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RESUMEN

La reabsorcion radicular externa es un proceso inflamatorio que se encuentra
estrechamente relacionada a un tratamiento de ortodoncia. El objetivo de este
estudio fue establecer el grado de reabsorcion radicular externa de los incisivos
centrales superiores, analizar si existe relacion con el grado de reabsorcion
radicular comparando sistemas como autoligado y convencional, prescripciones
como MBT, Roth o Damon, ademas comparar la reabsorcion con tratamientos
de extracciones y no extracciones o retratamientos; adicionalmente analizar si
hay relacién con respecto a la edad y al sexo. La muestra consistio en 63
pacientes mayores de doce afos, de los cuales 34 fueron de sexo femenino y 29
de sexo masculino en los que se estudio el grado de reabsorcion radicular de las
piezas dentales 11 y 21, siendo 126 el total de piezas estudiadas. El estudio se
realiz6 utilizando radiografias periapicales mediante una placa de fosforo
(digora) y un posicionador de Rx, tomadas en el radiovisiografo marca Endos
ACP de Villa Sistem Medical perteneciente a la Universidad de las Américas.
Las mediciones se las realiz6 en el programa nemoceph nemotec bajo la escala
de grado de reabsorcién radicular de Levander y Malmgren. Los resultados
obtenidos indican que el 93,6% de los dientes estudiados sufrieron algin grado
de reabsorcién radicular durante el tratamiento ortodéntico, con respecto a la
prescripcidon, en Roth existe un mayor grado de reabsorcién radicular que en
MBT y Damon, en cuanto a la edad, se concluye que entre los 19 y 24 afos
existe mayor grado de reabsorcién radicular y en relacion al tipo de tratamiento,
los tratamientos con extracciones producen mayor grado de reabsorcion que los
tratamientos sin extracciones y retratamientos. Referente al tipo de bracket
convencional o de autoligado y al sexo de los pacientes no se encontrd
diferencias estadisticamente significativas en cuanto al grado de reabsorcion

radicular.



ABSTRACT

External radicular resorption is an inflammatory process, which is closely related
to an orthodontic treatment. The objective of this study was to establish the
degree of external root resorption of the upper central incisors and analyze the
relation in the degree of root resorption comparing systems such as self-ligating
and conventional, prescriptions such as MBT, Roth or Damon, treatments with or
without extractions or retreats; and if there is a relationship with respect to age
and gender. The sample consisted of 63 patients over twelve years old, of them
34 were female and 29 were male, in which the degree of root resorption of pieces
11 and 21 was studied, with 126 being the total of pieces studied, The study was
carried out using periapical radiographs using a digox and an Rx positioner, taken
at the Endos ACP radiovisiograph from Villa Sistem Medical belonging to the
University of the Americas. The measurements were made in the nemoceph
nemotec program under the grade scale of root resorption of Levander and
Malmgren. The results obtained indicate that 93.6% of the teeth studied
underwent some degree of root resorption during orthodontic treatment, in terms
of prescription, in Roth there is a greater degree of root resorption than in MBT
and Damon, in terms of Age, it is concluded that between 19 and 24 years old
there is a greater degree of root resorption and in terms of the type of treatment,
treatments with extractions produce a greater degree of resorption than
treatments without extractions and retreations. Regarding the type of
conventional or self-ligating bracket and the sex of the patients, no statistically

significant differences were found regarding the degree of root resorption.
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1 INTRODUCCION

1.1 Planteamiento del Problema

La reabsorcién radicular es un proceso multifactorial que se encuentra
estrechamente relacionada a un tratamiento de ortodoncia, se la define como un
efecto no deseado consecuente de dicho tratamiento, el cual puede producir una

pérdida de tejido que afecta en sentido apical la raiz de uno o varios dientes.

Dentro de los factores etiolégicos que producen este proceso de reabsorcion
radicular se pueden distinguir factores biolégicos y factores mecanicos que van
a producir cambios en los tejidos, favoreciendo asi la formacion de células
gigantes multinucleadas, las cuales al interactuar con diferentes tipos de células
propias como las células inflamatorias y células clasticas son los responsables
del proceso de reabsorcion radicular, es por esta razon que se asocia a la
reabsorcion con la presencia de un estimulo inflamatorio transitorio como es un

tratamiento de ortodoncia activa.

La reabsorcion radicular es un fenbmeno que en menor o mayor grado se
manifiesta por un tratamiento ortodontico, a diferencia de lo que ocurre con los
dientes temporales, en los cuales la reabsorcién es un proceso normal que se

genera dando paso a la denticién permanente (Telxeira, 2003: pag. 307).

1.2 Justificacién

Los tratamientos de ortodoncia, en ocasiones llevan consigo diferentes efectos
adversos gque deben ser conocidos para poder minimizarlos o evitarlos, para ello
es necesario identificar estos efectos oportunamente e impedir que produzcan

dafos irreversibles en los pacientes.

Uno de estos efectos adversos y que tiene gran prevalencia es la reabsorcion

radicular externa, la cual se asocia a la aplicaciébn de fuerzas temporales y



permanentes sobre los dientes. En la mayoria de casos se presenta de forma
leve y clinicamente poco significativa, sin embargo, cuando esta reabsorcion se
presenta en un grado mas grave, compromete la estabilidad de uno o varios
dientes, por esta razén es importante la deteccion a tiempo, y el seguimiento
para un correcto manejo del paciente. Es responsabilidad del ortodoncista
conocer las causas y efectos involucrados en este fendmeno para lograr un

correcto tratamiento.



2 MARCO TEORICO

La reabsorcion radicular externa o RRE es un proceso no deseado de causas
multifactoriales y que se asocia a efectos mecanicos y biolégicos como

consecuencia de un tratamiento ortodontico.

Durante el tratamiento ortoddntico, se puede afectar el estado de los tejidos
periodontales, debido a la existencia de factores mecanicos como interferencias
cuspideas y la presidon que ejercen los brackets sobre los dientes para producir
su movimiento dando lugar a procesos inflamatorios e iniciando la actividad

celular.

A través del tiempo se ha estudiado acerca de los aparatos fijos en ortodoncia,
empezando por Pierre Fauchard en el siglo XVII, sin embargo acerca de los
efectos colaterales que estos tratamientos producian, solo se empezo a estudiar
a partir de 1856, cuando Bytes hizo referencia a la reabsorcién radicular en
dientes permanentes y después, Ottolengui, en 1914 describié una relacién
directa entre la reabsorcion radicular externa de las raices con los tratamientos

de ortodoncia.

Grabber, en el 2003, sefal6 que la reabsorcion radicular asociada al tratamiento
de ortodoncia es mas evidente en los pacientes a los que se les aplican fuerzas
pesadas, de larga duracion y en desfavorables direcciones, o cuando el diente
no es capaz de resistir las fuerzas normales, debido a un deterioro de los
sistemas de apoyo, factores como la presion de los dientes adyacentes,
inflamacién periodontal, inflamacion periapical, trauma oclusal severo, trauma
dentoalveolar, avulsiones parciales, tumores, quistes, trastornos endocrinos,

metabdlicos y factores idiopaticos.

Segun el lugar donde se produzca una reabsorcion radicular, esta se podra
clasificar en interna o externa, y segun su naturaleza inflamatoria se clasificara

como transitoria o progresiva (Weiland, 2010, pp. 69-70).



2.1 Etiologia de la Reabsorcién Radicular

La reabsorcion radicular externa es un proceso multifactorial, idiopatico, que se
asocia al efecto producido por los diferentes movimientos dentales en un
tratamiento de ortodoncia, ademas se asocia a otros factores importantes que se

los clasifica en factores biol6gicos y factores mecénicos.

Es asi que dentro de los factores mecéanicos, encontramos los movimientos
realizados en ortodoncia por medio de la aparatologia fija, movimiento de
dientes, movimiento de raiz y segun el movimiento realizado se puede producir
mas o menos reabsorcion radicular, en ese sentido las fuerzas intrusivas, es
probablemente el movimiento mas perjudicial para la raiz debido a que la
concentracion de la fuerza se realiza en el 4pice de la raiz, y por ello se puede
decir que las fuerzas intrusivas son responsables del mayor grado de

reabsorcion radicular externa (Graber, 2003, pp. 169-171).

El proceso de reabsorcion radicular empieza con una fase de estimulacion,
donde el estimulo afecta al tejido cementoide o cemento que cubre la superficie
externa de la raiz siendo éstos tejidos no mineralizados. EI primer estimulo
puede ser de tipo mecanico como en un trauma dental o0 como consecuencia de
un tratamiento de ortodoncia. El tejido no mineralizado expuesto es colonizado
por células multinucleadas las cuales iniciaran el proceso de reabsorcién y que
si no tiene una nueva estimulacion, el proceso de reabsorcién terminara de forma
espontanea y si la superficie afectada no es tan extensa se producira una
reparacion del cemento a las dos o tres semanas del estimulo, si la superficie
afectada fue extensa, entonces existira el riesgo que se produzca una anquilosis
en esa zona. Si después del primer estimulo, existe una segunda fase que se
denomina de reestimulacion, es decir existe una estimulacion continua, entonces
el proceso de reabsorcidn continuara, este es el caso de la ortodoncia en la que
se produce estimulos mecanicos como una presién continua en los dientes y
debido a la cual se re estimula el trauma hacia el cemento, ligamento periodontal

y tejidos adyacentes. Hemos mencionado hasta ahora que la reabsorcion



radicular externa se produce por factores mecanicos y biolégicos, sin embargo
en el caso de la ortodoncia interviene una combinaciéon de ambos pues los
factores biolégicos estan relacionados con el paciente y los factores mecanicos
estan relacionados al tratamiento realizado, técnica utilizada, tipo e bracket, etc.
(Graber, 2003, pp. 169-171).

2.1.1Factores biolégicos

Los factores bioldgicos son todos aquellos que estan en relacidon particular con
cada paciente, son especificos y dentro de estos estan los factores genéticos, la
edad, el estado nutricional, el género, la raza, factores farmacolégicos, habitos,
morfologia y tamafo dental, vitalidad dental, infecciones periapicales, traumas

oclusales.

2.1.1.1 Factores genéticos

Uribe, en 2004, sefialé que no existe una conclusién definitiva con respecto al
origen genético de la reabsorcién radicular, sin embargo, al hacer estudios con
pacientes hermanos entre si y con tratamiento de ortodoncia, concluyd que las
personas homocigotas para la interleucina (IL-1 B) alelo 1 tienen un alto riesgo

de presentar reabsorcion radicular externa (Uribe, 2004, pp. 190-193).

2.1.1.2 Factores sistémicos

Existen alteraciones endocrinas relacionadas con la reabsorcién radicular, estas
son el hipotiroidismo, el hiperparatiroidismo, el hipopituitarismo y el
hiperpituitarismo, ademas se considera que afecciones como la artritis, el asma
y las alergias agravan de alguna manera el proceso de reabsorcion radicular.
Hay que tomar en cuenta también que la hormona tiroidea estimula la actividad
osteoclastica y produce asi una mayor reabsorcién alveolar por medio de

sustancias como la tiroxina (Uribe, 2004, pp. 190-193).



2.1.1.3 Edad cronoldgicay dental

En cuanto a la edad es dificil encontrar una relacién con la reabsorcion radicular,
sin embargo podemos decir que los tejidos involucrados cambian a medida que
una persona aumenta su edad, es asi que al crecer se va perdiendo la capacidad
regenerativa y también la capa de cemento que cubre la raiz va aumentando
durante la vida llegando incluso a triplicarse, haciendo mas dificil un proceso de

reabsorcidn radicular externa apical.

En cuanto a la edad dental existe mayor predisposicién a reabsorcién radicular
en dientes que no terminaron su formacion radicular que en dientes que tienen
el apice completo. En cuanto a esto, Oppenheim sefialo que el movimiento
ortoddntico aplicado a un diente en desarrollo produce una alteracién en la vaina
de Hertwig, con la consiguiente calcificacién del apice impidiendo al diente

desarrollar su maxima longitud (Uribe, 2004, pp. 190-193).

2.1.1.4 Estado nutricional

A pesar de no ser un factor determinante, se considera que en pacientes con
deficiencia de calcio y vitamina D presentan una mayor predisposicion a tener
reabsorcion radicular (Uribe, 2004, pp. 190-193).

2.1.1.5 Género

No existe una determinada relacion entre reabsorcion radicular y género, sin
embargo hay indicios que sefialan que las mujeres son mas susceptibles a tener
reabsorcién radicular, posiblemente a causa de cambios hormonales.

2.1.1.6 Raza

En cuanto a la relacion entre raza y reabsorcion radicular existen estudios

comparativos entre blancos, hispanos mestizos y asiaticos, en los que se sefala



que tanto blancos como hispanos mestizos tienen mas predisposicion que los
asiaticos a tener reabsorcion radicular, sin embargo con la raza negra no existen

estudios comparativos.

2.1.1.7 Factores farmacolégicos

Al parecer, el consumo de alcohol en personas adultas durante el tratamiento de
ortodoncia, tienden a incrementar el riesgo de sufrir algun grado de reabsorcién
radicular externa, esto como consecuencia de la hidroxilacién en el higado de la
vitamina D. Los corticoesteroides también estan asociados a una predisposicion
de reabsorcion radicular, su efecto varia de acuerdo a las dosis administradas, a
dosis altas (15mg/Kg) pueden producir reabsorcion radicular, mientras que una

dosis baja de 1mg/kg actuara como un factor protector frente a su aparicién.

2.1.1.8 2Estructura facial y dentoalveolar

Segun la estructura facial existe predisposicion a tener reabsorcion radicular,
debido a factores anatdmicos pues pacientes dolicofaciales o con crecimiento
vertical que tienen la cara alargada pueden facilitar el contacto de las raices con
la cortical ésea durante el movimiento dentario aumentando el riesgo de
reabsorcion radicular. Si la cresta alveolar es estrecha, entonces la posibilidad
de reabsorcion radicular es grande principalmente al momento de retraer
incisivos (Uribe, 2004, pp. 190-193).

2.1.1.9 Habitos

Los habitos como interposicion lingual, onicofagia en adultos y chuparse el dedo
en los nifos ejerce una presion constante contra los dientes anteriores, haciendo
que sean mas susceptibles a tener reabsorcion radicular por presentar estimulos

de presion y fuerza constantes.



2.1.1.10 Morfologia, tamafio y numero dental

En cuanto al tamafno de los dientes, las lesiones radiculares se producen con
mayor frecuencia en dientes con la raiz corta y puntiaguda, en cuanto a la
morfologia dental y radicular, las raices dilaceradas, apices puntiagudos, raiz en
forma de pipeta son mas susceptibles a presentar algun grado de reabsorcion

radicular.

Los dientes mas susceptibles a presentar reabsorcién radicular externa asociado
a un tratamiento de ortodoncia son los incisivos superiores, debido a la
morfologia conica de sus raices y a que durante el tratamiento son dientes que
se desplazan mucho ya sea por motivos funcionales, de cierre de espacios o
estéticos (Uribe, 2004, pp. 190-193).

2.1.1.11 Vitalidad dental

En cuanto a la vitalidad dental, los dientes con tratamiento de endodoncia previo
a un tratamiento de ortodoncia tienen menos predisposicion de reabsorcién
radicular que un diente vital, esto debido a que el diente vital presenta el paquete
vasculonervioso intacto, el cual le da la capacidad de responder activamente a
los estimulos provocados por la ortodoncia y también debido a que el diente sin
vitalidad presenta una mayor densidad a nivel apical protegiéndoles un poco mas
de la reabsorcion radicular (Uribe, 2004, pp. 190-193).

2.1.1.12 Reabsorcion radicular previa

Las reabsorciones radiculares tanto internas como externas que existen antes
de iniciar un tratamiento de ortodoncia, incluidas las reabsorciones producidas
por alteraciones eruptivas, se incrementan entre un 5 al 50% después del

tratamiento ortodontico.



2.1.1.13 Trauma dentoalveolar previo

Los dientes con trauma dentoalveolar son mas propensos a tener reabsorcion
radicular externa durante el tratamiento ortodontico sin importar el grado de
traumatismo, ya sea este leve, moderado o severo ya que responderan con

mayor magnitud a los estimulos (Uribe, 2004, pp. 190-193).

2.1.1.14 Infecciones periapicales

En cuanto a infecciones, procesos inflamatorios o quistes periapicales, producen

una mayor susceptibilidad a desarrollar reabsorciones radiculares.

2.1.1.15 Factores oclusales

Las maloclusiones en sentido vertical, principalmente mordidas abiertas se
caracterizan por presentar mayor predisposicion a reabsorcion radicular, puede
ser que esta predisposicion esté relacionada con la presion constante que ejerce
la lengua hacia los incisivos (Uribe, 2004, pp. 190-193).

2.1.1.16 Vulnerabilidad dental especifica a la reabsorcién radicular

En cuanto a los dientes que mas sufren reabsorcién radicular externa, por
diferentes causas, ya sea por su morfologia, forma radicular, fuerzas, etc.;
muchas de ellas descritas anteriormente, en cuanto a su prevalencia de

reabsorcidn se sefalan el siguiente orden:

Incisivos centrales superiores

Incisivos laterales superiores

Incisivos centrales inferiores

Primeros molares inferiores, en su raiz distal

Segundos premolares inferiores

o gk wDbd R

Segundos premolares superiores
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2.1.2 Factores mecéanicos

Enfocados al tratamiento de ortodoncia, podemos decir que los factores
mecanicos que producen reabsorcidn radicular se dividen en el tipo de
aparatologia, tipos de movimiento, magnitud de las fuerzas, duracion del

tratamiento ortodontico y tipo de maloclusion.

2.1.2.1 Tipo de aparatologia

La ortodoncia que utiliza aparatos removibles, nuevos sistemas de ortodoncia
estéticos como invisalign, ortodoncia lingual con brackets 2D afectan mas las

raices debido al poco control de torque que se puede tener.

2.1.2.2 Tipos de movimiento

El movimiento mas peligroso en cuanto a producir daio radicular es la intrusion,
ademas los movimientos descontrolados de torque, es por esta razon que existe
mayor riesgo de reabsorcion radicular con la técnica de arco de canto
convencional o edgewise que con la técnica de arco recto ya que es mas dificil

controlar el torque por parte del operador (Graber, 2003, pp. 169-171).

2.1.2.3 Tipo y magnitud de las fuerzas

La aplicacion de fuerzas pesadas por mayor friccion como las ocasionadas por
los arcos rectangulares producen mayor predisposicion a reabsorcion radicular.
También el uso de elasticos intermaxilares aumenta el riesgo de reabsorcion
(Graber, 2003, pp. 169-171).

2.1.2.4 Duracién del tratamiento

La duraciéon del tratamiento ortodéntico esta directamente relacionada con la

reabsorcion radicular, ademas del tiempo de tratamiento también dependera la
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severidad de reabsorcién, segun estudio de Graber durante un afo de
tratamiento el 40% de pacientes mostraron algun grado de reabsorcion; después
de 2 anos de tratamiento el 70% de pacientes mostraron algun grado de
reabsorcion; después de 3 anos de tratamiento el 80% de pacientes mostraron
algun grado de reabsorcion y de 4 afios en adelante el 100% de los pacientes

mostraron algun grado de reabsorcién (Graber, 2003, pp. 169-171).

2.2 Mecanismos biolégicos de la reabsorcion

Durante el movimiento dentario, el ligamento periodontal sufre una compresion
que se puede traducir posteriormente en una reabsorcion radicular externa, esta
compresion del ligamento comprende una gran cantidad de efectos bioldgicos
relacionados y coordinados que se suscitan en el cemento, en la dentina y en
células como los odontoclastos. Por la compresion del ligamento periodontal se
produce una lesion vascular que va a dar lugar a un fendmeno conocido como
hialinizacion, que es un proceso de necrosis aséptica coagulativa que produce
cambios en el ambiente bioquimico del ligamento, provocando el inicio de la
reabsorcion radicular en el cemento con la eliminacion de las éareas de
hialinizacion por parte de los macrofagos, que se acumulan en el lugar para
eliminar el tejido necrético, estos macrofagos estan acompafados por las células
gigantes, los osteoclastos y los odontoclastos, que hasta este punto no han
expresado totalmente su actividad celular. Ademas de estas células, en las areas
de reabsorcién, se encuentran proteinas de la matriz extracelular como la
osteopontina y la sialoproteina, las cuales van actuar como sefiales quimicas

para la adhesion selectiva de los odontoclastos a la superficie radicular.

Estas proteinas son muy importantes para la activacion de los odontoclastos, en
la periferia se incrementa el flujo sanguineo y se produce la eliminacion inicial de
la zona hialina; durante esta eliminacion la capa de cementoblastos y cemento
en proceso de mineralizacion que cubre la raiz corre el riesgo de dafarse y de
esta forma puede quedar expuesta solo la capa de cemento hialinizado. Durante

algunos dias se empieza a reabsorber la superficie radicular en su zona hialina,
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aun cuando el proceso de reparacion en la periferia se esté dando (Weiland,
2010, pp. 69-70).

El proceso de reabsorcion radicular en esta zona continda hasta que la zona
hialina desaparezca completamente o hasta que la presion sobre el diente
disminuya cuando la cantidad de fuerza aplicada se reduzca. Cuando no hay
demasiado tejido hialino presente y las fuerzas ortoddnticas disminuyen, el
proceso de reabsorcion se detiene, el cemento y el ligamento periodontal

comienzan un proceso de reparacion.

En este proceso de reparacion, los odontoclastos son separados de la superficie
y mueren, debido a un proceso llamado apoptosis. Si la reactivacion de las
fuerzas ortoddnticas se hace muy seguido, se corre el riesgo de volver a producir
reabsorcién, esto pasa cuando la reactivacion de las fuerzas se realiza cuando
hay una mayor cantidad de osteoclastos involucrados en la zona (generalmente
al cuarto dia). En cambio, cuando se realiza la reactivacion de las fuerzas con
intervalos mas largos de tiempo, el riesgo de reabsorcién disminuye y el

movimiento dental se acelera.

Dentro de los primeros signos de reparacion del cemento estan la sintesis de
colageno por parte de células como los cementoblastos y fibroblastos, se
empieza a distinguir una linea que separa la capa del cemento viejo de la capa
del cemento nuevo sintetizado que contiene fibronectina y colageno tipo I. La
osteopontina es una proteina presente en el hueso y en el cemento, la cual ayuda
en la diferenciaciéon de células progenitoras de cementoblastos y en la

mineralizacion de la matriz (Uribe, 2004, pp. 190-193).

Los tejidos de sostén del diente, especialmente el ligamento periodontal y el
hueso alveolar, tienen una notable plasticidad que permite el movimiento
fisiolégico y la constante adaptacién a los movimientos menos importantes que

se suceden durante la masticacién, tedricamente, seria posible realizar
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movimientos dentarios, sin causar dafio tisular, usando fuerzas ligeras

equivalentes a las fuerzas fisiologicas (Weiland, 2010, pp. 69-70).

2.3 Reabsorcion radicular y ortodoncia

La ortodoncia tiene algunos efectos no deseados en los dientes, sobre todo
cuando se hacen movimientos rapidos y con exceso de fuerza, en ocasiones se
puede producir dano pulpar, inflamacion del ligamento, asociado a edema y
sensibilidad, uno de estos efectos no deseados es la interferencia en el flujo
sanguineo por la presion ejercida sobre los dientes, llevando al inicio de una
reabsorcion de mayor o menor cantidad dependiendo la cantidad de fuerza y la
severidad de los movimientos ortodonticos. Hay que tener en cuenta que todos
estos cambios no producen sintomas y si los producen estan disimulados por el
dolor g siente el paciente ante la aplicacién de fuerza ejercida por el ortodoncista.
El ligamento periodontal tiene un limite, si la aplicacion de fuerzas se encuentra
por encima de la tolerancia fisiolégica del ligamento, puede producirse atrofia a
nivel celular, alteraciones en los axones de los nervios, esto debido a una
alteracién del suministro sanguineo a nivel pulpar que se traducira ademas en el

inicio de una reabsorcidn apical con o sin cambio en la vitalidad pulpar del diente.

La ortodoncia y la reabsorcion radicular estan directamente relacionadas, los
factores que influyen en esta son la magnitud de la fuerza, el tiempo de aplicacion
de la fuerza, la direccion de los movimientos y la técnica utilizada. Los dientes
que han tenido traumatismos previos a la ortodoncia son mas susceptibles a

sufrir reabsorcioén radicular (Uribe, 2004, pp. 190-193).

La reabsorcidén radicular mas que a la ortodoncia esta ligada a efectos de
presiones y fuerzas constantes en los dientes, es asi que en pacientes que no
estén bajo tratamiento ortodontico pueden sufrir reabsorcion radicular, también
los pacientes que tienen habitos de bruxismo, onicofagia o interposicion lingual

y pacientes que tienen mala oclusién, interferencias o contactos prematuros. En
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pacientes con mordida abierta no tratados ortodonticamente, las raices de los

incisivos maxilares suelen ser significativamente mas cortos.

Se recomienda la utilizacién de métodos conservadores para la aplicacion de
fuerzas durante el tratamiento ortodontico, es mejor cuando cada paciente es
tratado individualmente, examinarlo radiograficamente y observar su anatomia
radicular particular, la forma del ligamento periodontal antes y durante el
tratamiento, sobretodo en etapas de arcos rectangulares donde estamos

realizando movimientos de torque (Graber, 2003, pp. 169-171).

Ademas, de tener un protocolo radiografico antes, durante y después del
tratamiento, se debe usar fuerzas livianas, mecanismos simples y darle al
paciente en forma escrita y verbal las instrucciones del tratamiento ortodéntico

con sus posibles efectos y consecuencias.

2.4 Reabsorcién radicular dientes superior vs dientes inferiores

En cuanto a los dientes que mas sufren reabsorcién radicular externa, por
diferentes causas, ya sea por su morfologia, forma radicular, fuerzas, son los
incisivos superiores. El grado promedio de reabsorcion durante el tratamiento
de ortodoncia varia de 0,26 a 2,93 milimetros (mm), en tanto que la prevalencia
de la reabsorcion detectable radiograficamente es del 100%. Estas
controversias pueden atribuirse a diferencias considerables en el tipo de diente
evaluado, el tamafio de las muestras, el periodo de seguimiento, el tipo de
movimiento dentario, los métodos de medicion y las caracteristicas de los
pacientes. Por lo tanto, la comparacion de los estudios citados en la literatura
es compleja (Graber, 2003, pp. 169-171).

Weiland, F. (2010, pp. 69-74) compard en su estudio el volumen de reabsorcién
de la raiz inducidas por fuerzas dirigidas durante 12 semanas en los primeros
premolares maxilares y los primeros premolares mandibulares determinando que

la magnitud de la fuerza era directamente proporcional al grado de reabsorcion,
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ademas que los premolares superiores parecen ser mas susceptibles a la
reabsorcién radicular por tratamiento de ortodoncia que los premolares

inferiores.

2.5 Mecanismos para detectar la reabsorcion radicular

La reabsorcion radicular se ha observado y estudiado tradicionalmente por
medio de radiografias, en un inicio mediante mediciones en la radiografia
panordmica, después mediciones mas exactas mediante las radiografias
periapicales, ahora con la aparicion de las tomografias es indudable que las
mediciones pueden ser mas exactas sin embargo los resultados no han
cambiado y la prevalencia de reabsorcion sigue siendo una constante. Otro
método menos tradicional es la microscopia electronica, estudios histoldgicos
que han encontrado de forma mas precisa la reabsorcion y sus procesos, pero

seria imposible utilizarla para una evaluacion clinica de rutina.

Con la ayuda de las tomografias, a mas de observar los diferentes grados de
reabsorcion podemos especificar los lugares o zonas especificas donde se
produce esta reabsorcion, es decir tenemos un mayor panorama ya que estas
tomografias nos brindan una imagen en 3D a diferencia de las radiografias
tradicionales que solo son en dos planos del espacio, es asi que mediante la
tomografia se pudo observar que en los incisivos centrales y laterales maxilares,
la reabsorcidn se presenta mas hacia palatino y mesial del tercio apical, mientras
que en los caninos maxilares y mandibulares se presenta en los segmentos
distales del tercio apical (Graber, 2003, pp. 169-171).

2.6 Anatomiaradicular

La formacién y desarrollo del diente y la raiz resulta de la interaccion entre el
epitelio oral y el epitelio mesenquimatico subyascente durante la ontogénesis, si
esta interaccion resulta andmala entonces los dientes se formaran con

variaciones anatémicas.
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2.6.1Incisivo Central

La anatomia radicular del incisivo central superior se la puede definir como unica,
conica y recta, con el apice generalmente redondeado y romo, no existe
curvatura apical, aunque cuando esta presente es hacia distal o hacia bucal, es
raro encontrar en estos dientes dilaceraciones o mas de un conducto radicular;
en cuanto al conducto se estrecha desde la linea cervical donde es de forma

triangular hacia el foramen apical donde es de forma circular.

El 4pice del incisivo central est4 ubicado labialmente, aproximado a la placa
cortical externa, lo cual facilita el acceso quirdrgico; con una combinacion de
proceso alveolar corto y una raiz larga, el incisivo central puede alcanzar el

delgado hueso que forma el piso de fosas nasales (Graber, 2003, pp. 169-171).

2.7 Fuerzas para cada diente

La fuerza aplicada en ortodoncia puede modificarse segun distintos criterios: la
intensidad, su ritmo de aplicaciéon y su modo de aplicacion.

2.7.1Tipos de fuerza aplicadas en ortodoncia

En primer lugar, la intensidad es el nivel de presion que ejercemos con
ortodoncia sobre el diente. Para obtener reacciones histolégicas ideales, los
ortodoncistas ejercen una determinada presion sobre las piezas dentales. No
siempre aplican la misma fuerza, pues se debe adaptar a la superficie de cada
diente en particular. Cada diente tiene una superficie diferente que condiciona

la fuerza que aplicamos sobre cada uno de ellos.

La intensidad de la fuerza también viene determinada por un ritmo de aplicacion

de la misma. Existen diferentes ritmos de aplicacion de la fuerza en ortodoncia:
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2.7.1.1 Fuerza ligera continua ininterrumpida

Es un tipo de fuerza extremadamente ligera y activa durante un largo periodo de
tiempo. Es constante y no decrece ni aumenta. La fuerza continua
ininterrumpida es la mas utilizada en ortodoncia, sobre todo ejercida a través de

alambres y aparatologia fija.

2.7.1.2 Fuerza intensa continua interrumpida

Es un tipo de fuerza intensa que se desarrolla en un corto espacio de tiempo. Es
especialmente importante tras la activacion del aparato. Decrece de forma
rapida, de 2 a 3 semanas. La fuerza continua interrumpida va decreciendo

progresivamente con el tiempo.

2.7.1.3 Fuerza intermitente

La fuerza intermitente permite intercalar las fases de reposo dentales y las fases
de trabajo. En la fase de trabajo se consigue el movimiento dental en ortodoncia
y en la fase de reposo el diente vuelve a su posicion inicial. Al cabo de cierto
tiempo, en el lado de tension se originan pequefias cantidades de tejido osteoide
irreabsorbible que se opondra a la recidiva. La fuerza intermitente se utiliza en
aparatos auxiliares, como por ejemplo el arco extraoral cuando el paciente lo

utiliza por 12 horas y luego de retirarse la fuerza llega a cero.

2.7.1.4 Fuerza funcional

En este caso, la fuerza proviene de la musculatura bucal del paciente, es decir,
se obtiene a partir del uso del propio potencial muscular. Son fuerzas dificiles
de controlar, irregulares y poco predecibles. Las fuerzas funcionales producen
movimientos lentos y actian sobre la erupcion dental. Se da en aparatos
funcionales, aparatos removibles que buscan utilizar la musculatura perioral

como fuente de fuerza para mover los dientes (Teixeiria, 2003, pp. 306-309).
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Existen diferentes modos de aplicacién de fuerzas:

1. La fuerza aplicada a nivel de la raiz, que provoca un movimiento de torque.

2. La fuerza aplicada en mesial y distal, que da lugar a torsion y rotacion.

3. La fuerza aplicada a nivel de la corona, que da lugar a un movimiento de

version.

Los elementos descritos son verdaderamente importantes cuando marcamos el
diagnéstico de un tratamiento ortodontico. A partir de estas variables, podemos
conseguir los desplazamientos dentarios y reacciones histolégicas indicadas

desde el principio.

Existen diferentes tipos de movimientos en ortodoncia que podemos obtener,

segun sean indicados: version, intrusion, extrusion, torque y rotacion.

Al comenzar cualquier movimiento dental con ortondoncia, siempre debemos
aplicar una fuerza ligera, que permitira la proliferacién celular, asi como eliminar
la lamina dura sin hialinizacion. Esta practica es imprescindible para conseguir

un movimiento correcto y evitar reabsorciones severas.

En casos de nifios 0 adolescentes, es especialmente importante la intensidad de
la fuerza, ya que pueden no estar preparados para soportar grandes fuerzas que
produzcan dolor (Weiland, 2010, pp. 69-70).



® Valores que Tylman consigna como promedio, en lo
que se refiere a las presiones o fuerzas que se operan
sobre cada diente, expresados en kilogramos.
Superior Diente Inferior
19 incisivo central 15
15 incisivo lateral 22
22 canino 26

31 primer premolar 32

30 segundo premolar 28
36 primer molar 34
35 segundo molar 33
23 tercer molar 40

Figura 1. Valores de fuerzas de Tylman
Tomado de Graber, 2003, pp. 170.

; e o |
| Fuerzas optimas para la movilizacion

|
{_
| dental
|
|

: MOVIMIENTO FUERZA (gr) ’
f Inclinacion 50-75 k
; Traslacion 100-150

; Enderezamiento radicular 75-125

‘; Rotacion 50-75

‘ Extrusion 50-75

; Intrusion 15-25

L

Figura 2. Fuerzas 6ptimas para movilizacién dental
Tomado de Graber, 2003, pp. 171.
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2.8 Tipos de movimientos que causan mas reabsorcion

La ortodoncia por medio de sus diferentes opciones de tratamiento busca
generar una serie de beneficios y mejoras para el paciente a nivel de la estética
y la funcion, desafortunadamente también se presentan diferentes niveles de
riesgo de dafio a los tejidos involucrados en los movimientos dentales. La
reabsorcion radicular externa es considerada como un efecto colateral no
deseado asociado a los movimientos ortodonticos, que involucra diferentes

factores de tipo biolégico y mecéanico (Vaquero, 2011, pp. 61-63).

Dentro de los dafios no deseados por un tratamiento ortodontico esta la
disminucién de la estructura radicular de las piezas dentales sometidas a fuerzas
ortodonticas, es mas evidente en los pacientes a quienes se les aplica fuerzas
pesadas, de larga duracién y con movimientos desfavorables o cuando el diente
no es capaz de resistir las fuerzas normales debido a un deterioro de su sistema

de apoyo.

Los movimientos que producen mayor riesgo de reabsorcion radicular externa
son los movimientos de torque y de intrusién. Por esta razon existe mayor riesgo
de reabsorcién radicular con la técnica de arco de canto convencional que con
la técnica de arco recto, porque es mas dificil el control del torque por parte del
ortodoncista (Teixeiria, 2003, pp. 306-309).

2.9 Histologia de lareabsorcion radicular

Las alteraciones en los tejidos periodontales durante el movimiento ortodéntico
afectan de manera especifica el hueso alveolar, la superficie radicular y el

ligamento periodontal.

El ligamento periodontal sufre un dafio debido a la compresion a la que se le
somete durante los movimientos dentarios que afectan a la circulacion

sanguinea de los capilares con la consecuente reabsorcion radicular. Las células
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de las zonas de reabsorcibn presentan en un inicio una disposicion
circunferencial alrededor de las zonas de hialinizacion y luego se extienden a la
parte interna. Inicialmente la reabsorcién se encuentra mediada por células
vecinas de escasa extension y profundidad, se manifiestan como lagunas
limitadas al cemento. Estas lagunas son ocupadas por fibras periodontales que
inician la reparacion de la lesiobn con tejido cementoide. Los cambios se
empiezan a observar después de las tres a cinco semanas posteriores a la
aplicacion de una fuerza ligera, inicia con una acumulacion de células gigantes
mononucleares, en estados avanzados de reabsorcion hay presencia de células

parecidas a los odontoclastos (Vaquero, 2011, pp. 61-63).

Si la lesion avanza en profundidad y extension llegando hacia la dentina, hace
dificil la reparacion y provoca perdida de la estructura dental. En el proceso de
reabsorcion intervienen osteoclastos, osteoblastos y odontoclastos, junto a las
células mononucleadas no clasticas, células similares a los fibroblastos, células

similares a los macrofagos y células gigantes multinucleadas.

Las células gigantes multinucleadas intervienen removiendo el tejido hialinizado,
las células similares a los macrofagos se encargan de remover el tejido necrético
reabsorbiendo a su vez algunas zonas del cemento radicular. Las células
similares a los fibroblastos descomponen el tejido cementoide. Sino se remueve
el tejido necrdtico la accidn celular clastica persiste, pero si se elimina la zona de

hialinizacion se presenta un proceso reparativo similar a la cementogénesis.

El proceso de reparacibn comienza alrededor de dos semanas después de
retirada la fuerza con el depésito de cemento acelular seguido por cemento

celular.
2.10 Trauma oclusal
La oclusion es la relacion de los dientes maxilares y mandibulares cuando se

encuentran en actividad funcional durante la posicién correcta de la mandibula con

su condilo en la cavidad glenoidea, sin embargo no es solo una relacion entre
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dientes, en ella se integran también los demas componentes biol6gicos del
sistema estomatoldgico como musculos y ligamentos, podemos concluir entonces
que oclusion es la relacion funcional entre los componentes del sistema
masticatorio (dientes, tejidos de soporte, sistema neuromuscular, articulacion
temporomandibular, esqueleto craneofacial), cuando los tejidos funcionan de una
manera integrada y cabe destacar también que en cada paciente en particular, los
tejidos del sistema masticatorio pueden haber desarrollado un equilibrio estable,

funcional, saludable y confortable (Teixeiria, 2003, pp. 306-309).

Cuando se perturba la armonia de esta oclusion funcional con un desajuste,
perdida o excesivo contacto, interferencia oclusal, contactos prematuros o algun
otro factor, se pueden llegar a producir alteraciones en el patrén normal de
apertura y cierre de la boca, bruxismo, disfunciones, que finalmente
desencadenaran un trauma en la oclusion, en el cual se produciran fuerzas
oclusales intensas sobre los dientes y las estructuras de soporte y como
consecuencia de ello pueden llegar a evidenciarse signos y sintomas como

movilidad dental, hialinizacién, pulpitis y desgaste dental.

Es importante destacar que la intensidad de los efectos no deseados depende
de la cantidad y la direccion de las fuerzas aplicadas a los dientes (la cual debe
ir dirigida a lo largo del eje axial de los dientes) y que los dientes anteriores

resisten menos fuerza que los dientes posteriores (Vaquero, 2011, pp. 61-63).

La oclusion se suele afectar de manera muy comudn en la practica diaria, por
medio de situaciones como restauraciones inadecuadas, rehabilitacion mal

planificada, ortodoncia, traumatismos, etc.

La pulpa es un 6rgano sensorial sensible a estimulos térmicos, quimicos y
eléctricos. A pesar de su desarrollo, esta puede conservar la capacidad para
formar dentina durante toda la vida, lo que permite compensar parcialmente la
perdida de dentina causada por un traumatismo mecanico entre los que se

incluyen un trauma oclusal (Teixeiria, 2003, pp. 306-309).
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Existe una intima relacion entre pulpa, dentina y esmalte; esta relacién hace que
cualquier estimulo que tenga repercusion directa sobre la pulpa afecte también
a las otras estructuras del diente y a su vez el diente reaccione defendiéndose
de los estimulos para recuperarse, por o que recurre a mecanisSmos Como
procesos caracterizados por una reaccion inflamatoria, depdsitos de dentina

terciaria y modificaciones de naturaleza degenerativa.

Con la edad ocurren algunas modificaciones en la estructura del diente, se limita
principalmente la capacidad de una respuesta tisular haciendo que la pulpay las
demas estructuras dentarias se afecten mas con los estimulos externos como la
oclusion traumatica. Lo mismo sucede con el ligamento periodontal, el cual deja
de poseer una gran adaptabilidad a cambios repentinos de niveles de fuerzas y

la capacidad de reparacion y remodelacion (Vaquero, 2011, pp. 61-63).

2.11 Escala de Levander y Malmgren

Malmgren y Levander en 1982 evaluaron radiograficamente los indices de
reabsorcion radicular durante el tratamiento ortodontico y establecieron una

clasificacion que abarca cuatro niveles de reabsorcion:

Tabla 1. Escala de Levander

GRADO NOMBRE DEFINICION

Grado 1l |Reabsorcion minima Contorno apical irregular

Grado 2 Reabsorcion moderada Menos 6 = a 2mm

Grado 3 Reabsorcién severa De 2mm a 1/3 de la longitud de la raiz
Grado 4 Reabsorcién extrema Mayor a 1/3 de la raiz




Tabla 2. Escala de Levander y Malmgren

24

reabsorcion radicular

un cambio en el
contorno

drea de la raiz
es perdida con la
exhibicién del dpice

GRADO 0 GRADO 1 GRADO 2 GRADO 3 GRADO 4
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Figura 3. Escala de Levander and Malmgren

Adaptado de Malmgren et al. (1982).

2.12 Célculo de reabsorcién radicular

La reabsorcién radicular puede evaluarse utilizando la técnica de longitud total

del diente descrita por Mirabella y Artun en 1995, Lee y colaboradores en 1999

y Sameshimay Sinclair en 2001. La longitud del diente es medida desde el borde

incisal hasta el apice radicular, siguiendo el eje longitudinal del diente.

La

reabsorcion radicular es calculada en milimetros basada en la diferencia de la

longitud total del diente antes y después del tratamiento.



\

C

LT=LT1-112

Donde:

LT = longitud tot..
LT1 = longitud total antes del tratamiento
LT2 = longitud total después del tratamiento

Figura 4. Calculo de reabsorcién radicular

Tomado de Malmgren et al. (1982).
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3 OBJETIVOS

3.1 General

Establecer el grado de reabsorcion radicular externa de los incisivos centrales
superiores tratados con técnica de autoligado y técnica convencional después
de ser sometidos a tratamiento ortodontico en la clinica de Posgrado de la

Universidad de las Américas.

3.2 Especificos

e Medir en milimetros el grado de reabsorcion radicular de incisivos centrales
superiores a través de Rx periapicales pre y post tratamiento ortodontico
en pacientes que acuden a la clinica de Ortodoncia de la Universidad de

las Américas.

¢ Investigar si existe diferencia en el grado de reabsorcién radicular después
de utilizar diferentes sistemas como autoligado o convencionales; y

prescripciones como Damon, Roth y MBT.

e Determinar si existe diferencia en el grado de reabsorcion radicular con

respecto a la edad y genero después del tratamiento de ortodoncia.

e Determinar si existe diferencia en el grado de reabsorcién radicular con
respecto al tipo de tratamiento, con extracciones, sin extracciones o0

retratamiento ortodéntico.
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4 MATERIALES Y METODOS

4.1 Tipo de estudio

Esta investigacion es un tipo de estudio observacional analitico ya que busca
observar el grado de reabsorcion radicular después de finalizar el tratamiento de

ortodoncia y relacionarla con diferentes variables.

4.2 Universo de la muestra

Esta investigacion sera realizada en la Universidad de las Américas, clinicas de
Posgrado de Ortodoncia, previa autorizacion de las autoridades y con una

poblacion estimada de 132 pacientes.

4.2.1 Muestra

La muestra serd comprendida por 60 pacientes de acuerdo a la siguiente
formula: n=p * q* (z/e)2, en donde “p” es la probabilidad que al paciente permita
que se le realice este estudio mediante una Rx periapical al inicio y una RX
periapical al final de su tratamiento ortodontico. “n” tamafo poblacional estimado
(n=260). “q” probabilidad de no aceptar la investigacion. “z” nivel de confianza.

e” error maximo aceptable.

4.2.2Criterios de inclusién

e Pacientes mayores de 12 afios en los que el apice de las raices de los

incisivos superiores se encuentre ya formados.

e Pacientes a los que después del diagnostico tengan que utilizar
aparatologia correctiva, no importa si el plan de tratamiento indigue realizar

0 Nno extracciones o si se trate de un retratamiento de ortodoncia.
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e Pacientes que accedan a tomarse una Rx periapical al inicio o dentro de
los 3 primeros meses del tratamiento ortodontico y una Rx periapical al final

del tratamiento.

e Pacientes con brackets estéticos o metalicos, con brackets convencionales

o de autoligado, con técnica MBT, Damon o Roth.

e Pacientes que estén dentro de los 3 primeros meses de iniciado el

tratamiento y estén en la primera etapa de alineacion y nivelacion.

4.2.3Criterios de exclusion

e Pacientes embarazadas.

e Pacientes menores de 12 aios de edad.

e Pacientes que no accedan a tomarse la Rx periapical al inicio del
tratamiento ortodontico y una rx periapical al final del tratamiento.

e Pacientes con tratamiento ortopédico.

e Pacientes que no terminen su tratamiento ortodontico con los estudiantes
de la primera promocion del posgrado de ortodoncia de la UDLA y queden

heredados para futuros estudiantes.

e Pacientes que durante el tratamiento de ortodoncia hayan sufrido fracturas
de las coronas de los incisivos centrales superiores, 0 a su vez hayan sido

restauradas con resina o hechas carillas.
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4.3 Descripcion del método

4.3.1 Materiales

e DIGORA (placa de fosforo utilizada para la toma de radiografias

periapicales).

Figura 5. Digora

e RADIOVISIOGRAFO (lector de placas de Rx periapicales, transforma la
imagen y la proyecta en el monitor de computadora).

Figura 6. Radiovisiografo



e POSICIONADOR ENDO MAS

Figura 7. Posicionador endo mas

e TABLAS PARA RECOLECCION DE DATOS

e SOFWARE PARA MEDICION (NEMOCEPH)

o % <
[ I—I e i
18 ABos 4 Meses vy

BT TR s ecmo

Figura 8. Sofware para medicién (Nemoceph)
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e COMPUTADORA

Figura 9. Computadora

Se realiz6 una ficha clinica a todos los pacientes que acudieron a tratamiento de
ortodoncia fija al posgrado de Ortodoncia de la Universidad de las Américas para
saber quiénes podian estar dentro del estudio y quienes podian quedar

excluidos.

Se armé grupos dependiendo el género, la edad, las caracteristicas de los
brackets (brackets convencionales o de autoligado) y las técnicas que se

emplearon para el tratamiento de cada paciente (técnica Roth o MBT).

Para medir el grado de reabsorcion radicular a nivel de los incisivos centrales
superiores se tomd una Rx periapical al inicio del tratamiento ortodontico y una

Rx periapical de la misma zona después de finalizar el tratamiento ortodontico.

Las Rx periapicales fueron tomadas en el equipo de Rx que hay en la clinica de
Posgrado de Ortodoncia de la Universidad de las Américas, con el mismo
pocisionador de rx (Endo mas de marca Maquira) y con la misma placa o digora

a todos los pacientes.



32

Primero: Se posiciond al paciente recto en el sillon que se encuentre en forma

vertical

Figura 10. Equipo de Rx Universidad de las Américas

Segundo: Se tomoé la radiografia periapical con la ayuda de la digora y el

posicionador endo mas.

Figura 11. Posicionador de Rx. Maquira
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Figura 12. Control de equipo de Rx

Tercero: La cantidad de radiacion utilizada fue de 30w en opcién para adultos.

Cuarto: Se insert6 la digora al radiovisiégrafo para poder obtener la Rx periapical

en formato digital con una medida estandar.

Q"Imaqm z J D@ @& amE w

Figura 13. Rx. Periapical digitalizada

Quinto: Se midi6é la Rx por medio del software digital desde el apice hasta el

tercio cervical de la raiz.

Una vez obtenida la Rx por medio del radiovisiografo, se la pasé al programa

nemoceph, en el cual se realizo las mediciones en mm, las mediciones las
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evaluamos utilizando la técnica de longitud total del diente descrita por Mirabella
y Artun en 1995.

No Hay Personal Activo alo =
o Hay Ubicacion Asignads il &
N | rsAnosdMeses

B Elr 0| D0 @@ »

+ tomar medidas. éDesea calibrar la imagen

Figura 14. Calibracién de imagen en el Nemoceph

Una vez con la imagen en el Nemoceph calibramos la imagen para que el

programa pueda realizar mediciones mas exactas.

NemoStudio - [tesis, alo -~ Panoramic Xray 13-05-18, TT1 58M 425 U1}

Ver Irs Clinics Paciente | imagen Ventana Ayuds %
ON CABEZAS, Ho Hay Personal Actvo o 3 soademcc
= g - \ s |
N vy

imagen - @ & a # 4,0 O

Figura 15. Rx. Calibrada

Se calibré la imagen realizando una linea vertical que cruza toda la imagen, esta

es la medida longitudinal de la Rx periapical la cual mide 40mm.
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Figura 16. Medicion de los incisivos en la Rx

Una vez calibrada la imagen, realizamos la medida de cada uno de los incisivos
centrales, tomando en cuenta nuevamente la técnica de longitud total del diente
descrita por Mirabella y Artun en 1995, la cual indica medir desde el borde incisal

de la corona hasta el apice de la raiz.

Figura 17. Medicion de los incisivos en la Rx

Los mismos pasos realizamos para medir el otro incisivo.
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Figura 18. Imagen contrastada

El programa nos da la oportunidad de contrastar la imagen en el caso de que

exista duda de la ubicacion exacta del borde incisal y el apice de la raiz.

Sexto: Con las medidas de las longitudes de los dientes pre y pos tratamiento
ortodontico, se realiz6 una comparaciéon utilizando la escala propuesta por
Malmgren y Levander para obtener resultados de reabsorcion radicular, se

observo el grado de reabsorcién de cada diente.

Séptimo: Se trasladé a las tablas de recoleccion de datos la informacién

generada.

Octavo: Se repitid6 con cada paciente la misma secuencia de acuerdo a los

criterios de inclusion.

4.4 Andlisis estadistico

Para describir las caracteristicas que se obtendran de la poblacién de estudio y
de las variables (grado de reabsorcion radicular después de terminar el
tratamiento ortodontico) se expresan en porcentaje expresados en graficos y/o

tablas de resultados.



4.5 Identificacion de variables
4.5.1Variable independiente
e Geénero
e Edad
e Tipo de tratamiento
e Tipo de prescripcion (MBT, Roth, Damon)
e Tipo de brackets (brackets convencionales, brackets de autoligado).

4.5.2Variable dependiente

e Reabsorcion radicular.

37
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5 RESULTADOS

La muestra consistio en 63 pacientes mayores de doce afos, de los cuales 34
fueron de sexo femenino y 29 de sexo masculino en los que se estudio el grado
de reabsorcion radicular de las piezas 11 y 21, siendo 126 el total de piezas

estudiadas.

En cuanto a los objetivos planteados en la investigacion se organizaron los casos
de acuerdo al tipo de tratamiento empleado (con extracciones, sin extracciones
o retratamiento), de acuerdo al tipo de prescripcion empleada (Roth, MBT o
Damon); de acuerdo al tipo de bracket utilizado (convencional o autoligado) y

finalmente de acuerdo a la edad y al sexo.

5.1 Tablas cruzadas: GRADO DE REABSORCION * TIPO DE
PRESCRIPCION

Tabla 3. Grado de reabsorcion vs tipo de prescripcion

Tabla cruzada
TIPO DE PRESCRIPCION
Total
MBT ROTH DAMON
Frecuencia 4 0 4 8
CERO
% 8,3% 0,0% 16,7% 6,3%
GRADO DE UNG Frecuencia 26 26 18 70
REABSORCION % 54,2% 48,1% 75,0% 55,6%
Frecuencia 18 28 2 48
DOS
% 37,5% 51,9% 8,3% 38,1%
Frecuencia 48 54 24 126
Total
% 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintética (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 18,201 4 0,001
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Prueba Chi cuadrado de Pearson, el valor del nivel de significacion (Sig.
asintética (2 caras) = 0,001) es inferior a 0,05 (95% de confiabilidad), luego los
porcentajes entre los TIPOS DE PRESCRIPCION NO son similares en el
GRADO DE REABSORCION.

GRADO DE REABSORCION * TIPO DE PRESCRIPCION

ECERO ®mUNO mDOS

75,00%

54,20%

51,90%
48,10%

37,50%

16,70%

0,00%

MBT ROTH DAMON

Figura 19. Grado de reabsorcién vs tipo de prescripcién
MBT: el 8,30% es nivel Cero, el 54,20% es nivel Uno y el 37,50% es nivel dos.
ROTH: el 0,0% es nivel Cero, el 48,10% es nivel Uno y el 51,90% es nivel dos.
DAMON: el 16,7% es nivel Cero, el 75,00% es nivel Uno y el 8,30% es nivel dos.
En cuanto a los resultados de reabsorcion radicular por el tipo de prescripcion se
observa que tanto en MBT como en Damon el mayor grado de reabsorcion es
de grado uno, a diferencia de Roth en donde el mayor grado de reabsorcién es

de grado dos, ademas podemos observar que entre las tres prescripciones
comparadas, Damon es la g mayor porcentaje de reabsorcion grado cero tiene.
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5.2 Tablas cruzadas: GRADO DE REABSORCION * TIPO DE BRACKET

Tabla 4. Grado de reabsorcion vs tipo de bracket

Tabla cruzada

TIPO DE BRACKET

Total
CONVENCIONAL |AUTOLIGADO
Frecuencia 4 4 8
CERO
% 7.4% 5,6% 6,3%
GRADO DE UNO Frecuencia 28 42 70
REABSORCION % 51,9% 58,3% 55,6%
Frecuencia 22 26 48
DOS
% 40,7% 36,1% 38,1%
Frecuencia 54 72 126
Total
% 100,0% 100,0% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Valor

gl

Sig. asintética (2 caras)

Chi-cuadrado de Pearson

0,574

2

0,751

Prueba Chi cuadrado de Pearson, el valor del nivel de significacién (Sig.

asintotica (2 caras) = 0,751) es superior a 0,05 (95% de confiabilidad), luego los
porcentajes entre los TIPOS DE BRACKET son similares en el GRADO DE

REABSORCION.
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GRADO DE REABSORCION * TIPO DE BRACKET

mCERO ®mUNO mDOS

58,30%

51,90%

40,70%
36,10%

CONVENCIONAL AUTOLIGADO

Figura 20. Grado de reabsorcion vs tipo de bracket

CONVENCIONAL.: el 7,40% es nivel Cero, el 51,90% es nivel Uno y el 40,70%

es nivel dos.

AUTOLIGADO: el 5,6% es nivel Cero, el 58,3% es nivel Uno y el 36,1% es nivel
dos.

En cuanto a los resultados de reabsorcion radicular por el tipo de bracket se
observa que no existe una diferencia estadistica significativa tanto en brackets
de autoligado como con brackets convencionales teniendo los dos como mayor
grado de reabsorcién el grado uno, sin embargo, comparando los dos podemos
observar que los brackets convencionales tienen mayor grado de reabsorcion

radicular grado dos que los brackets de autoligado.
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5.3 Tablas cruzadas: GRADO DE REABSORCION * EDAD

Tabla 5. Grado de reabsorcidon vs edad

Tabla cruzada
EDAD
12-18 | 19-24 | 25-30 | Méas de | Total
anos | anos | afos | 30 afos
CERO Frecuencia 0 2 2 4 8
% 0,0% | 3,1% | 9,1% 33,3% 6,3%
GRADO DE Frecuencia| 22 24 18 6 70
REABSORCION UNo % 78,6% | 37,5% | 81,8% 50,0% 55,6%
DOS Frecuencia 6 38 2 2 48
% 21,4% | 59,4% | 9,1% 16,7% | 38,1%
Frecuencia| 28 64 22 12 126
Total % 100,0%100,0% | 100,0% | 100,0% |100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintética (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 42,025 6 0,000

Prueba Chi cuadrado de Pearson, el valor del nivel de significacion (Sig.
asintotica (2 caras) = 0,000) es inferior a 0,05 (95% de confiabilidad), luego los
porcentajes entre las EDADES no son similares en el GRADO DE
REABSORCION.
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GRADO DE REABSORCION * EDAD

mCERO ®mUNO mDOS

81,80%
78,60%

59,40%

50,00%

37,50%
33,30%

3,10%
0,00%

12-18 afios 19-24 afios 25-30 afios Més de 30 afios

Figura 21. Grado de reabsorcién vs edad

12-18 afos: el 0,00% es nivel Cero, el 78,60% es nivel Uno y el 21,40% es nivel

dos.

19-24 afios: el 3,1% es nivel Cero, el 37,50% es nivel Uno y el 59,40% es nivel
dos.

25-30 afios: el 9,1% es nivel Cero, el 81,80% es nivel Uno y el 9,10% es nivel

dos.

Mas de 30 afios: el 33,3% es nivel Cero, el 50,00% es nivel Uno y el 16,70% es

nivel dos.

En cuanto a los resultados de reabsorcion radicular con respecto a la edad se
observa que en el grupo de edad comprendido entre 19 y 24 afios existe un
mayor porcentaje de reabsorcion radicular grado dos, ademas se observa que
pasados los 30 afios existe poco grado de reabsorcién radicular, teniendo con

porcentaje alto la reabsorcion grado O.
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5.3 Tablas cruzadas: GRADO DE REABSORCION * SEXO

Tabla 6. Grado de reabsorcion vs sexo

Tabla cruzada
SEXO
Total
FEMENINO | MASCULINO
Frecuencia 4 4 8
CERO
% 5,9% 6,9% 6,3%
GRADO DE UNO Frecuencia 40 30 70
REABSORCION % 58,8% 51, 7% 55,6%
Frecuencia 24 24 48
DOS
% 35,3% 41,4% 38,1%
Frecuencia 68 58 126
Total
% 100,0% 100,0% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintética (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 0,639 2 0,727

Prueba Chi cuadrado de Pearson, el valor del nivel de significacién (Sig.
asintotica (2 caras) = 0,727) es superior a 0,05 (95% de confiabilidad), luego los
porcentajes entre masculino y femenino son similares en el GRADO DE
REABSORCION.
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GRADO DE REABSORCION* SEXO

mCERO ®mUNO mDOS

58,80%

51,70%

41,40%

35,30%

FEMENINO MASCULINO

Figura 22. Grado de reabsorcion vs sexo

FEMENINO: el 5,90% es nivel Cero, el 58,80% es nivel Uno y el 35,30% es nivel

dos.

MASCULINO: el 6,9% es nivel Cero, el 51,70% es nivel Uno y el 41,40% es nivel

dos.

En cuanto a los resultados de reabsorcion radicular con respecto al sexo no
existe una diferencia estadistica significativa tanto en hombres como en mujeres

teniendo los dos como mayor grado de reabsorcion el grado uno.



5.4 Tablas

cruzadas:

TRATAMIENTO

GRADO DE REABSORCION *

Tabla 7. Grado de reabsorcion vs tipo de tratamiento
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TIPO DE

Tabla cruzada
TIPO DE TRATAMIENTO
CON SIN Total
RETRA.
EXTR. EXTR.
Frecuencia 0 8 0 8
CERO
% 0,0% 14,3% 0,0% 6,3%
GRADO DE UNO Frecuencia 26 36 8 70
REABSORCION % 44 8% 64,3% 66,7% 55,6%
Frecuencia 32 12 4 48
DOS
% 55,2% 21,4% 33,3% 38,1%
Frecuencia 58 56 12 126
Total
% 100,0% 100,0% | 100,0% | 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintética (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 20,831 4 0,000

Prueba Chi cuadrado de Pearson, el valor del nivel de significacion (Sig.

asintotica (2 caras) = 0,000) es inferior a 0,05 (95% de confiabilidad), luego los
porcentajes entre los TIPOS DE TRATAMIENTO NO son similares en el GRADO
DE REABSORCION.
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GRADO DE REABSORCION* TIPO DE TRATAMIENTO

mCERO ®mUNO mDOS

66,70%

64,30%

55,20%

44,80%

33,30%

21,40%
14,30%

0,00%

CON EXTR. SIN EXTR. RETRA.

Figura 23. Grado de reabsorcion vs tipo de tratamiento

CON EXTRACCIONES: el 0,00% es nivel Cero, el 44,80% es nivel Uno y el

55,20% es nivel dos.

SIN EXTRACCIONES: el 14,3% es nivel Cero, el 64,30% es nivel Uno y el
21,40% es nivel dos.

RETRATAMIENTOS: el 0,0% es nivel Cero, el 66,70% es nivel Uno y el 33,30%

es nivel dos.

En cuanto a los resultados de reabsorcion radicular con respecto al tipo de
tratamiento se observa que en los tratamientos con extracciones existe un mayor
grado de reabsorcién radicular siendo el mayor porcentaje la reabsorcion de
grado dos, a diferencia de los tratamientos sin extracciones y retratamientos
donde el grado de reabsorcion que prevalece es el grado uno. También se
puede observar que en un retratamiento existe mayor grado de reabsorcion

radicular que en un tratamiento sin extracciones realizado por primera vez.
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6 DISCUSION

La reabsorcion radicular externa es uno de los efectos adversos mas frecuentes
ocasionados por un tratamiento de ortodoncia, varios estudios corroboran este
hecho, algunos estudios investigaron su relacion con factores bioldgicos tales
como la edad, sexo, etnia, morfologia, raices andémalas, longitud radicular,
maloclusiones, etc. y otros estudios relacionaron la reabsorcion radicular con
factores mecanicos como la duracién del tratamiento, la magnitud de las fuerzas,
la direccion de los movimientos, la cantidad de desplazamiento, el tipo de
tratamientos, las diferentes prescripciones y tipos de brackets. (Pandis, N., et
al., 2008; Weltman, B et al., 2010; Llamas, J., 2012, Leitea, V., 2012).

Mirabella y Artun en 1991, describieron que la forma de la raiz tiene importancia
en el proceso de reabsorcién radicular, es asi que clasificaron a la raiz segun su
forma y de manera subjetiva como normal, puntiaguda, erosionada, roma,
doblada y finalmente con forma de botella. La reabsorcion de la raiz apical
externa la calcularon restando las mediciones de la longitud del diente
postratamiento de las medidas de pretratamiento correspondientes. Examinaron
las radiografias periapicales estandarizadas de los dientes anteriores maxilares
y los cefalogramas realizados antes y después del tratamiento en 86 pacientes
adultos. Concluyeron que el 40% de los adultos tuvo uno o mas dientes con
igual o mayor grado de reabsorcién que 2,5 mm, indicando que la muestra en
adultos tuvo un mayor indice de dientes con reabsorcion severa por paciente que
el grupo de adolescentes con el que fue comparado, el cual presento el 16,5%.
Por otro lado, Harris y Baker reportaron que el 61% de los pacientes adultos
tenian algun grado de reabsorcion radicular después del tratamiento ortoddntico,
lo cual no tuvo una diferencia significativa con el 58% del grupo de pacientes
adolescentes. Encontraron, ademas que por lo regular las raices formadas de
manera parcial se desarrollan en el tratamiento ortodéntico, asi mismo los
dientes con apices abiertos podrian ser mas resistentes a la reabsorcion; Linge,
a su vez, encontré6 menor reabsorcion radicular en pacientes tratados antes de

los 11 afios de edad. Ademas sugirié que la reabsorcién podria evitarse si los
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movimientos dentales eran completados antes de que las raices se desarrollaran

por completo, es decir previo a los 11 afios y medio.

Sameshima y Sinclair concluyeron que la reabsorcién se produce principalmente
en los dientes anteriores maxilares, con un promedio de mas de 1,4mm, La peor
reabsorcion la observaron en los incisivos centrales superiores y en los dientes
con forma anormal de la raiz (pipeta, puntiaguda o dilacerada). Los pacientes
adultos experimentaron mas reabsorciéon que los nifios solo en el segmento
anterior mandibular. Se encontré que los pacientes asiaticos experimentaron
una resorcion de raices significativamente menor que los pacientes blancos o
hispanos. El aumento de overjet pero no de overbite, se asocio
significativamente con una mayor reabsorcion de la raiz. No concluyeron
diferencia en la incidencia o gravedad de la reabsorcion de la raiz entre pacientes
de sexo masculino y femenino. Los pacientes que se sometieron a extracciones
de primeros premolares tuvieron mayor reabsorcion que aquellos pacientes que

no tuvieron extracciones.

En otro estudio, Alves y colaboradores en el 2014 mostraron que mas de 2,9mm
de reabsorcion radicular podia ocurrir durante un tratamiento activo de
ortodoncia, encontraron, ademas, reabsorcién apical mayor de 2,5mm en el
16,5% de un total de 185 pacientes de ortodoncia, siendo esto significativo
clinicamente. También sefialan las siguientes variables que contribuyen
significativamente a la reabsorcion, el tiempo, el tipo y la forma del arco siendo
el rectangular el mas dafino, historia de trauma antes del tratamiento, elasticos

intermaxilares y funcion de la lengua y los labios.

Tieu L. y colaboradores en su estudio realizado en el 2015, examinaron 145
dientes de pacientes tratados con ortodoncia a los que evaluaron
radiograficamente antes y después del tratamiento usando el siguiente criterio
para estimar la cantidad de raiz que se perdio, leve: minima perdida del contorno
apical, moderado: pérdida de hasta ¥4 de la raiz; severa: perdida por encima del

Y, de la raiz y cuestionables: posibles reabsorciones no identificables por
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distorsion por mala colocacion de la radiografia o angulacion. En este estudio
encontraron que el 26,7% de los dientes examinados presentaron reabsorcion
leve, el 4,3% reabsorcion moderada y que el 0,3% presento reabsorcidon severa.
También sefialaron que aquellos casos de dientes traumatizados con evidencia
de fracturas coronarias o deformaciones radiculares mostraron una mayor

predisposicion a reabsorcion radicular que aquellos sin historia de trauma.

Gonzalez en el 2012 observo que el diente con mayor incidencia de reabsorcion
radicular externa fue el incisivo lateral superior, relaciono la reabsorcion con el
sexo y no encontro resultados significativos, sin embargo con la edad observo
una tendencia de que las reabsorciones radiculares aumentan en la
adolescencia debido a alteraciones hormonales que pueden afectar el ligamento
periodontal. Con relacién a comparar la reabsorcion radicular con las técnicas
ortoddnticas, en este estudio, la mayor prevalencia fue con el arco e canto, y se
presentd mayor riesgo cuando se compar6é con las técnicas pre ajustadas,
representando un alto riesgo para el paciente, esto se diferencia probablemente
por la biomecanica basada en fuerzas ligeras y continuas de las técnicas
preajustadas, lo cual, biolégicamente es mas adaptado a las caracteristicas del
diente.

En este estudio se tratd a 63 pacientes mayores de doce afios, de los cuales 34
fueron de sexo femenino y 29 de sexo masculino; se estudié el grado de
reabsorcion radicular de las piezas 11 y 21, siendo un total de 126 piezas
estudiadas a las que se organizd de acuerdo al tipo de tratamiento empleado
(con extracciones, sin extracciones o retratamiento), de acuerdo al tipo de
prescripcion empleada (Roth, MBT o Damon); de acuerdo al tipo de bracket
utilizado (convencional o autoligado) y finalmente de acuerdo a la edad y al sexo;
tratando asi de abarcar factores tanto biolégicos como mecanicos

predisponentes a un mayor o menor grado de reabsorcion radicular.

Se les tomo una Rx periapical inicial y otra al final del tratamiento, siempre en el

mismo equipo radiogréafico, con el mismo pocisionador de Rx, con la misma
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digora y con el mismo operador. Las mediciones se las realiz6 en computadora
a través del programa Nemoceph y el grado de reabsorcion radicular se

establecio bajo la escala de Levander y Malmgren.

Los resultados obtenidos indican que el 93,6% de los dientes estudiados
sufrieron algun grado de reabsorcion radicular durante el tratamiento ortodontico,
en cuanto a la prescripcidon, con técnica Roth existe un mayor grado de
reabsorcion radicular que en MBT y Damon, en cuanto a la edad, se concluye
que entre los 19 y 24 afios existe mayor grado de reabsorcion radicular y en
cuanto al tipo de tratamiento, los tratamientos con extracciones producen mayor
grado de reabsorcidn que los tratamientos sin extracciones y retratamientos. En
cuanto al tipo de bracket convencional o de autoligado y al sexo de los pacientes
no se encontré diferencias estadisticamente significativas en cuanto al grado de
reabsorcion radicular, sin embargo, serian necesarias otras investigaciones a
futuro, posiblemente con otras técnicas radiograficas para confirmar los

resultados obtenidos en esta investigacion.
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7 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

Los resultados obtenidos indican que un alto porcentaje (93,6%) de los
dientes estudiados sufrieron algin grado de reabsorcion radicular durante

el tratamiento ortodontico, en su mayoria leve.

En cuanto a la prescripcién, se concluye que con la prescripcion Roth existe

un mayor grado de reabsorcion radicular que en MBT y Damon.

En cuanto a la edad, se concluye que entre los 19 y 24 afios existe mayor
grado de reabsorcion radicular que a temprana edad y pasados los 30 afios.

En cuanto al tipo de tratamiento, los tratamientos con extracciones
producen mayor grado de reabsorcion que los tratamientos sin extracciones

y retratamientos.

En cuanto al tipo de bracket convencional o de autoligado y al sexo de los
pacientes no se encontré diferencias estadisticamente significativas en

cuanto al grado de reabsorcion radicular.
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7.2 Recomendaciones

e Después de realizar este estudio por medio de radiografias periapicales, se
recomienda realizar estudios similares utilizando otros medios auxiliares
diagnosticos como las tomografias computarizadas para observar si

existen resultados similares.

e Se recomienda realizar estudios en relacion a otros tipos de técnicas como
el arco de canto, el cual, segun la literatura tiene una mayor prevalencia de
reabsorcion radicular que otros sistemas, o relacionar la reabsorcion

radicular con técnicas linguales o invisalign.

e Se podria hacer estudios comparando también brackets de diferentes
casas comerciales, incluyendo la industria china, la cual tiene una alta
diferencia en costos y se podria observar si esa diferencia también se

traduce a dafios en los dientes y las raices.
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Anexo 1. Carta de Autorizacién

N

Quito, 31 de marzo del 2016

Dr. Eduardo Flores

Decano de la Facultad de Odontologia de la Universidad de las Américas
De mis consideraciones:

Yo, Rubén Alarcon, estudiante de la facultad de Odontologia de la Universidad
de las Ameéricas, solicito a usted muy comedidamente la autorizacion para poder
realizar mi trabajo de investigacion, titulado: PREVALENCIA DE
REABSORCION RADICULAR EN INCISIVOS SUPERIORES DESPUES DE
FINALIZAR EL TRATAMIENTO DE ORTODONCIA FIJA EN LOS PACIENTES
DE POSGRADO DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA
UNIVERSIDAD DE LAS AMERICAS, vya que para este motivo requiero el uso
del equipo de Rx de la Universidad y pacientes tratados en la clinica del posgrado
de ortodoncia de la Universidad de las Américas. El fin de este estudio sera
aprovechar la informacién obtenida para beneficio de los alumnos como una
referencia, aportando nuevos conocimientos en el ambito de la Ortodoncia. De

antemano le agradezco por la atencién brindada a la presente solicitud.

Atentamente Autorizacion
Rubén Dario Alarcén Cabezas Dr. Eduardo Flores
Cl: 1716392509 Decano de la Facultad de Odontologia

de la Universidad de las Américas



Anexo 2. Consentimiento informado

N

CONSENTIMIENTO INFORMADO

TEMA: PREVALENCIA DE REABSORCION RADICULAR EN INCISIVOS
SUPERIORES DESPUES DE FINALIZAR EL TRATAMIENTO DE
ORTODONCIA FIJA EN LOS PACIENTES DE POSGRADO DE LA
FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE LAS AMERICAS

Quito, de del

Yo, con cedula de identidad

en uso de mis facultades, he sido informado/a sobre el estudio de investigacion
a realizarse, conozco y comprendo el procedimiento que se va a ejecutar, en el
cual autorizo al Od. Rubén Alarcon, posgradista de la especialidad médica en
Ortodoncia de la Universidad de las Américas para que realice las pruebas que
requiere mediante tomas de Rx periapicales. Entiendo que los resultados
obtenidos seran publicados y/o difundidos con fines cientificos.

Firma paciente



Anexo 3. Tabla de recoleccién de datos

TIPO DE TIPO DE GRADO
PRESCRIPCION BRACKET EDAD SEXO TIPO DE TRATAMIENTO RRE
PACIENTE | MBT | ROTH | DAMON | CONVE. | AUTOL. 12- 1 18- | 25 | +de FEM. | MASC. CON SIN RETRA. | R11 | R21
18a | 24a | 30a | 30a EXTR. | EXTR.

1 X X X X X 1 1
2 X X X X X 1 1
3 X X X X X 2 2
4 X X X X X 1 1
5 X X X X X 1 1
6 X X X X X 2 2
7 X X X X X 2 2
8 X X X X X 1 1
9 X X X X X 2 2
10 X X X X X 2 2
11 X X X X X 0 0
12 X X X X X 1 1
13 X X X X X 2 2
14 X X X X X 1 1
15 X X X X X 1 1
16 X X X X X 1 1
17 X X X X X 1 1




TIPO DE TIPO DE GRADO
PRESCRIPCION BRACKET EDAD SEXO TIPO DE TRATAMIENTO RRE
PACIENTE | MBT | ROTH | DAMON | CONVE. | AUTOL. 12 19 25- | +de FEM. | MASC. CON SN RETRA. | R11 | R21
18a | 24a | 30a | 30a EXTR. | EXTR.

18 X X X X X 1 1
19 X X X X X 2 2
20 X X X X X 1 1
21 X X X X X 0 0
22 X X X X X 0 0
23 X X X X X 2 2
24 X X X X X 1 1
25 X X X X X 2 2
26 X X X X X 2 2
27 X X X X X 1 1
28 X X X X X 1 1
29 X X X X X 2 2
30 X X X X X 1 1
31 X X X X X 2 2
32 X X X X X 2 2
33 X X X 1 1
34 X X X X 2 2
35 X X X X X 0 0
36 X X X X X 2 2




TIPO DE TIPO DE GRADO
PRESCRIPCION BRACKET EDAD SEXO TIPO DE TRATAMIENTO RRE
PACIENTE | MBT | ROTH | DAMON | CONVE. | AUTOL. 12 19 25- | +de FEM. | MASC. CON SN RETRA. | R11 | R21
18a | 24a | 30a | 30a EXTR. | EXTR.

37 X X X X X 1 1
38 X X X X X 2 2
39 X X X X X 1 1
40 X X X X X 1 1
41 X X X X X 1 1
42 X X X X X 2 2
43 X X X X X 2 2
44 X X X X X 1 1
45 X X X X X 1 1
46 X X X X X 1 1
47 X X X X X 1 1
48 X X X X X 1 1
49 X X X X X 2 2
50 X X X X X 2 2
51 X X X X X 1 1
52 X X X X 1 1
53 X X X X 1 1
54 X X X X X 2 2
55 X X X X X 1 1




TIPO DE TIPO DE GRADO
PRESCRIPCION BRACKET EDAD SEXO TIPO DE TRATAMIENTO RRE
PACIENTE | MBT | ROTH | DAMON | CONVE. | AUTOL. 12 19 25- | +de FEM. | MASC. CON SN RETRA. | R11 | R21
18a | 24a | 30a | 30a EXTR. | EXTR.
56 X X X X X 1 1
57 X X X X X 1 1
58 X X X X X 1 1
59 X X X X X 1 1
60 X X X X X 2 2
61 X X X X X 2 2
62 X X X X X 2 2
63 X X X X X 1 1
TOTAL 24 27 12 27 36 14 32 11 6 34 29 29 28 6
GRADO DE REABSORCION RESULTADO
0 8
1 70
2 48
3 0
4 0
TOTAL 126




