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1. INTRODUCCION

La ortodoncia, es la especialidad de la odontologia que se encarga del
tratamiento de las mal posiciones dentales. A través de sus diferentes opciones de
tratamiento, busca generar una serie de beneficios. Desafortunadamente, también
se presentan diferentes niveles de riesgo de dafio a los tejidos involucrados en los

movimientos dentales.

El movimiento dentario, se obtiene gracias a la inflamacién que se produce
en el ligamento periodontal y sus componentes, logra activar ademas una serie de
mecanismos, provocando aposicién y reabsorcion del hueso alveolar. En un
tratamiento de ortodoncia, se busca aplicar la fuerza 6ptima capaz de producir el
movimiento dentario. Segun Moyers, son fuerzas que suelen ser mucho mas
potentes que las fuerzas naturales responsables de la migracion fisiolégica. Una
fuerza intensa provoca hialinizacidén, ésta, es una disminucion de la circulacion
sanguinea. Por lo que provoca que el movimiento dentario sea mas lento, ya que

un tejido conjuntivo saludable, es indispensable para la remodelacion 6sea.

La reabsorcion radicular, es una complicacion colateral que aparece con
relativa frecuencia en el tratamiento de ortodoncia. Involucra diferentes factores de
tipo bioldgico y mecénico. Provoca dafios en la estructura radicular de las piezas
dentales sometidas a las fuerzas ortodoncicas. Clinicamente, se produce un
acortamiento de forma permanente de la raiz, lo cual, se traduce en una pérdida

de soporte dentario.

Varios estudios, han reportado que uno de los factores mecanicos que
desencadenan la reabsorcion radicular, puede ser el tipo de aparatologia fija, los
tipos de movimiento, tipo y magnitud de la fuerza y la duracion del tratamiento. Se
dice que la reabsorcion radicular, es mas frecuente en tratamientos donde las
fuerzas son continuas y pesadas, por la friccibn que generan y la incapacidad del

ligamento de recuperarse.



Existen dos tipos de aparatologia fija; la convencional y autoligado. Se le
han atribuido muchas ventajas a los Bracket de autoligado sobre los Bracket
convencionales. Las mayores ventajas propuestas, son las de generar una menor
friccion. Dando lugar a un tratamiento mas rapido. Incluyendo citas cortas, una

mejor higiene y mayor aceptacion del paciente.

El propdsito de esta investigacion, pretende analizar la reabsorcion radicular
en dientes tratados con aparatologia de sistema convencional y sistema de
autoligado en tratamientos con maloclusion clase I. Utilizando tomografia como

medio diagnostico, ya que es el método mas confiable actualmente.



2. ANTECEDENTES GENERALES

Los pioneros de la ortodoncia, han buscado continuamente métodos para
mejorar la eficiencia al intentar reducir la duracion del tratamiento y la duracion de
las citas entre consultas. Se entiende como eficiencia. “lograr la maxima
productividad con un minimo desperdicio de esfuerzo o gasto”. Claro esta: siempre
comparandola contra indicadores o estandares ampliamente reconocidos. Aunque
el tiempo promedio de tratamiento es de 1 a 2 afos, persiste el impulso para
reducirlo.

Etimol6gicamente, ortodoncia procede de un término introducido por Defoulon,
en 1841, derivado de los vocablos griegos Orto (recto) y Odontos (diente). Y que
traduce su propdsito de alinear las irregularidades en las posiciones dentarias y
deformidades faciales.(y)

El presente estudio, se realizé en pacientes con maloclusiones clase | de
Angle, que se caracterizan por una relacion anteroposterior normal de los primeros
molares permanentes. Donde la cuspide mesiovestibular del primer molar
superior, ocluye en el surco vestibular del primer molar inferior. Siendo las
relaciones sagitales normales, ademas, la situacion maloclusiva consiste en las
malposiciones individuales de los dientes, en la relacion vertical, transversal y
sagital de los incisivos. *

El tratamiento de ortodoncia se basa en el principio de que, si se aplica una
presion prolongada sobre un diente, se producira una movilizaciéon de este al
remodelarse el hueso que lo rodea. El hueso, desaparece selectivamente de
algunas zonas y va afiadiéndose a otras. Cuando un diente se ve sometido a
sobrecarga, la presion se transmite por el ligamento periodontal evitando el rapido
desplazamiento del diente en el espacio del ligamento periodontal, y la fuerza se
transmite al hueso alveolar, el que se deforma en respuesta a la misma, y cada
diente se desplaza ligeramente. El ligamento periodontal est4 adaptado a fuerzas
de poca duracion, cuando las fuerzas son prolongadas, ese empuje del diente
contra el alveolo genera el inicio de la remodelacién ésea, aunque la fuerza no sea

muy intensa. La movilizacion ortodoncica se logra con fuerzas prolongadas y
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b)

suaves. La fuerza maxima para que un diente se mueva sin interrumpir la
irrigacion capilar del ligamento periodontal es de 26 g/cm?. Si la fuerza se excede,
se produce una zona necrotica llamada hialinizacion. Donde células procedentes
de regiones vecinas intactas deben remodelar el hueso. Aparecen osteoclastos
gue atacan la base 6sea necrosada del ligamento periodontal al cual, se le llama
reabsorcion basal, retrasando el movimiento dental.

En movimientos ortodéncicos correctos, se debe lograr el mayor movimiento
dentario con fuerzas leves compatibles con la vitalidad de las células del ligamento
periodontal, relativamente indoloro y con una remodelacion 6sea alveolar a partir
de un mecanismo de reabsorcién frontal.

El concepto de nivel de fuerza ha sido un tema controversial en los ultimos
afos. Algunos autores, abogan por el uso de fuerzas ligeras capaces de lograr un
movimiento dental. Los elastomeros y ligaduras metalicas cuando se usan,

aumentan la fuerza aplicada a los dientes. °

La aplicacion de fuerzas sobre un diente para producir su movimiento tiene
algunos riesgos, uno de estos, es la reabsorcion radicular externa (RRE), que
consiste en la disminucion o acortamiento del apice radicular, el cual, es un
proceso patolégico que se inicia por un estimulo externo que avanza desde el

cemento hacia la dentina y que afecta la superficie externa o lateral de un diente. *

Otros autores, la definen como actividad cementolitica y eventualmente

dentinolitica. Andreasen diferencia 3 tipos de RRE:

Reabsorcion superficial: Es un proceso autolimitado que afecta a pequefias areas
de la superficie externa de la raiz, seguida de una reparacion espontanea
provenientes de zonas intactas del ligamento periodontal.

Reabsorcion inflamatoria: Donde la inflamacion llega a los tubos dentinarios del

tejido pulpar necrético con una zona afectada invadida de leucocitos.



+ Transitoria: Aparece cuando el agente causal se presenta con una minima
intensidad y durante un periodo corto de tiempo. El defecto no se detectaria
radiograficamente y seria reparado por un tejido similar al cemento.

+ Progresiva: Aparece si el agente causal se da durante un largo periodo de
tiempo en donde se producira la sustitucion de la zona afectada por un tejido
similar al hueso, lo que ocasionaria la anquilosis que corresponderia con la
reabsorcion reparadora o sustitutiva.

Reabsorcion reparadora o sustitutiva: Donde el hueso sustituye el material dental

afectado lo que deriva en la anquilosis.

Predecir su aparicién es muy dificil debido a que, aunque existan factores que
puede influir, siempre existe una susceptibilidad individual para desarrollar

lesiones apicales. °

La reabsorcién radicular asociada al tratamiento de ortodoncia es del tipo
“superficial” o “reparadora”. Las lagunas de reabsorcion se presentan
mayoritariamente en el lado de la presion y rara vez en el de tension. Después de
aplicar la fuerza las lagunas tardan de 10 a 35 dias en aparecer dichas lagunas,
éstas, rompen los limites del cemento y se propagan invadiendo la dentina en

profundidad que, en la superficie, formando verdaderas grutas en la raiz. °

La RRE cuenta con mdltiples factores etiolégicos. Se puede presentar por
estimulos a los tejidos, como puede ser la presion durante los movimientos
ortodoncicos, los procesos infecciosos, ciertas enfermedades sistémicas, entre
otros. Puede ser progresiva y puede afectar la viabilidad a largo plazo de los
dientes. La RRE suele clasificarse como leve, moderada o grave. En pacientes de
ortodoncia suele presentarse en mayor proporcion la leve o moderada, en algunos

casos, puede presentarse la RRE grave.

Se ha descrito que los incisivos superiores presentan mayor incidencia de RRE

en ortodoncia, seguido por los incisivos y primeros molares mandibulares. Han
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sido relacionados con el tratamiento, incluyendo la duracion, magnitud de la
fuerza, direccion del movimiento, cantidad de desplazamiento apical, el método
de aplicacion de la fuerza, tipo de aparato, técnica de tratamiento , la morfologia
y longitud radicular , anormalidad de la raiz, la genética, factores sistémicos, la
ingestion de drogas , deficiencias hormonales, ingesta de drogas, la densidad
Osea, la proximidad de la raiz con el hueso cortical, el alcoholismo croénico, el
trauma dentoalevolar, el tratamiento de endodoncia , la gravedad y el tipo de mal

oclusion, la edad y el sexo.

La reabsorcion radicular tiene dos fases: un estimulo y una reestimulacion. En
la primera fase, el estimulo afecta los tejidos no mineralizados, como el
precemento o el tejido cementoide, que cubre la superficie externa de la raiz. Este
estimulo, puede ser de tipo mecanico (por ejemplo, después de un trauma dental o
un tratamiento ortodontico) o quimico (por ejemplo, un procedimiento de

blanqueamiento donde usa peroxido de hidrogeno).

El tejido mineralizado expuesto, es colonizado por células multinucleadas, las
cuales, inician el proceso de reabsorcion. Sin embargo, si no hay una estimulacién
futura de las células de reabsorcion, el proceso finalizar4 espontdneamente. La
reparacion con cemento ocurrird a las dos o tres semanas, si la superficie afectada
no involucra una gran area. Si la superficie afectada es amplia, las células tienen
capacidad de invadir la raiz antes de que las productoras de cemento
(cementoblastos) colonicen la superficie y generen la anquilosis. En la segunda
fase, la continuacion del proceso de reabsorcion es dependiente de una
estimulacién continua o reestimulacion de las células odontoclasticas por infecciéon
0 presion. Se han sefalado muchos factores que intervienen en la reabsorcion
radicular por estimulos mecanicos, como la ortodoncia, la cual, es considerada un

micro trauma para el ligamento periodontal y tejidos adyacentes.

En los dientes sometidos a ortodoncia, la RRE se origina en factores biol6gicos

(relacionados al paciente) y mecanicos (relacionados con el tratamiento). La
8



mayoria de los estudios, niegan una correlacion entre la reabsorcion radicular y el
género, pero, hay indicios que sefialan a las mujeres como mas susceptibles de

sufrir reabsorcion radicular, posiblemente por los cambios hormonales constantes.

Los dientes mas susceptibles a sufrir reabsorcion radicular con movimientos
ortoddnticos son los incisivos, debido a la morfologia conica de sus raices, ya que
son los dientes que més se desplazan durante el tratamiento ortoddncico, bien sea
por motivos oclusales, funcionales o estéticos. Se ha sefialado que existe mayor
susceptibilidad a sufrir RRE en los dientes maxilares que en los mandibulares, ya
que los méas afectados con este problema son: incisivos centrales maxilares,
incisivos laterales maxilares, incisivos centrales mandibulares, raiz distal de los
primeros molares mandibulares, segundos premolares mandibulares y los

segundos premolares maxilares.

Entre los factores mecanicos se encuentran el tipo de aparatologia, los tipos
de movimiento, el tipo y magnitud de las fuerzas, la duracion del tratamiento, la
severidad y el tipo de maloclusion. Las fuerzas continuas y pesadas como las
ocasionadas por los alambres rectangulares producen mas RRE por la friccién que
generan y la incapacidad del ligamento de recuperarse. La mayoria de los
estudios muestra que la severidad de la reabsorcibn est4d 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 afios de tratamiento activo. De ello se deduce, que cada afio

de tratamiento, puede suponer una pérdida de 0,9 mm de longitud radicular.’

Durante el tratamiento, los dientes reciben fuerzas que lo mueven en los
tres planos del espacio: transversales, sagitales y verticales. De este modo,
podemos diferenciar entre: el movimiento del hueso alveolar en direccion
transversal (ej. Expansién maxilar), en direccibn anteroposterior (ej. Con los
aparatos de traccidbn extraoral), movimientos dentales como inclinacion,

movimientos verticales (ej. Extrusion e intrusion). Para todo esto, el ortodoncista
9



debe tener conocimiento real de la anatomia del paciente para determinar las
mejores fuerzas de vector para alcanzar el correcto posicionamiento de los
dientes. ®

El diagndstico por imagen en la ortodoncia se ha basado durante muchos
afios en las radiografias panoramicas, periapicales, carpales y oclusales. Estos
examenes como sabemos, proporcionan imagenes bidimensionales de estructuras
tridimensionales y se han utilizado para establecer el diagndstico y la planificacion
del tratamiento de los pacientes ortodonticos, permitiendo la evaluacion de la

relacién dental, el esqueleto maxilofacial y el tejido blando.®

La tomografia Cone Beam, es el método diagnéstico mas eficaz para
detectar la RRE ya que presenta una alta sensibilidad y especificidad. Proporciona
al clinico, una vision en los tres planos del espacio. Con respecto al tiempo
indicado para la toma de radiografias, se ha reportado que es posible encontrar
RRE a los 3 meses de tratamiento en un porcentaje bajo, se hace mas evidente a

los 6 meses y aumenta a medida que avanza el tratamiento. °

Las mediciones que realizan en este estudio se basan en un estudio
utilizado por Dudic y cols. en el 2009. Donde, realiza mediciones en varias vistas

de la tomografia y usa el grado de puntuacién de Levander y Malmgrem.**

Existen muchos sistemas de ortodoncia hoy en el mercado. Los cuales se
basan en la filosofia de Angle. Debe considerarse la razén de su uso para obtener

resultados deseados.

Hablar del aparato ideal es hablar de un mito, ya que se busca obtener
tolerancia de las secreciones orales, no debe interferir con la funciéon normal, ni
distorcionarse facilmente, debe ser facil de manipular, tener estabilidad, ejercer
fuerzas suficientes para estimular el movimiento dental, se busca versatilidad, que

logre mover un diente 0 en grupo y que a su vez sea facil de retirar.
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El sistema Edgewise se caracteriza por fuerzas pesadas e intermitentes. El
nivel de resiliencia (capacidad de un material para recuperar su forma original
después de cesar la fuerza que provoco su deformacion) es menor a la de los
arcos super elasticos. En la actualidad, van siendo remplazados por arcos super
elasticos que son efectivos en el movimiento inicial de los dientes y su alineacion,
aunque, suelen ocasionar efectos desagradables como la inclinacion y sobre

expansion.

Las aleaciones, en ortodoncia, que resisten la accion de los agentes quimicos
externos son llamadas aceros inoxidables. El acero comercial es una aleaciéon de
hierro o ferrita (73.8), que, en su forma natural, es un material muy blando e
inestable. Metales como cromo (18%), el niquel (8%) y el carbono (.20%) le
confieren dureza. El acero inoxidable se introdujo en 1929 y para 1940 habia
desplazado al oro como la primera aleacién. Fueron empleados por primera vez
por Decoster, en Bélgica y su uso se extendié rapidamente por las siguientes
razones: *?

La comodidad para trabajarlo.
El buen médulo de elasticidad.
Facilidad para ser soldado.
Maleabilidad excelente.

Baja friccion.

Resistencia a la corrosion.

Bajo costo.

La friccién de los brackets convencionales se produce principalmente sobre los
angulos de los puntos mesial y distal de la ranura del soporte. ** La técnica de
arco recto con brackets uniformes en su forma y producidos en serie por las
compafias que surten el mercado. Son los brackets mas antiguos y econémicos.
Es una ortodoncia lenta con buenos resultados. Es una buena alternativa para

presupuestos bajos y menos movimientos. Tiene varias fases la primera es

11



nivelacion, fase de direccion, fase de retraccion, fase de ajuste y fase de

retencion.

En 1887 Edward Hartley Angle desarrolld un sistema basico ortoddncico, el
cual, tuvo mejoras y ajustes, en 1928 la llamo técnica de arco de canto. En 1926,
presento su bracket “447”, Angle murié en 1930. Su discipulo Cecil Steiner, bisel
los bordes dandole forma redonda. En 1950 Raymond Begg sustituyo el alambre

de oro por el de acero inoxidable. **

Los brackets de autoligado, se dice, que son mas eficaces vy eficientes en
tratar las maloclusiones que los brackets convencionales por su baja friccion, la
cual, permite mejor la mecanica de deslizamiento. Facilita la alineacion reduciendo
el tiempo de tratamiento. Aunque estudios retrospectivos, no encuentran
diferencias en reduccién del tiempo total del tratamiento, indicando que, hubo falta

de evidencia para demostrar que el tratamiento con autoligado es mas eficiente.’

Se cree que el sistema de brackets de autoligado, tiene menores niveles de
resistencia a la friccion, se debe a los clips que poseen menor magnitud de fuerza
al asentar el alambre del arco en la ranura con respecto a ligaduras de acero o

elastémeros de los sistemas convencionales. *®

Los alambres almacenan energia que luego liberan, generando estimulos en el
ligamento periodontal. Las aleaciones de cobre-niquel-titanio fueron desarrolladas
para su uso clinico por Sachdeva, en el afio 1990 y actualmente, representan los
alambres con super elasticidad y memoria en ortodoncia. El agregar cobre a las
aleaciones de niquel-titanio permite establecer con precision su temperatura de
trabajo, constando de dos fases, una austenitica o activa y otra fase martensitica o

pasiva, en la cual estos alambres son muy flexibles para el uso clinico.

Estos alambres, se fabrican y comercializan con sensibilidad a tres

temperaturas, originando 3 tipos de alambres. Los tipo | superelasticos, activos a
12



los 27°C, cuyas fuerzas son semejantes a los alambres de Niti tradicionales,
recomendados en pacientes con alto umbral del dolor y con periodonto sano. Tipo
Il termo activos a los 35°C, material que genera fuerzas ligeras, se utilizan en
pacientes con periodonto normal o levemente comprometido. Tipo Ill termo activo
a los 40°C alambres que generan movimiento dental activo en forma intermitente
volviéndose rigidos cuando la temperatura oral excede los 40°C y se utiliza en
pacientes que no toleran el dolor o tienen problemas periodontales moderados o

severos. '

En la dltima década, los autores plantean que el sistema de ligado debe ser
seguro, fuerte, rapido y facil de usar, asegurar que todo el arco se inserta
correctamente en la ranura del soporte, producir poca friccion entre el soporte y el
arco, asi como permitir un alto nivel de friccion cuando se desee, una buena
higiene bucal y, ser confortable para el paciente. Los brackets de autoligado se
caracterizan por la ausencia de elasticos y ligaduras metalicas para mantener el
arco en posicién. Se pueden clasificar en activos y pasivos. Relacionados al
mecanismo de cierre. Entre las ventajas se destacan:

Mayor movimiento dentario con menos fuerzas.

Contribuyen a nivelar, alinear y abrir la mordida, logra expansién posterior.
Reduce el tiempo de tratamiento.

Contribuyen a la higiene dental del paciente por ser mas pequefios.

Mayor estética, disminucion de las molestias.

Seguros y resistentes.

Minimiza la posibilidad de extraccién dentaria.

Requiere menos ajustes. *®

13



3. ANTECEDENTES ESPECIFICOS

En el siglo XVII, Pierre Fauchard hizo las primeras descripciones de
reabsorcion radicular relacionada a la aparatologia fija.
En 1856, Bytes hizo referencia a la reabsorcién radicular en dientes permanentes.
Hasta 1914 Ottolengui, reporto la relacion directa de ésta con los tratamientos de

ortodoncia.

Newman 1975, Levander, Malmgren 1988 mencionan que los incisivos
maxilares son los mas susceptibles a la reabsorcion, mas aquellos con raices
romas o forma de pipeta. Siendo los incisivos los primeros dientes que responden
cuando se someten a la activacion del aparato. Los factores de riesgo pueden ser:
el tipo de maloclusion, sexo, edad, morfologia, forma de raiz y trauma previo.
Cada 3 meses debe tomarse una radiografia de control ya detectada la

reabsorcién radicular.

Mcfadden y cols. 1989, Linge y Linge 1991; Levander y cols.,1998;
Mauragani y cols, 2000; Brin y cols 2003. Sugieren que la duracién del tratamiento
con elasticos intermaxilar, asi como con arcos rectangulares, contribuyen
significativamente a la resorcidon radicular apical. El potencial de reabsorcion

parece variar entre pacientes, incluso entre cada diente del mismo paciente. *°

En un estudio realizado por Blake y cols. en 1995, midieron la RR en 63
pacientes y encontraron mayor grado de reabsorcion en dientes maxilares que en
dientes mandibulares. Sameshima y Sinclair, informaron que la RR ocurrié
principalmente en dientes anteriores en lugar de dientes posteriores. Estudios

recientes, demuestran que la severidad de la RR aumenta con la duracién del
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tratamiento, por lo tanto, este estudio analizo a los pacientes en el mismo periodo

de tratamiento.?®

Levander y cols. 1998, informaron que después de 3 meses de tratamiento,
la reabsorcion radicular, es detectada en pocos dientes y aumentada
significativamente a los 6 meses. Mohandesan y cols. Encontraron reabsorcion
significativa en 74% de incisivos centrales maxilares y 82% incisivos laterales

maxilares durante un periodo de 12 meses.*

Existen dos métodos para evaluar la reabsorcion radicular en andlisis
histolégico (animales y dientes extraidos) y radiografias. Las radiografias
panoramicas, lateral de craneo y periapicales, son de facil adquisiciéon con un bajo
nivel de radiacion. Liedke y cols. Demostraron alta resolucion de Cone Beam, el
cual, lo convierte en el método més eficaz para evaluar la reabsorcion radicular.
En un estudio realizado por Shu y cols. donde evaluaron la correlacion entre la
reabsorcion y la cantidad del movimiento dental en pacientes sin extracciones
sobre tomografias encontraron menos errores de proyecciones que con métodos

tradicionales.

Liedke y cols. 2009, evaluaron el efecto de la resolucion CBCT sobre la
exactitud de las mediciones de la RR y demostraron que es una herramienta

confiable si la resolucién de voxel era mayor que 300 um.

Makedonas y cols. en 2012 mencionan que en estudios Dudic y cols.
usando radiografias panoramicas en la deteccion de reabsorcion radicular,
diagnosticaron en 44% de los dientes, mientras que, con el CBCT, se diagnostico
reabsorcion en el 69 %. También, refiere una correlacion significativa entre la
presencia de menor reabsorciéon radicular en una etapa temprana de tratamiento
entre los 3 y 9 meses y la aparicion de reabsorcion radicular severa al final del

tratamiento. %
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Leuzinger y cols. menciona que la tomografia es la mejor técnica para la
identificacion de la reabsorcion radicular, ya que tiene una alta resolucién y se
puede analizar en tres dimensiones. El Cone beam con una calidad de imégen
altamente detallada, ofrecio una visidbn optima sin super posiciones como podria
generar una radiografia panoramica. 32

En este estudio, se encontré mayor grado de RR en incisivos que en
dientes posteriores, posiblemente por un mayor tiempo o complejidad de los
movimientos requeridos para la correccion de la maloclusion; por ejemplo, la
correccion del apifiamiento anterior, que requiere mayor movimiento, lo cual

coincide con estudios realizados por De Freitas y cols en 2013. 33

Los brackets de autoligado (BA) surgieron hace décadas cuando Russell
Attachment fue elaborado en los afios 1930. Sin embargo, no ha sido hasta los
ultimos 20 afios que han tenido su gran auge. En 1990, Dwight Damon desarroll6
un sistema basado en la teoria de la zona 6ptima de fuerzas. Damon, asegura,
que fuerzas ligeras producen resultados biologicamente mas estables, ya que

estas, no dominan la musculatura. %3

Diversos estudios, establecen que el hueso alveolar es el mas denso,
segun Reitan; una fuerza continua y fuerte afecta al hueso alveolar de menor
densidad causa la misma reabsorcion radicular que una fuerza continua suave que

afecta al hueso alveolar de mayor densidad.

Naphtali Brezniak y cols. 2012, mencionan que maloclusiones dentales y
esqueléticas inducen a la reabsorcion radicular. Los dientes maxilares son mas
propensos a la reabsorcién que los dientes mandibulares.?* Se establecieron
mayores tasas de reabsorcion de la raiz en pacientes con varios dientes extraidos
gue en aquellos que no han sido sometidos a extraccion dental. Por eso, este
estudio se realizara en pacientes con maloclusién clase | sin extracciones para

tener un mayor control en los resultados.
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Schwartz, menciona que fuerzas de 20-26 g/cm® causan isquemia
periodontal y conduce a la RR. Cuando disminuye menos de 20-26 g/cm?, la
reabsorcién se detiene. La fuerza 6ptima seria de 7-26 g/cm® La fuerza
intermitente, causa mas reabsorcion que la fuerza continua, porque la intermitente,
protege areas de hialinizacion, restaura la circulacion sanguinea cuando las
fuerzas no se activan. La fuerza continua no tiene tiempo de reparar al tejido y
provoca mayor nivel de reabsorcion. La duracion, es un factor importante de la
RR. Goldin, reporta el 0,9 mm de RR por afio. Levander and Malmgren 6 — 9
meses se detecto la RR en 34% de los dientes. Meanwhile menciona que al final

del tratamiento de 19 meses la RR incrementa a un 56%. %°

Scott y Cols. en 2008, compararon pacientes con brackets edgewise y
Damon 3 en la alineacion dental, no observaron diferencia significativa.
Mencionaron que la reabsorcion de la raiz del incisivo no fue clinicamente

significativa y no difirié entre sistemas. %

Pandis y cols. en 2008 compararon la reabsorcién entre brackets Roth y
Damon, analizando solo los 4 incisivos maxilares con radiografia panoramica.
Como resultado, mostraron mayor reabsorcién conforme a mayor duraciéon del
tratamiento. Independientemente del sistema, predice 0.03 mm de reabsorcion por
mes. Los brackets de autoligado inducen mayor reabsorcion que el método
convencional con un incremento de 0.37mm promedio. Las fuerzas continuas y
ligeras han estado ligadas con una alta prevalencia de reabsorcion radicular
externa. Wiland, demostré que la activacion persistente de alambres de niquel

titanio, podria estar relacionada con el aumento de reabsorcién radicular. 2’

Silva y cols. en 2010 evaluaron la prevalencia de la reabsorcion radicular
severa en pacientes tratados con técnica Edgewise en 1049 pacientes, con

radiografias periapicales de incisivos pre y post tratamiento. Ellos encontraron,
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que los mas susceptibles eran los dientes en forma de pipeta, pacientes tratados

con extracciones y previa reabsorcion radicular. %

Jacobs y cols. en 2014 no encontraron diferencia significativa en la cantidad
de reabsorcién radicular entre pacientes tratados con autoligado y ligado
convencional. Encontrando los incisivos inferiores principalmente afectados. El
tratamiento con brackets de autoligado fue casi 3 meses menor que los pacientes

con sistema convencional. ?°

Herrera y cols. 2015. encontraron reabsorcion radicular en todos los dientes
que usaron aparatologia Roth y MBT, no encontraron relacion entre la reabsorcién
radicular y el tiempo del tratamiento, observaron que no hubo relacién entre sexo y
RR, el mas afectado fue el lateral superior izquierdo seguido de los incisivos
inferiores encontrando menos RR en los premolares., en la aparatologia con
sistema MBT se encontr6 mas RR al compararla con la técnica Roth mencionan
gue es posible debido a que la técnica MBT es una técnica de deslizamiento y la

resistencia a la friccién juega un papel importante . *
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4. JUSTIFICACION

La aparatologia fija consta de diferentes componentes, uno de ellos es la
fuerza ejercida por los alambres, éstas, al ser de gran magnitud, pueden

desencadenar diferentes afectaciones como es la reabsorcion radicular.

La reabsorcion radicular es un problema serio en el tratamiento de
ortodoncia, en el cual, se ocasiona una reduccién longitudinal del diente. EI 90 %
de los pacientes sometidos a tratamiento ortodéncico, van a desencadenar esta
patologia. Cada afio de tratamiento puede suponer una pérdida de 0,9 mm de
longitud radicular. Las fuerzas y tiempo de tratamiento son un factor para agravar
este problema.

Parece no existir evidencia cientifica suficiente que avale la severidad de
reabsorcion radicular entre tratamientos con aparatologia fija y su relacion que
tienen con el uso de arcos super elasticos o de acero. El proposito de esta
investigacion, es identificar el grado de reabsorcion radicular que provoca la
aparatologia fija, comparando dos tipos de brackets: de ligado convencional y
autoligado. Se pretende encontrar la técnica mas adecuada y menos dafiina para
el paciente. Ya que la reabsorcion radicular, puede dejar comprometidas las
estructuras dentales generando un prondstico negativo hasta llegara ocasionar

pérdidas dentales.
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5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La reabsorcion radicular es una afeccion relacionada al tratamiento de
ortodoncia, el cual, ocasiona un acortamiento del diente. Puede afectar pequefias
areas hasta llegar a afectar toda la raiz. La magnitud de la fuerza y el tiempo de

tratamiento pueden contribuir al agravamiento de la reabsorcion.

Los dientes mas susceptibles a sufrir reabsorcion radicular con movimientos
ortodoncicos son los incisivos, debido a la morfologia conica de sus raices, ya que
son los dientes que mas se desplazan durante el tratamiento. En la actualidad, la
ortodoncia ha ido evolucionando, pero existe controversia si los nuevos alambres
super elasticos utilizados en el sistema de autoligado son mejores que los de
acero del sistema convencional por su fuerza continua e intermitente, ya que

algunos estudios, mencionan que no dejan a los tejidos periodontales recuperarse.

Estos, mencionan que los brackets con sistema de ligado convencional ejercen
mas fuerzas que los de sistema de autoligado, ya que la friccion es mayor. Aparte
de que el tiempo de tratamiento, es menor en los nuevos sistemas de autoligado y

beneficia a la reabsorcion radicular.

Es importante estudiar este problema secundario de la ortodoncia ya que, en
ocasiones, puede ser grave y llega a comprometer la estabilidad del paciente. Por
lo tanto, surge la siguiente pregunta:

5.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢Hay diferencias en el grado de reabsorcion radicular con el tratamiento de

ortodoncia de sistema de autoligado versus el sistema convencional?
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6. HIPOTESIS

Hipotesis de investigacion (HI):

El grado de reabsorcion radicular en dientes tratados con ortodoncia de sistema
de autoligado, es diferente al grado de reabsorcion en dientes tratados con

ortodoncia de sistema convencional.

Hipotesis nula (Ho):

El grado de reabsorcion radicular en dientes tratados con ortodoncia de sistema
de autoligado, no es diferente al grado de reabsorcion en dientes tratados con

ortodoncia de sistema convencional.
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7. OBJETIVOS
7.1 OBJETIVO GENERAL

Comparar la reabsorcion radicular en el tratamiento de ortodoncia con dos
técnicas diferentes, sistema de autoligado versus ortodoncia con sistema
convencional en pacientes con maloclusion clase | en dientes maxilares y
mandibulares.
7.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
Identificar el grado de reabsorcion radicular con sistema de autoligado.
Identificar el grado de reabsorcion radicular con sistema convencional.

. Comparar grado de reabsorcion radicular entre dientes maxilares y mandibulares.

Identificar dientes con mayor reabsorcién radicular.
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8. MATERIAL Y METODOS

8.1 DISENO DEL ESTUDIO

Tipo de estudio: Ambilectivo, observacional, analitico y longitudinal.

Poblacién y muestreo:

Poblacién: Tomografias de pacientes atendidos en la clinica de Ortodoncia en
dos periodos, uno, de inicio (Afio 2016) y otro de 18 meses de transcurrido el
tratamiento.
Muestreo:

- No probabilistico por conveniencia de Tomografias que cumplieron con los
criterios de Inclusion.

- Dos grupos homogéneos con el mismo ndmero de integrantes, con 10
tomografias de inicio y 10 tomografias tomadas 18 meses después de iniciado el

tratamiento.

UBICACION ESPACIO TEMPORAL:

Clinica de Ortodoncia de la Maestria en Estomatologia en el periodo comprendido
entre 2016 — 2018.
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8.2 CRITERIOS DE SELECCION:

8.2.1 Inclusion: En este estudio, se evaluaron pacientes sanos que aceptaron
participar. De sexo indistinto, edad entre 13 a 60 afios, con tomografia de inicio de
buena calidad y tomografia 18 meses después de iniciado el tratamiento.
Pacientes con sistema de ortodoncia Standard y pacientes con sistema de
ortodoncia autoligado Damon Q torque estandar. Con maloclusion clase | con un
nivel de apifiamiento leve a moderado, sin extracciones. Presencia de RR previa y

libres de caries.

8.2.2 Exclusion: Se excluyeron pacientes fumadores o que toman algun
medicamento, que cuentan con reabsorcion radicular previa, dientes impactados o
agenesia de algun organo dentario, dientes tratados endodonticamente o
necesidad de cirugia ortognatica.

Se excluyeron pacientes con tomografias de inicio de mala calidad con dificultad

de identificar las anatomias para la toma de medidas.
8.2.3 Eliminacién: Se eliminaron del estudio, los pacientes con otro tipo de

aparatologia fija, tipo de maloclusion Il o Il y pacientes sin tomografias de inicio o

de mala calidad.
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8.3.

VARIABLES

TABLA DE DEFINICIONES CONSEPTUAL, OPERACIONAL Y ESCALA DE
MEDICION DE VARIABLES.

VARIABLES

APARATOLOGIA

FIJA

REABSORCION
RADICULAR

Edad

DEFINICION
CONCEPTUAL

Instrumentos

terapéuticos

que utiliza el
ortodoncista

para  corregir
anomalias de
posicion

dentaria.

Es un defecto
indeseable

patologico que
causa un

acortamiento

de la raiz
dental

Es una
clasificacion

cronologica de

los individuos

DEFINICION

NIVEL

DE ESCALA Y

OPERACIONAL DEPENDENCIA CATEGORIAS

Aplicacion de la

técnica

Medir la
disminucion

longitudinal de

raiz que se
presenta.
Usando la
técnica de
medicién de
Levander y
Malmgren

afos

Independiente

Dependiente

independiente

Cualitativa,
Nominal,

dicotémica

Sistema

Convencional

Sistema de

autoligado

*Cuantitativa,
continua,
Milimetros.
*  Cualitativa
Nominal
Dicotomica
Con y sin

reabsorcion

Cuantitativa
por razon

discreta

PRUEBAS
ESTADISTICAS

t de student

para grupos

independientes

t de student
pareada
Xi2 de

McNemar

Descriptiva

numérica
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8.4 TABLA DE GRUPOS

GRUPOS Aparatologia fija Numero de pacientes
Grupo 1 Aparatologia autoligado sistema | “5” pacientes

Damon
Grupo 2 Aparatologia convencional sistema | “5” pacientes

Standard

26




8.5 PROCEDIMIENTOS

Previa estandarizacion intra e inter observador, se hicieron dos mediciones
por parte del investigador responsable, comparada contra la de un experto (Gold
standard). Se hizo una prueba piloto, en donde, se midieron en tiempos distintos,
las mismas tomografias para determinar la confiabilidad y concordancia de las

mediciones por medio del coeficiente r? de Pearson, el cual fue de 0.91.

Se realiz6 un estudio en el cual, se compar6é la reabsorcién radicular
utilizando dos tipos de aparatologia fija, en pacientes de edad entre 13 y 60 afios
de sexo indistinto. Los cuales, fueron ingresados para tratamiento de ortodoncia
en la clinica de la Benemérita Universidad Autbnoma de Puebla en el periodo
2016 - 2018.

Los pacientes, fueron clasificados por la alumna que realizé esta investigacion,
capacitada en el area de ortodoncia, quien revisd los criterios de inclusion,

exclusién y eliminacién para poder conformar los grupos.

Se tomd una muestra homogénea de 5 pacientes con aparatologia de autoligado
utilizando brackets Damon Q marca Ormco, torque estandar (grupo 1) y 5

pacientes con aparatologia standard slot 22 marca Ormco (grupo 2).

A cada paciente seleccionado para el estudio, se le dio un consentimiento
informado (anexo 1) en el cual, se le explico al paciente el motivo del estudio y, si
aceptaba colaborar en él. Después de haber aceptado participar en el estudio, se
espero el momento que cumplieran los 18 meses de tratamiento para realizarse la

toma de la segunda tomografia.

Se realiz6 una toma de medida longitudinal de cada diente en la tomografia de

inicio de cada paciente: centrales superiores, laterales superiores, caninos
27



superiores, primeros premolares superiores, segundos premolares superiores,
primeras molares superiores, centrales inferiores, laterales inferiores, caninos
inferiores, primeros premolares inferiores, segundos premolares inferiores,
primeras molares inferiores. El presente trabajo, no desarroll6 un nuevo
procedimiento que deba ser estandarizado en virtud de que ya existe la referencia

de un procedimiento previo.

Las mediciones fueron vaciandose en una base de datos en Excel (anexo 2).
Donde se anotaba la medicidn longitudinal de los dientes antes del tratamiento (a)
y 18 meses posteriores de iniciado el tratamiento (p), al afio, se marca mas la
reabsorcion radicular (0,9mm). Se propuso la toma de la segunda tomografia 18
meses después de iniciado el tratamiento, para tener resultados estadisticamente

significativos, ya que no existen estudios en este periodo de tiempo.

La secuencia de arcos con el sistema convencional fueron twist Flex, 14-16 ss., el
arco 16 x 22 ss. al momento de la segunda tomografia en fase de tratamiento de
torque. Con el sistema de autoligado la secuencia de arcos utilizados fueron 14-16
copper niti, 14x25 copper Niti, el arco 17x25 ss al momento de la segunda
tomografia, en fase de tratamiento de torque. Se llevé a cabo la fase de
alineacion, nivelacion y torque en todos los pacientes para tener un control de los

movimientos.
Todas las tomografias y medidas se registraron por 2 operadores, un investigador
en el area de ortodoncia y uno experto en el area de tomografias (Gold estandar)

gue no conocia a qué grupo pertenecia cada tomografia (estudio ciego).

Las mediciones que se realizaron, se basaron en un estudio utilizado por Dudic y

cols. en el 2009 donde, realizan mediciones en varias vistas de la tomografia.
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Para hacer las mediciones se tomaron como referencia dos puntos:

-Punto 1: borde incisal

-Punto 2: &pice.
Se trazo una linea de la unién dento-esmalte-vestibular/ mesial a la union dento-
esmalte -lingual/distal para usarlo de guia en la medicion. Se midié con una linea
longitudinal que iba de punto 1 a interseccion de linea trazada transversalmente
con punto 2. (Figura 1) Las medidas en milimetros se vaciaron en Excel, Al final de
las mediciones se iba clasificando la reabsorcion de acuerdo a la escala de

Levander y Malmgren.

2304 mm

Fig. 1 Puntos de referencia

Se identificd la reabsorcion radicular de pacientes con sistema de autoligado
(grupo 1 ) y de pacientes con sistema convencional (grupo 2 ). Comparando el
grado de reabsorcion entre cuadrantes, arcadas y dientes. Esperando encontrar

resultados similares al de algunos autores.
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8.6.1

8.6.2

8.6.3

8.6 LOGISTICA

Recursos humanos:

Una tesista: Steffany Noemi Carral Santander

Un director responsable: Dr. Rosendo Carrasco Gutiérrez
Una directora Metodoldgica: Dra. Carolina SAmano Valencia
Un Asesor disciplinario: Dr. Alejandro Andrade Torres

Un asesor externo experto en Radiologia

Recursos materiales:

o Tomografia computarizada en el programa de SIRONA Software 3D
GALILEOS

o Aparatologia fija brackets Damon Q torque estandar

o Aparatologia fija Brackets Standard Ormco

o Arcos Ormco

o Resina Ormco

o Acido grabador Ormco

o Adhesivo marca Ormco

o Mdédulos marca Ormco.

Recursos financieros:

Los recursos financieros fueron proporcionados por cada paciente para la toma de

las tomografias y citas de seguimiento de tratamiento de ortodoncia.
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9.

8.7 ASPECTOS ETICOS

Esta investigacion se realizé conforme a los principios éticos del Consejo de
Organizaciones Internacionales de Ciencias Médicas en colaboracion con la
Organizacion Mundial de la Salud: CIOMS/OMS (2002); y a pardmetros de
investigacion meédica manifestados por la Asociacion Médica Mundial (World
Medical Association: WMA por sus siglas en inglés), WMA (2009).

Esta investigacion también se realiz6 conforme a las consideraciones
éticas mantenidas bajo todas las especificaciones de la Norma Oficial Mexicana
NOM-004-SSA3-2012, del expediente clinico. La Norma Oficial Mexicana NOM-
012-SSA3-2012 Que establece los criterios para la ejecucion de proyectos de
investigacion para la salud en seres humanos, Norma técnica 313 para la
presentacion de proyectos e informes técnicos de investigacion en las instituciones

de atencion a la salud.

ANALISIS ESTADISTICO

Los datos fueron vaciados en un procesador de datos Microsoft Excel 2010, en
el cual, se trasladaron a los paquetes estadisticos SPSS version 22 y STAT
Graphics.

Se utilizd estadistica descriptiva para variables numéricas. Para determinar
diferencias entre los grupos se utilizé la prueba t de student para grupos
independientes y t de student pareada, ambas, con su respectiva significancia

estadistica, esto es p<0.05.
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10. RESULTADOS

Se estudid un total de 10 pacientes, todos ellos de sexo femenino, la
variable edad presenté un promedio de 15.3 + 3.94 afios, en donde, el rango fue
de 13, esto es, la edad minima fue de 11 afios y la edad maxima 24 afios. En
denticion permanente con aparatologia fija, 5 con sistema convencional y 5 con
sistema de autoligado. Se analizaron 320 dientes en total, por medio de
tomografias tomadas por un mismo dispositivo marca Sirona software 3D galileos.
Con un total de 640 mediciones, comparando las tomografias de antes y después
de 18 meses de tratamiento. Los resultados de inicio, se presentan en forma

descriptiva para posteriormente, determinar asociacion entre las variables.

A continuacion, se presentan algunas imagenes de los resultados de la

reabsorcién radicular.

Fig. 2 Organo dentario 11 con aparatologia convencional, de lado izquierdo se observa la
tomografia de inicio y de lado derecho la tomografia 18 meses posteriores de iniciado el

tratamiento.

6:21-mm

23.04 mm 22 06 mm
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Fig. 3 Organo dentario 45 con aparatologia de autoligado, de lado izquierdo se observa la
tomografia de inicio y de lado derecho la tomografia 18 meses posteriores de iniciado el

tratamiento.

5524

i.
.
.

+8
1961 mm

En esta imagen, se muestra la reabsorcion radicular no solo longitudinal si no
también, transversal del diente.
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Tabla 1. Tabla comparativa de reabsorcion radicular por cuadrante entre técnica de
autoligado y técnica convencional.

AUTOLIGADO CONVENCIONAL
CUADRANTE | INICIAL | FINAL DIFERENCIA | VALORDEP INICIAL FINAL DIFERENCIA | VALOS DE P
11209 20.1 0.8 0.022 21.28 20.52 0.76 0.001
2214 20.91 0.49 0.019 21.47 20.33 1.14 0.008
312182 |21.13 0.69 0.015 2041 19.6 0.81 0.028
412164 | 2117 0.47 0.010 21.538 20.726 0.812 0.004
TOTAL | 21.44 | 20.8275 | 0.6125 0.016 21.17 20.29 0.88 0.010
VALOR DE P 0.064

En la tabla nimero 1 y grafico namero 1, se observa la estadistica
descriptiva de ambas técnicas por cuadrante. En la técnica de autoligado, el
primer cuadrante presenté un promedio mayor de reabsorcion radicular con un
valor de 0.8 mm y una p= 0.022, es importante mencionar que la diferencia entre

todos los cuadrantes fue estadisticamente significativa p < 0.05.

En contraste, en la técnica convencional, el valor mayor se encontr6 en el
cuadrante dos con un valor de 1.14 mm y una p= 0.008, al igual que el grupo de
autoligado, la diferencia entre todos los cuadrantes también fue estadisticamente

significativa.

Al comparar la diferencia entre ambas técnicas, la convencional fue la que
presentd mayor reabsorcion radicular (0.88 mm). No obstante, la diferencia entre

ambas técnicas no fue estadisticamente significativa. p= 0.064

Es importante mencionar, como se muestra en el grafico nimero 1, que fue en el
cuadrante 1 en donde la técnica de autoligado presenté valor mas alto, en los
cuadrantes restantes la técnica convencional fue la que presenté los valores mas

altos.
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Grafico 1. Comparativo de reabsorcién radicular entre cuadrantes, autoligado versus
convencional.

Grafico comparativo de R.R . entre cuadrantes,
autoligado vesus convencional.

Cuad. 1 Cuad. 2 Cuad. 3 Cuad. 4
B Autoligado 0.8 0.49 0.69 0.47 0.6125
Convencional 0.76 1.14 0.81 0.812 0.81

m Autoligado Convencional

Tabla 2. Tabla comparativa de reabsorcién radicular entre arcadas con sistema de
autoligado versus sistema convencional.

AUTOLIGADO CONVENCIONAL
ARCADA SUPERIOR 0.64 0.95
ARCADA INFERIOR 0.58 P=0.71 0.80 P=0.50
PROMEDIO 0.61 0.88

En la tabla nimero 2 y grafico nimero 2 se observa la estadistica descriptiva de
ambas técnicas por arcada. En ambas, la arcada superior fue donde se
presentaron los valores mas altos, y también la diferencia con la arcada inferior no

fue estadisticamente significativa en ambas (p=0.71 vs p= 0.50).
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Gréfico 2. Comparativo de reabsorcion radicular entre arcadas, autoligado versus

convencional.

Grafico comparativo de R.R. entre arcadas, autoligado versus
convencional

12
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Gréfico 3. Comparativo de reabsorcion radicular entre técnicas, autoligado versus

convencional
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Concluyendo, como se puede observar en el grafico ndmero 3, fue la técnica
convencional la que presentd mayor reabsorcion, no obstante, la diferencia entre

ambas técnicas no fue estadisticamente significativa.

Tabla 3. Tabla comparativa de los dientes que presentaron mayor promedio de

reabsorcion radicular por técnicas.

TECNICA | ORGANO PRIMERA SEGUNDA REABSORCION
DENTARIO TOMOGRAFIA TOMOGRAFIA
AUTOLIGADO | 12 20.565 19.015 1.55
CONVENCIONAL ‘ 33 23.81 21.775 2.03

En la tabla nimero 3, se observa que en la técnica de autoligado el lateral superior
derecho presentdé mayor promedio de reabsorcion radicular, con una diferencia de
1.55 mm. En la técnica convencional, el canino inferior izquierdo presentdé mayor

promedio de reabsorcion radicular con una diferencia de 2.03 mm.

2
0:04 mmy 1
’

+"'
531 mm

18.36 mm

Fig. 4 Organo dentario 12 con aparatologia de autoligado, de lado izquierdo se
observa la tomografia de inicio con una medida longitudinal de 20.04 mm y de lado
derecho se observa la segunda tomografia 18 meses de iniciado el tratamiento
con una medida longitudinal de 18.36 mm. Donde se puede observar la

reabsorcién radicular.
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Fig.5 Organo dentario 33 con aparatologia convencional, de lado izquierdo se
observa la tomografia de inicio con una medida longitudinal de 24.53 mm y de lado
derecho se observa la segunda tomografia 18 meses de iniciado el tratamiento

con una medida longitudinal de 21.80 mm. Donde se puede observar la

reabsorcioén radicular.
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11. DISCUSION

La ortodoncia conlleva a la reabsorcion radicular. Este es un riesgo
bioldgico el cual, ocasiona un acortamiento de la raiz pudiendo comprometer la
estabilidad del paciente. Este, se asocia a varios factores de riesgos, entre ellos, el

31 Es necesario identificar

tipo de aparatologia y aplicacion de fuerzas.
oportunamente, para impedir su avance y que llegue a ser un problema
irreversible. (30

En la actualidad los brackets han ido innovandose, volviéndose mas
eficientes y efectivos en los tratamientos de ortodoncia que los brackets
convencionales, por su baja friccién, permite que la mecanica de deslizamiento se

lleve acabo facilitando la alineacién y reduciendo el periodo de tiempo. (15)

Estos nuevos modelos, se basan a partir de la aparatologia convencional
desarrollada por Angle, utilizaban arcos de acero inoxidable que hasta la fecha
siguen siendo utilizados. (13) Los nuevos sistemas innovadores de autoligado,
incluyen la utilizacion de arcos super elasticos de Niquel titanio. Por lo tanto, este
estudio, analiz6 la reabsorcion radicular comparando el sistema de autoligado
contra sistema convencional, y su relacion que tienen por los arcos que utiliza
cada sistema.

Existen diferentes métodos para poder identificar la reabsorcion radicular,
una de ellas, es la tomografia que en la actualidad es mas precisa.

La mayoria de los estudios que se han realizado de RR, se han
documentado exclusivamente en incisivos y son limitados los que se han realizado
en todos los dientes.

Leuzinger y cols. menciona que la tomografia es la mejor técnica para la
identificacion de la reabsorcion radicular, ya que tiene una alta resolucion y se
puede analizar en tres dimensiones. (8) El Cone beam, con una calidad de imagen
altamente detallada, ofrecié una visién 6ptima sin super posiciones como podria

generar una radiografia panoramica *.
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En este estudio, se encontrd6 mayor grado de RR en incisivos que en
dientes posteriores, posiblemente por un mayor tiempo o complejidad de los
movimientos requeridos para la correccion de la maloclusion; por ejemplo, la
correccion del apifiamiento anterior, que requiere mayor movimiento, lo cual

coincide con estudios realizados por De Freitas y cols en 2013. *

Se observo reabsorcion radicular en todos los dientes, con un aumento en
dientes tratados con sistema convencional, aunque no fue estadisticamente
significativo. Vaquero y Cols. 2011 concluyen que no hay diferencia significativa de
reabsorcion radicular entre brackets de autoligado y convencional, mencionan que
ninguna técnica conlleva mas peligro si las fuerzas empleadas son ligeras e
intermitentes.(31) Pandis y cols. en 2008 encontraron mayor reabsorcion en
sistema de autoligado, no siendo estadisticamente significativo., comparandolo
con sistema convencional Roth, ellos utilizaron arcos de niquel titanio para los dos
sistemas y analizando Unicamente los dientes incisivos en radiografias
panoramicas. (27)

Makedonas y cols. en 2012 encontraron mayor reabsorcion en el maxilar
superior con un grado mas elevado en los incisivos. En pacientes con maloclusion
clase | con extraccion de primeros premolares. (22)

Jacobs y cols. en 2014 compararon la reabsorcion entre convencional y
autoligado, encontraron los incisivos maxilares mas afectados, aunque no

incluyeron todos los dientes en su estudio. (29)

Al igual que Scott y cols. no se encontré diferencia significativa de
reabsorcion entre estos dos sistemas. Atribuyen que los brackets de autoligado

Damon no son mas eficientes que los brackets convencionales. (26)

La cantidad y tipo de movimiento dentario son determinantes de la
reabsorcion radicular. El potencial de reabsorcion parece variar entre pacientes
incluso. entre dientes en el mismo paciente. La mayoria de las investigaciones se

han centrado en incisivos maxilares porque se consideran mas susceptibles a la
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reabsorcion radicular, éstos, por ser los primeros dientes en recibir la fuerza al

activar la aparatologia. (19)

Se not6 un grado de reabsorcion mas elevado en dientes con forma
triangular al igual que Silva y cols. en 2010, encontraron mayor reabsorcion en
dientes con forma de pipeta. Es dificil de comparar la frecuencia y gravedad de la
reabsorcion radicular apical con otros estudios debido, a las diferentes técnicas y

métodos utilizados. (28)

Aungue no se encontré asociacion entre técnica y RR, al analizar los
resultados, se encontré que con la técnica convencional, existi6 mayor RR al
compararla con la técnica de autoligado. Esto, posiblemente debido a que al
utilizar arcos con mas magnitud de fuerza no dejan sanar al periodonto. No existen
estudios comparando dichas técnicas con un mismo procedimiento, materiales y

método similares a este estudio.
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12. CONCLUSIONES

La tomografia mostré imagenes de alta calidad la cual, nos facilité la toma de

medidas para poder evaluar la reabsorcion.

En general, todos los pacientes presentaron RR, todos los dientes se
encontraron afectados, ya fuera en menor o mayor grado. Siendo los dientes
superiores los mas afectados, los resultados no fueron estadisticamente
significativos al compararlo con otros oOrganos dentarios. Al identificar en
cudles dientes se presentaron los valores mayores de RR en relacion con la
técnica de ortodoncica empleada, se observd que fueron el incisivo lateral en

el sistema de autoligado y el canino inferior en el sistema convencional.

La técnica de autoligado presenté menor grado de reabsorcion radicular en
comparacién con la técnica convencional. No obstante, las diferencias no
fueron estadisticamente significativa, por lo tanto, se acepta la hipétesis nula y
se rechaza la hipétesis cientifica. En este estudio, no se encontrd reabsorcion
radicular grave que afectara mas de un tercio de la raiz, comprometiendo la

estabilidad del paciente.

Este estudio podria beneficiar y motivar a las investigaciones de los nuevos
modelos de ortodoncia para un mejor prototipo de aparatologia fija, que sea
menos dafino para el paciente, ya que la reabsorcion radicular, es uno de los
problemas primordiales de la ortodoncia. Se espera la continuidad de esta
investigacion con un mayor nimero de muestra, para saber si la reabsorcion
radicular, aumenta con el tiempo y se obtengan datos estadisticamente

significativos .
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ANEXO 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE
INVESTIGACION

Titulo del protocolo: Reabsorcion radicular en el tratamiento de ortodoncia con el
sistema de autoligado versus el sistema convencional.

Investigador principal: Steffany Noemi Carral Santander.

Sede donde se realizara el estudio: Clinica de Ortodoncia de la Facultad de
Estomatologia de la Benemérita Universidad Autbnoma de Puebla.

Nombre del paciente:
A usted se le estéd invitando a participar en este estudio de investigacion. Antes de
decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes
apartados. Este proceso se conoce como consentimiento informado. Siéntase con
absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar
sus dudas al respecto. Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea
participar, entonces se le pedira que firme esta forma de consentimiento, de la
cual se le entregara una copia firmada y fechada.

JUSTIFICACION DEL ESTUDIO: La reabsorcion radicular es un problema serio en
el tratamiento de ortodoncia, en el cual, se ocasiona una reduccion longitudinal del
diente. EI 90 % de los pacientes sometidos a tratamiento ortodontico van a
desencadenar esta patologia. Cada afio de tratamiento puede suponer una
pérdida de 0,9 mm de longitud radicular. Hasta ahora no se cuentan con estudios
comparando los tipos de aparatologia utilizados en el tratamiento de ortodoncia.
Las fuerzas y tiempo de tratamiento son un factor para agravar este problema.

El motivo de esta investigacion es evidenciar el grado de reabsorcién radicular que
provoca la aparatologia fija, comparando dos tipos de brackets de ligado
convencional y autoligado. Encontrar la técnica mas adecuada y menos dafiina
para el paciente. Ver si tiene una predisposicibn por sexo para educar a los
ortodoncistas y en un futuro reducir los problemas de reabsorcion radicular.
Parece no existir evidencia suficiente que avale la severidad de resorcién radicular
entre tratamientos con aparatologia fija con sistema convencional y sistema de
autoligado, asi como predisposicion de género.

OBJETIVOS DEL ESTUDIO: Determinar el grado de la reabsorcion radicular en el
tratamiento de ortodoncia con sistema de autoligado versus ortodoncia con
sistema convencional en pacientes con maloclusion clase | en dientes maxilares y
mandibulares.
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BENEFICIOS DEL ESTUDIO: Este estudio pretende evidenciar si el uso de
ortodoncia con sistema de autoligado beneficia 0 no la reabsorcion radicular
comparada con el sistema convencional para ofrecer al paciente una alternativa en
el tratamiento de ortodoncia.

RIESGOS ASOCIADOS CON EL ESTUDIO: Durante el tratamiento de ortodoncia,
existe la posibilidad de que la reabsorcion radicular aumente de grado, asociada a
otros factores relacionados con el paciente. Existe una leve exposicion a la
radiacion, controlada por la normatividad de procedimientos radioldgicos, los
cuales, la clinica de radio diagnéstico cumple satisfactoriamente.

ACLARACIONES: Su decision de participar en el estudio es completamente
voluntaria. No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de
no aceptar la invitacién. No recibird pago por su participacién. En el transcurso
del estudio usted podra solicitar informacion actualizada sobre el mismo, al
investigador responsable. La informacién obtenida en este estudio, utilizada para
la identificacion de cada paciente, serd mantenida con estricta confidencialidad por
el grupo de investigadores. Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de
Su participacion, si asi lo desea, firmar la Carta de Consentimiento Informado que
forma parte de este documento.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO Yo he
leido y comprendido la informacion anterior y mis preguntas han sido respondidas
de manera satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en
el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos. Convengo en
participar en este estudio de investigacion.

Firma del participante o padre o tutor Fecha
Testigo 1 Fecha:
Testigo 2 Fecha:
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ANEXO 2: HOJAS DE RECOLECCION DE DATOS

Tabla de recoleccion de datos para pacientes con aparatologia convencional.
Numero de paciente, Edad del paciente, Organo dentario con las mediciones de la
tomografia de inicio (a) y mediciones de la segunda tomografia (p).

E15 F Ortodoncia convencional

A B c o |lE] F |G| H ) K L | M N
Organo Dentario|16a [16p [15a |15p [14a [19p [13a |13p [12a [12p |11a  |11p
Paciente EDAD Mediciones en mm

1A
an
3A
A
5A
6A
A
10 [8A
11 oA
12 [10A

[Ta I - I R (R N S TE T T

Tabla de recoleccién de datos para pacientes con aparatologia de Autoligado.
Numero de paciente, Edad del paciente, Organo dentario con las mediciones de la
tomografia de inicio (a) y mediciones de la segunda tomografia (b).

E15 5 Ortodoncia autoligado

A B c|o E] F |G| H I J K L | M N
Organo Dentario|16a |16p [15a [15p [14a |14p |13a 13p [12a |12p [11a  |11p
Paciente EDAD Mediciones en mm

18
28
3B
B
58
6B
78
10 8B
11 |98
12 108

SN TE RN L R

W0 = oo Ln
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