapicales, implantacion o
reimplantaciéon de los dientes, trauma oclusal severo, trauma dentoalveolar con avulsion
parcial o total, tumores, quistes, trastornos endocrinos, metabdlicos o factores idiopaticos
(Lozano et al., 2009).

En dientes sometidos a fuerzas ortodoncicas, la reabsorcion radicular externa (RRE) se origina
por factores biologicos (relacionados con el paciente) y por factores mecanicos (relacionados
con el tratamiento) (Uribe, 2010).

Dentro de los factores bioldgicos se pueden considerar los genéticos, edad cronoldgica; edad
dental; estado nutricional; género; raza; farmacoldgicos; estructura facial y dentoalveolar;
habitos; morfologia, tamafio y numero dental; vitalidad dental; reabsorcion radicular previa;
trauma dentoalveolar previo; infecciones periapicales; factores oclusales, y la vulnerabilidad
dental especifica a la reabsorcion radicular.

Considerando los factores genéticos, no existe evidencia concluyente respecto del origen

genético de la reabsorcion; no obstante, Al- Qawasmi et al. (2003), al estudiar hermanos que
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fueron tratados con ortodoncia, sugirieron que, personas homocigotas para la interleucina 1
(IL-1B) alelo 1 presentan un alto riesgo de presentar RRE. Por otra parte, también se
reportaron variaciones de un 15% en el gen de la IL-1B en pacientes con tratamiento
ortodoncico y RRE. Un descenso en la produccion de la IL-alelo 1, disminuye la reabsorcion
oOsea, en el hueso cortical, en la interfase del ligamento periodontal, dando lugar a una tension
prolongada.

Segin Becks, (1939), los factores sistémicos tales como problemas endocrinos,
(hipotiroidismo, hipopituitarismo ¢ hiperpituitarismo), son enfermedades relacionadas con la
reabsorcion radicular, como asi también el hiperparatiroidismo y la hipofosfatemia. También
ha sido senalado que la artritis, las alergias y el asma agravan el fendmeno de reabsorcion
radicular.

La administracion de suplementos tiroideos beneficia a los pacientes con inicios de
reabsorcion radicular, al detener en muchas ocasiones este proceso; en tanto que la hormona
tiroidea influencia la actividad osteoclastica y estimula la reabsorcion alveolar por medio de
sustancias como la tiroxina.

Estudios realizados sobre la edad cronoldgica no demostraron una relacion clara entre esta y la
reabsorcion radicular. Los tejidos involucrados en la reabsorcion radicular cambian en la
medida en que aumenta la edad, ya que pierden su capacidad regenerativa; no obstante, debido
a que la capa de cemento se triplica durante la vida, este tejido puede llegar a ser mas
resistente con la edad a la reabsorcion radicular (Massler et al., 1954).

Existe una gran controversia en cuanto a si se presentan mas fenomenos de reabsorcion en
dientes que tienen el apice completo o en aquellos que no terminaron aun su formacién
radicular. Al respecto, Oppenheim, (1942), demostré que el movimiento ortodéncico aplicado
a un diente en desarrollo produce una deformacion de la vaina de Hertwig, con la consiguiente
alteracion en la calcificacion del dpice, por lo que la deformidad no permitiria al diente
desarrollar su méxima longitud. En pacientes jovenes, existe menos reabsorcion que en los
adultos, posiblemente por la presencia de tejido cementoide sobre la superficie radicular, ya
que las células clasticas no atacan a la predentina no calcificada. Ademads este estudid sefiald
que los incisivos inferiores son los que tienen mayor riesgo de sufrir reabsorciones con la
edad.

De acuerdo al estado nutricional de los pacientes con dietas deficientes de calcio y vitamina D
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presentan un mayor porcentaje de casos de reabsorcion radicular, aunque esto no es un factor
determinante (Brezniak, et al., 1993a).

La mayoria de los estudios realizados niegan la existencia de una correlacion entre la
reabsorcion radicular y el género, pero existen indicios que sefialan a las mujeres como las
mas susceptibles de sufrir reabsorcion radicular, posiblemente por los constantes cambios
hormonales (Oppenheim, 1942).

Sameshima et al. (2001a), demostré que la raza blanca y los hispanos parecen estar mas
predispuestos a padecer reabsorciones radiculares que los asiaticos, no existiendo en la
literatura reportes sobre RRE en individuos de raza negra.

Por otra parte, el consumo de alcohol en adultos durante el tratamiento ortodoncico tiende a
incrementar la reabsorcion radicular, como consecuencia de la hidroxilacion en el higado de la
vitamina D. Los corticosteroides también estan asociados a esta condicion. Su efecto varia en
funcion de las dosis administradas durante el tratamiento ortodoncico; a altas dosis
(15 mg/Kg) los corticosteroides promueven la reabsorcion radicular, mientras que a bajas
dosis (1 mg/kg) actian como factor protector frente a su aparicion (Brezniak ef al., 1993a).
Aunque no existe un consenso al respecto, al parecer cuanto mayor es la densidad del hueso
alveolar, mayor es la frecuencia de aparicion de reabsorciones radiculares durante el
tratamiento ortodoncico. Ademads, la estructura facial (caras largas) y la morfologia
dentoalveolar pueden facilitar el contacto 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 ortoddncico, ya que si la cresta alveolar es estrecha, la
posibilidad de que se produzcan dafios radiculares, serd mayor durante la retraccion de los
incisivos (Horiuchi et al., 1998).

Se ha encontrado relacion entre la reabsorcion radicular y hébitos tales como, onicofagia e
interposicion lingual, éstos ejercen una presion lingual constante contra los dientes anteriores
y ocasionan una invasion de cementoclastos en las zonas traumatizadas, al tiempo que
producen reabsorciones (Linge et al., 1991).

En relacion con el tamafio dental, las lesiones radiculares se producen mas en dientes con una
raiz inicialmente mas corta. Aun asi, los dientes con raices largas requieren fuerzas mas

elevadas para su desplazamiento, por lo que son sometidos a un movimiento mayor durante la
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inclinacion y el torque. Los dientes con dilaceraciones, apices redondeados, raices en forma de
pipeta, dientes invaginados, taurodontismo, dientes con raiz delgada o con cualquier
desviacion de la normalidad morfologica, también son susceptibles de sufrir mas RRE que los
dientes normales (Al-Qawasmi et al., 2003). Existe un alto riesgo de acortamiento radicular
en pacientes con agenesia de cuatro o mas dientes, particularmente si tienen formas
radiculares andmalas y si el tratamiento ha sido de larga duracion (Levander ef al., 1988).

Las reabsorciones radiculares tanto internas como externas preexistentes al tratamiento
ortodoncico (incluidas aquellas producidas por alteraciones eruptivas) se incrementan de un
4% aun 70% después de éste (Goldson et al., 1975).

Los dientes que han sufrido traumas dentoalveolares ya sea leves, moderados o severos son
mas susceptibles de presentar RRE y de sufrir una disminucion de la vitalidad pulpar durante
el tratamiento ortodontico (Brin et al., 1993).

La existencia de quistes periapicales u otros procesos inflamatorios préximos a la superficie
radicular antes del tratamiento ortodoncico facilitan el desarrollo de reabsorciones radiculares
(Horiuchi et al., 1998).

Se ha comprobado que las maloclusiones que se caracterizan por sobremordidas profundas y
mordidas abiertas, en general, tienden a presentar mayores indices de reabsorcion radicular.
Esta mayor frecuencia de reabsorciones en pacientes con mordida abierta parece estar
relacionada con la presion constante ejercida por la lengua sobre los incisivos, lo que estimula
a los cementoclastos a producir una lisis radicular (Harris et al., 1992).

Los dientes mas susceptibles a sufrir reabsorcion radicular con movimientos ortodéncicos son
los incisivos, debido a la morfologia conica de sus raices ya que son los dientes que mas se
desplazan durante el tratamiento ortoddncico, bien sea por motivos oclusales, funcionales o
estéticos (Oppenheim, 1936).

Se ha sefialado que los dientes del maxilar superior poseen una mayor susceptibilidad de
sufrir RRE que los dientes del maxilar inferior, dado que ha sido demostrado que los mas
afectados con este problema son: incisivos centrales superiores, incisivos laterales superiores,
segundos premolares superiores, incisivos centrales inferiores, raiz distal de los primeros
molares inferiores, y segundos premolares inferiores (Brezniak et al., 2002b).

Por otro lado, entre los factores mecanicos se encuentran el tipo de aparatologia, tipos de

movimiento, tipo y magnitud de las fuerzas, duracién del tratamiento, severidad y tipo de
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maloclusion (Uribe, 2010).

Los aparatos removibles afectan més a las raices dentarias que la aparatologia fija, debido al
poco control que se puede obtener con este tipo de aparatologia en los movimientos de
inclinacion coronal (Stuteville, 1937).

Se ha senalado que los movimientos de torque y de intrusion son los que producen mayor
riesgo de RRE. Por esta razon existe un riesgo mas alto de RRE con la técnica de arco de
canto convencional que con la técnica de arco recto, porque el control del torque por parte del
operador resulta mas dificil (Parker et al., 1998).

Las fuerzas continuas y pesadas (como las ocasionadas por los alambres rectangulares)
producen méas RRE por la friccion que generan y por la incapacidad del ligamento de
recuperarse. El uso de elasticos intermaxilares también aumenta el riesgo de reabsorcion
(Malmgrem et al., 1982).

La mayoria de los estudios muestra que la severidad de la reabsorcion estd directamente
relacionada con la duracion del tratamiento. Se ha reportado que el 40%,70%, 80% y 100% de
los pacientes en tratamiento mostraron alguna reabsorcion después de 1, 2, 3 y 7 aflos de
tratamiento activo, respectivamente. De ello se deduce que cada afio de tratamiento puede
suponer una pérdida de 0,9 mm de longitud radicular (Rudolph, 1936).

Un estudio realizado por Nakanoa et al., (2014), analizé el tipo de movimiento, magnitud de
fuerza aplicada y cantidad de movimiento con la presencia de reabsorcion radicular.

El tipo de movimiento dental realizado, ya sea de traslacion o inclinacion fue sugerido como
un factor critico para que se produzca una reabsorcion radicular (King ef al., 2011). Ademas,
la cantidad de movimiento aplicada a un diente aumenta dependiendo de la magnitud de la
fuerza; sin embargo, en un estudio realizado en ratas, se observdo que la cantidad de
movimiento disminuy6 cuando la magnitud de la fuerza superd un cierto nivel. En contraste,
en los primeros molares superiores de ratas, la reabsorcion radicular aumentd dependiendo de
la magnitud de la fuerza aplicada, que vari6 de una fuerza liviana a una fuerza
extremadamente pesada (Gonzélez et al, 2008). En ese estudio, se determin6 la diferencia
entre el movimiento de inclinacion y el de traslacion en términos de velocidad del movimiento
de los dientes y de la aparicion de reabsorcion radicular. Para ello se disefié un aparato de
ortodoncia que induce el movimiento de traslacion del primer molar superior en ratas y se lo

compard con un aparato convencional que induce el movimiento de inclinacion. Ademas,
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también se compard el efecto de diversas magnitudes de fuerza, que iban desde leve, 10 grs., a
extremadamente pesada, 100 grs., de la cantidad de movimiento de los dientes y de la
aparicion de reabsorcion radicular. Los resultados obtenidos en este estudio, determinaron que
la cantidad de movimiento impartida en los dientes en el grupo de movimiento de traslacion
fue menos de la mitad que en el grupo de movimiento de inclinaciéon. La mayor cantidad de
movimiento de los dientes se produjo en aquel grupo en donde se aplicd una fuerza 10 grs. y
un movimiento de inclinacion, mientras que en grupo donde se aplico una fuerza de 50 grs y
un movimiento de traslacion, la cantidad de movimiento de los dientes disminuy6. La
reabsorcion radicular en el grupo de movimiento de inclinacion fue aproximadamente el doble
que en el grupo de movimiento de traslacion (Nakanoa et al., 2014).

El objetivo fundamental en la practica ortodoncica ha sido determinar la magnitud de la fuerza
Optima, con la mas alta tasa de movimiento de los dientes y un minimo de efectos adversos
como es la OIIRR (Ren et al, 2003). La OIIRR es un fendmeno biomecanico, y se ha
demostrado una asociacion entre OIIRR y efectos biologicos (Harris et al., 2006). Se sabe que
los factores bioldgicos son intrinsecos al paciente y, hasta ahora, no se han podido modificar.
Por lo tanto, es esencial identificar, como los factores biomecanicos del tratamiento de
ortodoncia influyen en la OIIRR, para minimizar los riesgos y la gravedad de estos
fendmenos (Sameshima et al., 2001b).

El movimiento dental ortodoncico implica una serie de reacciones bioldgicas después de la
aplicacion de fuerza, lo que hace a los dientes vulnerables a la reabsorcion radicular. Ya en la
década de 1930, Schwarz, (1932) propuso que la fuerza "optima" para el movimiento de los
dientes, que se caracteriza por la respuesta celular maxima con el mantenimiento de la
vitalidad de los tejidos, debe estar dentro de los niveles de presion capilar. Si se excede la
presion de la sangre capilar, esto puede causar el colapso de los capilares y la disfuncion del
suplemento de sangre (Hohmann, 2009). Este fendmeno puede dar lugar a una degradacion de
la capa de precemento desencadenando la actividad de reabsorcion de las células clasticas.
Este proceso deja el tejido dental mineralizado al descubierto, desencadenando eventos
inflamatorios similares a la reabsorcion 6sea, pero en la superficie radicular (Reitan, 1957).
Aunque la gravedad de la OIIRR es clinicamente insignificante, la literatura muestra que 1% a
5% de los dientes tratados ortodoncicamente presentan OIIRR severa, que se define como la

resorcion superior a 4 mm o un tercio de la longitud radicular original (Killiany, 1999). Una
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reduccion significativa en la longitud de la raiz puede causar una relacion corono radicular
desfavorable en los dientes afectados. Esto tiene un gran significado clinico, especialmente
cuando es coincidente con la pérdida de hueso alveolar o combinado con el retratamiento de
ortodoncia. Una pérdida de 3 mm en la porcion apical de la raiz es equivalente a 1 mm de la
pérdida o6sea crestal, lo que significa que la pérdida de hueso periodontal alcanzard una etapa
critica mas rapidamente si va acompafiado por una OIIRR.

En los ultimos anos se han realizado estudios con el objetivo de dilucidar posibles factores
etioldgicos relacionados con el tratamiento, para guiar las decisiones clinicas que reduzcan al
minimo los riesgos de reabsorciones radiculares graves (Weltman et al., 2010). La mayoria de
los autores coinciden en que estos fendmenos biomecéanicos dependen del tiempo y de la
fuerza. La direccion del movimiento del diente y el régimen de fuerza (continua vs.
intermitente) también parecen tener un impacto considerable en la aparicion de las mismas
(Faltin et al., 2001).

Cuando se examinaron histologicamente los dientes tratados con ortodoncia, se encontraron en
el 100% de los casos areas de reabsorcion, lo cual fue menos frecuente cuando se examinaron
radiografias intraorales y panoramicas (Brezniak et al., 1993a).

En la mayoria de los estudios de OIIRR, se utilizaron radiografias intraorales. Aun con los
esfuerzos para obtener periddicamente radiografias idénticas, esta técnica presentd defectos
(Brezniak et al., 2004).

Un estudio in vitro realizado por Follin y Lindvall (2005) demostrd, que para que las
reabsorciones sobre la superficie vestibular o palatina, sean visibles en radiografias
intraorales, tienen que observarse un acortamiento de la raiz.

En las radiografias panordmicas, los dapices radiculares, especialmente de las regiones
anteriores, pueden situarse fuera del plano focal. La utilidad de la radiografia cefalométrica
lateral de craneo en la deteccion de las reabsorciones radiculares esta limitada por la
superposicion de los elementos dentarios (Leach ez al., 2001).

Para el diagndstico en la region maxilofacial, se puede utilizar la tomografia computarizada
(TC), pero las dosis de radiacién y los altos costos han impedido que se convierta en una
herramienta estandar de imagen dental. A pesar de sus capacidades inherentes en el
diagnostico de la OIIRR, no ha sido considerada para este proposito. El Cone Beam CT

(CBCT) se introdujo en la odontologia a finales de 1990, por su alta resolucién espacial,
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accesibilidad y relativamente bajas dosis de radiacion, lo cual condujo rapidamente a su
aceptacion, también en ortodoncia (Kau et al., 2005).

La capacidad de CBCT para obtener imagenes sin distorsiones y reproducir raices individuales
ofrece excelentes posibilidades para estudiar la reabsorcion radicular, y se acerca a los
resultados obtenidos por métodos histologicos (Lund et al., 2010).

Por lo tanto, el objetivo de este trabajo, es analizar la presencia de reabsorciones radiculares

externas al aplicar fuerzas ortoddncicas.
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CASO CLINICO.

Paciente de 25 afios de edad, concurri6 a consulta para realizar un tratamiento de ortodoncia.
La historia médica no presentd datos sistémicos relevantes.

En cuanto a la historia odontoldgica el paciente refirio haber sufrido un traumatismo
aproximadamente a los 14 afios de edad en donde se produjo la fractura coronaria del
elemento 11.

Mediante los estudios de ortodoncia pretratamiento (radiografia cefalométrica lateral de
craneo con trazado cefalométrico de Ricketts, modelos de estudio y examen clinico), se
determind6 que el paciente presentaba clase II esqueletal, con apifiamiento severo
anterosuperior e inferior. En el plan de tratamiento se determiné la extraccion de primeros
premolares superiores, y ya avanzado el tratamiento se determind la extraccion de un incisivo
lateral inferior izquierdo, ya que estos elementos presentaban torque muy aumentado.

Se tom¢ radiografia panoramica (Fig. 1) y radiografias intraorales pretratamiento de incisivos
superiores e inferiores (Fig. 2).

En el maxilar superior se utilizaron retoligaduras en caninos y arco llave doble (Ortho
Organizers, USA) para cerrar espacio post extraccion y se finalizd6 con arco ortoddncico
intraoral cromo niquel 0.17” x 0.25” (Morelli, Brasil) y ligadura metalica en ocho de 16 a 26.
En el maxilar inferior, se utiliz6 arco ortodoncico intraoral reverso — spee superelastico niquel
titanio - redondo 0,16” (Morelli, Brasil), este produce una fuerza de intrusion del sector
anterior y extrusion de los sectores laterales posteriores. Como se indico anteriormente, se
decidio realizar la extraccion del incisivo lateral inferior izquierdo, debido a que se presentaba
con un torque positivo muy aumentado. Este espacio es cerrado con arco ortodoncico intraoral
cromo niquel 0.177x 0.25” (Morelli, Brasil) y ligadura metalica en ocho.

A los seis meses de tratamiento se solicito radiografia panoramica e intraoral de control (Fig.3
y 4), 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, respondieron

positivamente al frio (Kleep Ice. Grinberg dentales S.A. Industria Argentina).

19



Para determinar la causa de las reabsorciones radiculares, se realizé un examen minucioso,
analizando radiografia panoramica y radiografias periapicales previas al tratamiento de
ortodoncia, en las cuales se observaban los apices normales.

Al paciente se le inform6é de la presencia de las reabsorciones radiculares a causa del
tratamiento del ortodoncia, se le explicd que en su caso no existen consecuencias sobre la

pulpa de los dientes afectados ya que la vitalidad de estos no se vio afectada.

Actualmente el paciente continia con su tratamiento.

B

Fig. 1. Radiografia panoramica pretratamiento.
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Fig. 2. Radiografia periapical del
sector anteroinferior donde se
observan los apices radiculares
sin alteraciones en su porcion
apical.

Fig. 3. Radiografia panoramica a los seis meses de tratamiento. Se observa
remodelado enlos 4nices radiculres de incisivos inferiores.
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Fig. 4. Radiografia panoramica ampliada en donde se
observa con mayor precision el remodelado apical en los
incisivos inferiores.
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DISCUSION.

Actualmente la endodoncia se interrelaciona con otros campos del tratamiento odontolégico, y
un ejemplo de ello es su interrelacion 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
ortodoncico conlleva un desplazamiento del diente pudiendo inducir alguna respuesta por
parte del tejido pulpar (Weine et al., 1997).

Se sabe que las fuerzas de ortodoncia producen dafio mecanico y reacciones inflamatorias en
el periodonto, como asi también dafio celular, cambios inflamatorios, y trastornos
circulatorios en la pulpa.

Kucukkeles y Okar, (1994) informaron que la superficie interna de la raiz de la pulpa en
dientes sometido a fuerzas intrusivas presentaban cavidades de reabsorcion.

Estudios en pacientes portadores de aparatologia ortodoncica encontraron que los dientes
tratados con endodoncia se reabsorben significativamente menos que sus homologos
controles y sugirieron que la pulpa dental podria estar involucrada en la incidencia de
reabsorcion radicular inflamatoria inducida por ortodoncia (OIIRR) (Spurrier, ef al., 1990).

El sistema nervioso sensorial periférico contribuye al desarrollo de procesos inflamatorios
agudos y cronicos a través de la liberacion local de neuropéptidos, ademas se sabe que varios
de estos, incluyendo la sustancia P (SP), estan presentes en las fibras nerviosas de la pulpa
dental y el periodonto de ratas, gatos, monos y seres humanos.

Se ha observado recientemente, en primeros molares superiores de ratas, que la expresion de la
SP se incrementa en la pulpa dental como respuesta al movimiento ortodoncico, y que ademas
podria estar implicada en la inflamacion de la pulpa dental durante el movimiento ortodoncico.
Estudio recientes, in vitro, informaron que la SP estimul6 la produccién de interleuquina (IL) -
1, IL- 6 y del factor de necrosis tumoral (TNF) en fibroblastos de la pulpa dental humana
(HDPF). Sin embargo, poco se sabe sobre la relacion entre OIIRR y la inflamacion en la pulpa
dental (Yamaguchi, et al., 2004)

Por lo tanto, el efecto de la SP en la produccion de estas citoquinas y la formacion de
osteoclastos en HDPF obtenidos a partir de pacientes con OIIRR severa, ha sido estudiado
(Yamaguchi, et al., 2008).

En los ultimos 10 afios, la reabsorcion radicular inflamatoria (OIIRR) ha sido reconocida cada
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vez mas como una consecuencia iatrogénica de un tratamiento de ortodoncia. Con el tiempo
va adquiriendo mas resonancias debidas a sus implicancias médico legales. Con esto en mente,
los ortodoncistas deben tomar todas las medidas conocidas para reducir la ocurrencia de
OIIRR. Se sugieren varios procedimientos que pueden evitar este fendmeno; sin embargo,
ninguno de ellos puede prevenir completamente la OIIRR (Brezniak ef al., 2002a).

Se han atribuido muchos significados a este proceso, una de las mas recientes propuesta por
Lucci (et al., 1994) la define como: una actividad cementolitica y eventualmente dentinolitica
de la superficie radicular de un elemento dentario, de naturaleza irreversible.

Se lograron avances significativos en la comprension del proceso real de la OIIRR. Un nuevo
término acufiado a este fendémeno es el de consecuencia iatrogénica de un tratamiento de
ortodoncia. Esta expresion esta reemplazando los términos utilizados anteriormente como;
resultado idiopatico, complicacion frecuente, consecuencia comun y concomitante al
tratamiento de ortodoncia (Baumrind et al., 1996).

El término reabsorcion radicular es universal y describe un proceso patologico donde ningun
factor etioldgico se relaciona con dicha expresion. Trauma, lesiones infecciosas periapicales y
enfermedades periodontales son s6lo algunos de los muchos factores etioldgicos conocidos
que conducen a la reabsorcion radicular o acortamiento de la raiz.

Aunque los resultados son a menudo similares, la reabsorcion radicular por ortodoncia es
distinta de los otros tipos de reabsorcion radicular. En consecuencia se propuso un nuevo
término, reabsorcion radicular inflamatoria inducida ortodoncicamente (OIIRR) (Brezniak et
al.,2002a).

OIIRR es un proceso inflamatorio estéril que es extremadamente complejo y compuesto de
varios componentes dispares incluido; las fuerzas, raices de los dientes, huesos, células, matriz
circundante, y ciertos mensajeros biologicos conocidos. Por lo tanto, no es sorprendente
encontrar que términos como; susceptibilidad individual, genética, y factores sistémicos se
estan discutiendo cuando el dafio es evidente después de un tratamiento de ortodoncia (McNab
et al., 1999).

Para el diagnostico, la valoracion radiologica, aunque con limitaciones, es el medio mas
frecuente para diagnosticar el acortamiento apical de las piezas dentarias. El diagnostico se
basa en términos de comparacion, con el uso de una radiografia pretratamiento y otra al final

del mismo y debe seguir, sea cual sea el medio radiologico adoptado, una metddica
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estandarizada.

Los métodos utilizados pueden ser varios; la mayor parte de los autores han utilizado
radiografias intraorales periapicales (Sameshima et al., 2001 a), aunque otros han hecho uso
de la radiografia panoramica (McNab et al., 2000).

En un estudio reciente realizado por Sameshima et al., (2001c), donde se compararon las dos
técnicas anteriores para la valoracion de la reabsorcion radicular y la forma de la raiz, se llegd
a las siguientes conclusiones: la forma de la raiz es mucho més dificil de valorar en las
radiografias panoramicas, y en los casos donde los dpices no se observan bien o existen
factores que sugieren mayor riesgo de reabsorcion radicular o pérdida osea vertical las
radiografias periapicales estan mas recomendadas. El uso, seglin este mismo estudio, de las
radiografias panoramicas para medir las reabsorciones pre y postratamiento puede sobrestimar
la cantidad de pérdida radicular en un 20% o mas.

En el examen teleradiografico utilizado por otros autores (Taner et al., 1999), inicamente es
posible analizar los dapices del grupo incisivo, pero no las demas piezas debido a la
superposicion de las hemiarcadas.

El examen histoldgico de los tejidos radiculares en vias de reabsorcion es el mejor método por
su precision y exactitud, y por la posibilidad de individualizar lesiones apicales (Brudvik et
al., 1995). Aunque la mayoria se efectian en animales, en los dientes extraidos se tiene la
ventaja de observar procesos de reabsorcion en las cuatro caras de la raiz.

Para la prevencion y el tratamiento, antes de iniciar el tratamiento de ortodoncia convendria
realizar un diagnostico lo mas precoz posible. Los ortodoncistas pueden considerar algunos
pasos clinicos antes, durante y después del tratamiento, relacionados con OIIRR.

Antes del tratamiento, se debe informar al paciente / padres sobre el riesgo de OIIRR como
consecuencia del tratamiento de ortodoncia y quedar asentado en el consentimiento informado,
firmado por el paciente / padres y el ortodoncista (Brezniak et al., 2002a), debido a que es muy
dificil predecir su aparicion.

Dentro de la historia clinica tener en cuenta los antecedentes familiares. Un estudio confirmé
los resultados anteriores en relacion con la fuerte asociacion familiar de OIIRR (Bednar et al.,
1998). Cuando se trata un nuevo paciente cuyo hermano se tratd anteriormente, los
ortodoncistas deben tratar de obtener los registros de diagnéstico finales, incluyendo las

radiografias pos tratamiento. La necesidad de registros de diagnoéstico finales completos es un
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problema continuo, sin resolver ya que muchos ortodoncistas argumentan que la exposicion a
la radiacion después del tratamiento es innecesario. Radiografias de diagnostico finales
obviamente rara vez ayudan al paciente involucrado, pero pueden resultar muy valiosa en el
tratamiento posterior de los hermanos.

Sameshima y Sinclair, (2001a) han informado recientemente que los pacientes blancos e
hispanos son mdas vulnerables que los pacientes asiaticos a OIIRR. Como la transmision
genética real en la actualidad no esta clara, se requiere un mayor estudio genético

La condicién sistémica del paciente debe ser considerada cuidadosamente. Solamente se ha
reportado publicaciones esporadicas con respecto a este tema. Recientemente se ha informado
que los pacientes con asma cronica, tanto medicado o no, tienen mayor incidencia de OIIRR
que se limita a un ligero despunte de los molares superiores (McNab et al., 1999). Este
hallazgo podria ser el resultado de la proximidad de las raices al seno maxilar inflamado y / o
la presencia de mediadores de la inflamacion en estos pacientes. Un estudio realizado por
Owman Moll y Kurol, (2000) encontraron que los pacientes con alergias presentan un
aumento del riesgo de OIIRR, aunque estos hallazgos no fueron estadisticamente
significativos.

La mayoria de los estudios no han encontrado una asociacion consistente entre el género, edad
y OIIRR (Harris et al., 1997).

En cuanto a la denticion, el tratamiento de ortodoncia no detiene el desarrollo de las raices.
Los dientes con formacion de radicular incompleta en el inicio del tratamiento de ortodoncia
continuan desarrollandose durante el tratamiento, pero la longitud de las raices llegan a algo
menos que su potencial esperado (Hendrix., et al 1994).

Realizar el tratamiento en dos etapas, uno durante la adolescencia y el otro en la edad adulta,
no sélo no aumenta el grado de OIIRR, sino que curiosamente, lo disminuye (Mirabella et al.,
1995).

Se debe realizar una evaluacion de los estudios radiograficos previos y determinar morfologia
de la raiz, tratamientos endodonticos, morfologia 0sea, agenesias, aplasias, dientes ectopicos,
morfologia radicular, dientes autotransplantados.

Invaginaciones y taurodontismo, se han determinado como factores de riesgo de OIIRR
(Sameshima et al., 2001).

Los incisivos con tratamiento de endodoncia son menos vulnerables a la OIIRR cuando se
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compara con los dientes sin tratamiento de endodoncia (Owman Moll et al., 1995). Sin
embargo, un estudio en animales demostré que los dientes obturados mostraron una mayor
pérdida de cemento después del movimiento (Mah et al., 1996).

El ancho del hueso alveolar y la proximidad de las raices con las corticales se han estudiado
(Horiuchi et al, 1998). Desafortunadamente, no hay resultados concluyentes que puedan
extraerse de estos estudios.

Cuando un paciente ha recibido un autotrasplante, es aconsejable que el ortodoncista espere al
menos tres meses después del trasplante antes de ejercer fuerzas sobre el diente (Paulsen et al.,
1995). En relacion con el riesgo de OIIRR, dientes trasplantados reaccionan de manera similar
a los dientes normales cuando se aplican fuerzas de ortodoncia.

En cuanto a las maloclusiones, tanto las dentales como las esqueletales deben ser consideradas
cuidadosamente. Existen numerosos factores que pueden influir en el desarrollo y tratamiento
de cada maloclusion. La maloclusion no es inmune a la OIIRR (Sameshima et al., 2001b).

Si hablamos del tratamiento de eleccion, se han realizado numerosos estudios que comparan
los sistemas de tratamiento alternativos, donde ninguno pudo demostrar una clara ventaja de
un sistema sobre los demas, no se pudo determinar ningln sistema que reduzca o elimine el
fenémeno OIIRR con un grado de certeza (McNab et al., 2000; Sameshima ef al., 2001b)
Ninguna fuerza de ortodoncia puede imitar las fisioldgicas naturales (Oppenheim, 1942).
Aunque se ha encontrado OIIRR tanto en la aplicacion de niveles bajos y altos de fuerza (50
gr, 200 gr), se recomienda no sobrecargar los dientes con altos niveles de fuerza. Los altos
niveles de fuerza tenderan a aumentar las areas dafiadas en el ligamento periodontal, que
puede conducir a mas extensa OIIRR (Brudvik et al., 1994).

En la ultima década, se ha vuelto muy popular el uso de arcos rectangulares iniciales. Segin
Proftit y Fields, (2000), el uso de estos arcos podria aumentar los movimientos jiggling
durante la primera etapa del tratamiento, con mayor exposicion de la raiz a mas OIIRR. Se
recomiendan intervalos mas largos entre activaciones.

En cuanto a los tratamientos con extracciones, no hay ninguna conclusion definitiva sobre este
problema.

Numerosos estudios determinan una posible correlacion entre la duracion del tratamiento
activo con la incidencia y extension de la OIIRR (Sameshima et al., 2001b).

Después de 6 meses de tratamiento, se debe tomar radiografias periapicales de los dientes
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involucrados en este tratamiento. Dado que se ha encontrado los incisivos son los dientes que
tienden a ser mas afectados, radiografias periapicales de estos dientes pueden proyectar sobre
un fendmeno global (Levander et al., 2000). Cuando se detecta OIIRR en la radiografia
periapical, el tratamiento 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 tratamiento durante tres meses en un sector con un arco pasivo
mientras se trabaja en el otro es una solucion practica que puede ser implementada sin
modificar el plan de tratamiento (Levander ef al., 1994).

Cuando el tratamiento es duradero, se deben obtener radiografias periapicales de control,
cuando se detecta una OIIRR minima, el procedimiento antes mencionado es suficiente. Sin
embargo, cuando se identifica la reabsorcion severa, los objetivos del tratamiento deben ser
reevaluados con el paciente; por ejemplo, las opciones alternativas podrian incluir soluciones
protésicas para cerrar espacios, la liberaciéon de los dientes de arcos activos si es posible
(Bednar et al., 1998).

Se recomienda realizar una radiografia de control a los 6 o 9 meses después de iniciar el
tratamiento, por el riesgo a que éstas vayan progresando mas durante el mismo. Varios autores
(Levander et al., 1994; Harris, 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.

Se han descrito casos en los que, tras detectarse reabsorcion es previas al tratamiento o durante
el mismo, se ha procedido a la desvitalizacion del diente afectado, y ello ha supuesto reducir
notablemente el riesgo del incremento de su desarrollo (Saad, 1989).

La principal consecuencia clinica de las reabsorciones radiculares es la movilidad de los
dientes afectados. Segin Levander y Malmgrem, (2000) en referencia a los incisivos
superiores, observaron que la movilidad comenz6 a presentarse cuando la longitud radicular el
igual o menor a 9 mm. Cabe destacar que los dientes afectados, por extensas que sean sus
lesiones, no pierden la vitalidad ni cambian de color (Feiglin, 1986).

Una vez finalizado el tratamiento se recomienda obtener registros finales, incluyendo
radiografias. Si existe presencia de OIIRR en las radiografias finales, el paciente / padres
deben ser informados, puede ser 1til en el futuro tratamiento de hermanos (Harris et al., 1997).

Si los dientes presentan reabsorcion severa, se recomienda examenes radiograficos hasta que
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sea evidente la estabilidad del proceso. En casos de extrema reabsorcion, el tratamiento
endodontico puede ser considerado (Gholston et al.,, 1983). Cabe sefialar que la reparacion
cementaria se produce de forma natural después de la eliminacion de la aparatologia de
ortodoncia (bandas y brackets) (Levander et al., 2000).

Para la curacion de la reabsorcion apical diagnosticada tras el tratamiento ortodoncico, las
conductas terapéuticas posibles van desde el tratamiento conductos hasta la reparacion del
defecto con amalgama y en los casos de peor pronostico, la extraccion de la pieza afectada
(Giganti et al., 1997).

Cuando la movilidad perniciosa se da especialmente en los dientes anteriores, Andreasen
aconseja su estabilizacion mediante el uso de una férula de disoclusion.

Gholston (1983) propuso ademas la endodoncia del diente y su tratamiento con hidroxido de
calcio, con cambios periddicos trimestrales durante un afio, cuando es sustituido por
gutapercha. Se debe que tener en cuenta una posible consecuencia de este proceso, como es la
anquilosis.

Puede decirse que la desvitalizacion hace a los dpices mas resistentes a la aparicion de lagunas
y, por ello, es idoneo cuando se detectan raices afectadas, tanto al inicio como durante o al

final de un tratamiento de ortodoncia.
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CONCLUSIONES

En conclusion, la reabsorcion radicular externa (RRE) es un evento indeseable del tratamiento
ortodoncico que tiene su origen en factores bioldgicos y en factores mecanicos. Por lo tanto, es
responsabilidad del ortodoncista conocer todos los factores de riesgo de la RRE, con el fin de

prevenirla o interceptarla oportunamente.
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