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RESUMEN

Introduccion. La reabsorcion radicular externa (RRE) es un proceso inflamatorio que se relaciona con
los tratamientos ortodonticos. Existen diferentes factores de riesgo para que sea mayor la RRE, uno de ellos
es el tipo de aparatologia fija que se usa en cada prescripcion de tratamiento. Objetivo del presente estudio
fue comparar la reabsorcion radicular externa en pacientes con prescripcion MBT con brackets
convencionales y brackets de autoligado. Material y método: Fue un estudio observacional, comparativo,
longitudinal, retrolectivo y homodémico realizado en 116 radiografias panoramicas de pacientes que
llevaron a cabo su tratamiento en la Facultad de Estomatologia de la Benemérita Universidad Autéonoma de
Puebla. Con ortodoncia de prescripcion MBT pero se conformaron dos grupos; brackets convencionales y
de autoligado. Se midio la longitud radicular antes de iniciar el tratamiento de ortodoncia y a los 18 meses
después de colocar en ambas arcadas los brackets. Se utilizo la prueba de Kolmogorov Smirnov para valorar
la distribucion de las variables. Para comparar entre los grupos se us6 la prueba T de Student para variables
numéricas con distribucion Gaussiana y U de Mann-Whitney para variables con distribucion no Gaussiana.
Para determinar la diferencia entre los promedios de los grupos de estudio se utilizara la prueba t de student
pareada. Para la asociacion se uso la correlacion de Spearman. Las pruebas estadisticas se interpretaron con
un valor significativo menor a 0.05. Resultados: Tanto en el grupo convencional como autoligado, las
mujeres representaban mas del 50% de la poblacion estudiada (55.8%vs 60.9% respectivamente). La edad
de los pacientes oscilaba entre los 19 y 23 afios. No hubo diferencia estadisticamente significativa al
comparar la RRE en los dos grupos y en las dos arcadas, sin embargo, el grupo con brackets convencionales
presentaron mayor RRE. Pero al comparar las medidas pretratamiento y 18 meses después del inicio, se
puede ver que en ambos tipos de brackets la RRE es estadisticamente significativa. El sexo y el apifiamiento
no estdn relacionados con la RRE. Conclusién: La reabsorcion radicular externa en pacientes con
prescripcion MBT con brackets convencionales es similar a la reabsorcion radicular externa en pacientes

con prescripcion MBT con brackets de autoligado.

Palabras clave: ortodoncia, prescripcion MBT, reabsorcion radicular externa.

CD., MC., PhD HILDA H. H. TORRE MARTINEZ
Director de tesis
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ABSTRACT

Introduction. External radicular resorption (ERR) is an inflammatory process that is
related to orthodontic treatments. There are different risk factors for the ERR to be higher,
one of them is the type of fixed appliances used in each treatment prescription. The
objective of the present study was to compare the external root resorption in patients with
MBT prescription with conventional brackets and self-ligating brackets. Material and
method: It was an observational, comparative, longitudinal, retrolective and homodémic
study carried out in 116 radiographs of patients who carried out their treatment in the
Faculty of Stomatology of the Benemérita Autonomous University of Puebla. With
prescription MBT orthodontics but two groups were formed; conventional and self-
ligating brackets. Root length was measured before initiating orthodontic treatment and
18 months after placing the brackets in both arches. The Kolmogorov Smirnov test was
used to assess the distribution of the variables. To compare between the groups, the
student's T test was used for numerical variables with Gaussian distribution and Mann-
Whitney U for variables with non-Gaussian distribution. To determine the difference
between the averages of the study groups, the paired student t test will be used. The
Spearman correlation was used for the association. The statistical tests were interpreted
with a significant value less than 0.05. Results: Both in the conventional and self-linked
groups, women represented more than 50% of the study population (55.8% vs. 60.9%
respectively). The age of the patients ranged from 19 to 23 years. There was no statistically

significant difference when comparing the ERR in the two groups and in the two arches,



however, the group with conventional brackets presented higher ERR. But when
comparing the pretreatment measurements and 18 months after the start, it can be seen
that in both types of brackets the ERR is statistically significant. Sex and crowding are not
related to the ERR.

Conclusion: External root resorption in patients with MBT prescription with conventional
brackets is similar to external root resorption in patients with MBT prescription with self-

ligating brackets.

Key words: orthodontics, MBT prescription, external root resorption.
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1. INTRODUCCION

La reabsorcion radicular externa (RRE) es una complicacion que aparece con relativa
frecuencia en el tratamiento ortodontico. Dada su gran variabilidad y la multitud de
factores etiopatogénicos implicados, resulta dificil predecir su aparicion. Es un proceso
que forma parte de la remodelacion del hueso alrededor del diente, pero a veces las células

“se confunden” y remodelan el diente.

El tratamiento de ortodoncia conlleva, en cierta medida, un riesgo bioldgico asumible
que en ocasiones puede dar lugar a la aparicion de reabsorciones radiculares secundarias
al mismo. Con todo, hay que sopesar los resultados benéficos en la estética y la funcion

que se consiguen con la correccion ortodontica.

El movimiento dentario, se obtiene gracias a la inflamacion que se produce en el
ligamento periodontal y sus componentes, logra activar ademas una serie de mecanismos

que provocan la aposicion y reabsorcion del hueso alveolar.

La reabsorcion radicular externa, es una complicacion colateral que aparece con
relativa frecuencia en tratamientos de ortodoncia. Involucra diferentes factores de tipo
bioldgico y mecéanico provocando dafios en la estructura radicular de una o varias piezas
dentales sometidas a fuerzas ortodonticas. Clinicamente se produce un acortamiento de

forma permanente de la raiz, lo cual, se traduce en una pérdida de soporte dental.



En ocasiones, las raices se reabsorben en exceso dependiendo de las fuerzas aplicadas
por el aparato, el tiempo de tratamiento, la forma de la raiz y la predisposicion personal
de los dientes. Se dice que la RRE es mas frecuente en tratamientos donde las fuerzas son
continuas y pesadas por la friccion que generan y la incapacidad del ligamento a

recupcrarse.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El tratamiento de ortodoncia activo provoca una inflamacion transitoria para lograr
movimientos dentales los cuales son necesarios para corregir maloclusiones en un
periodo de tiempo. Esta documentado en la bibliografia que cualquier tratamiento de

ortodoncia provoca en mayor o menor grado reabsorcion radicular.

La reabsorcion radicular es el proceso en el que pierde tejido dental, propiamente
raiz de los 6rganos dentarios. Dicha patologia inicia por un estimulo inflamatorio con
accion que va desde el cemento hacia la dentina. Se pueden ver afectados uno o mas

dientes.

La incidencia de la reabsorcion radicular externo en los tratamientos de ortodoncia
es muy alta. Ademas, la etiologia de la reabsorcion radicular externa es multifactorial,
los factores de riesgo son muchos, que van desde la influencia genética hasta lo
relacionado con los tratamientos de ortodoncia como es el tipo de técnica, la cantidad

de fuerza empleada en los movimientos y el tiempo del tratamiento.

Los 6rganos dentarios que presentan mayor susceptibilidad a sufrir reabsorcion
radicular externa son los incisivos centrales y laterales superiores. Lo anterior tiene un
impacto a mediano o largo plazo en cuanto a la estética al aumentar el riesgo de perder

dichas piezas de manera prematura.

La reabsorcion radicular externa es asintomatica por lo que ni el paciente ni el
ortodoncista son conscientes hasta que el érgano dentario afectado presenta movilidad,

dolor, pulpitis cronica irreversible y hasta necrosis pulpar.



3. PREGUNTA DE INVESTIGACION

Por todo lo anteriormente expuesto, surge la siguiente pregunta de investigacion:

(Existe diferencia en la reabsorcion radicular externa en pacientes con prescripcion

MBT con brackets convencionales y autoligado?



4. JUSTIFICACION

La prevalencia de reabsorciones radiculares externas posteriores al tratamiento de
ortodoncia alcanza mas del 80% de los pacientes, por lo que es necesario que en la
atencion estomatologica se tenga el conocimiento y entendimiento de la patologia, asi

como su evolucién como una patologia con factor de riesgo; la ortodoncia.

Los tratamientos de ortodoncia tienen la consecuencia de la reabsorcion radicular
externa, y resulta necesario e indispensable conocer dicha respuesta para actuar de manera
oportuna, minimizar la misma e impedir que produzcan dafios irreversibles, por lo que su
deteccion en etapas iniciales es importante y dar el seguimiento adecuado y correcto a

cada caso.

Es de gran importancia realizar la comparacion en la misma prescripcion (MBT) en

sus diferentes opciones de brackets (convencional y autoligado).

De demostrarse la hipdtesis del presente trabajo de investigacion, se evidenciara los
fundamentos necesarios para contribuir a la comprension de la reabsorcion radicular
externa en los diferentes tipos de brackets en la prescripcion MBT y disminuir el impacto
de un factor de riesgo para este padecimiento. Se permitira la amplitud del ejercicio de la

ortodoncia, pero con mayor cuidado sobre efectos adversos.



5. HIPOTESIS

Hipotesis de Investigacion (Hi):

La reabsorcion radicular externa en pacientes con prescripcion MBT con brackets
convencionales es diferente a la reabsorcion radicular externa en pacientes con

prescripcion MBT con brackets de autoligado.

Hipotesis Nula (Ho):

La reabsorcion radicular externa en pacientes con prescripcion MBT con brackets
convencionales es igual a la reabsorcion radicular externa en pacientes con prescripcion

MBT con brackets de autoligado.



6. OBJETIVOS

6.1 Objetivo General

Comparar radiograficamente la reabsorcion radicular externa en pacientes con

prescripcion MBT con brackets convencionales y brackets de autoligado.

6.2 Objetivos Especificos

a) Comparar la diferencia entre la medicion basal con regla milimétrica de la longitud
radicular en milimetros y la longitud radicular en milimetros a los 18 meses después de

iniciar el tratamiento de ortodoncia con brackets convencionales y brackets de autoligado.

b) Comparar la reabsorcion radicular externa por sexo

c¢) Determinar la asociacion de reabsorcion radicular externa y el apifiamiento



7. ANTECEDENTES
7.1 Antecedentes Generales

El tratamiento de ortodoncia se basa en el principio de que, si se aplica una presion
prolongada sobre un diente, se producirda movilizacion. El hueso desaparece
selectivamente de algunas zonas y va afiadiéndose a otras. Cuando el diente se ve sometido
a sobrecarga, la fuerza se trasmite al hueso alveolar sobrepasando los limites del ligamento
lo que se deforma en respuesta a la misma. El ligamento esta adaptado a fuerzas de poca
duracion, cuando las fuerzas son prolongadas, ese empuje del diente contra el alvéolo
genera el inicio de la remodelacién Osea, aunque la fuerza no sea muy intensa. La
movilizacién ortodontica se logra con fuerzas prolongadas y 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 excede, se produce hialinizacion. (Canut, 2000) Es decir,
cuando se aplica una fuerza en exceso sobre un diente, se origina una oclusion vascular,
de esta manera se anula el suministro de sangre al ligamento periodontal; posterior a esto
ya no existe el estimulo a las células en la zona comprimida del ligamento para lograr la
diferenciacion en osteoclastos, sino que se produce una necrosis aséptica. (Guercio de
Dinatale, 2001) Cuando las fuerzas que aumentan de 20 a 26 g/cm? causan isquemia
periodontal, que puede conducir a la reabsorcion de la raiz. (Brezniak and Wasserstein,
2002) Por lo tanto la fuerza dptima para el movimiento dental ortodontico, con menor
probabilidad de RRE, debe ser de 7-26 g/cm? en el area de la superficie de la raiz. (Chan

and Darendeliler, 2005)

En movimientos ortodonticos correctos, se debe lograr el mayor movimiento dentario
con fuerzas leves compatibles con la vitalidad de las células del ligamento periodontal y
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con una remodelacion dsea alveolar a partir de un mecanismo de reabsorcion frontal.
(Tortolini and Fernandez, 2011) Sin embargo, el concepto de nivel de fuerza es un tema
controversial, ya que no existen mediciones exactas para esto. Por ejemplo, hay quienes
prefieren el uso de fuerzas ligeras para lograr un movimiento dental. (Montasser et al.

2013, Weiland, 2010)

La aplicacion de fuerzas sobre un diente para producir movimiento tiene algunos
riesgos como la reabsorcion radicular externa (RRE), que consiste en la disminucién o
acortamiento del apice radicular, el cual, es un proceso patologico 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. (Herrera, 2013)

Las fuerzas continuas y pesadas como las ocasionadas por los alambres rectangulares
producen mas RRE por la friccion que generan y la incapacidad del ligamento de
recuperarse. La mayoria de los estudios muestra que la severidad de la reabsorcion esta
directamente relacionada con la duracién del tratamiento. Se ha reportado que un buen
porcentaje de los pacientes en tratamiento mostraron alguna reabsorcion después de varios

anos de tratamiento activo.

De ello se deduce que cada afio de tratamiento, se puede suponer una pérdida de

0.9mm de longitud radicular. (Lozano and Rojas, 2009)

Existen 3 tipos de RRE:

A. Reabsorcion superficial: Es un proceso auto limitado que afecta a pequenias
areas de la superficie externa de la raiz, seguida de una reparacion espontanea

provenientes de zonas intactas del ligamento periodontal.



B. Reabsorcion inflamatoria: Donde la inflamacion llega a los tubulos

dentinarios del tejido pulpar necroético con una zona afectada invadida de leucocitos.

C. Reabsorcion reparadora: Donde el hueso sustituye el material dental

afectado lo que deriva en anquilosis.

Predecir su aparicion es muy dificil debido a que, aunque existen factores que
pueden influir, siempre existe una susceptibilidad individual para desarrollar lesiones

apicales. (De Echave and Argote, 2002)

La reabsorcion 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, éstas rompen los limites del cemento y se propagan
invadiendo la dentina en profundidad que en la superficie formando verdaderas grietas en

la raiz. (Alzamora, 2000)

La RRE cuenta con multiples factores etioldgicos. Se puede presentar por
estimulos a los tejidos, como puede ser la presion durante los movimientos ortodénticos,
los procesos infecciosos, ciertas enfermedades sistémicas, factores genéticos,
farmacologicos, género, raza, vitalidad dental, tipo de aparatologia, severidad de la
maloclusion. (Vazquez, 2007; Marquez et al. 2012, Lozano and Rojas, 2009) Se ha
reportado que los movimientos dentales después del tratamiento de ortodoncia pueden

estar asociado con una mayor severidad de la reabsorcion de la raiz. (Yu et al. 2013)
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La clasificacion de RRE es:

Grado 0: Sin existencia de reabsorcion.

Grado 1: Reabsorcion minima, contorno radicular irregular.

Grado 2: Reabsorcion moderada, acortamiento radicular no superior a 2mm de la

longitud radicular.

Grado 3: Reabsorcion severa, entre 2 mm y 1/3 de la longitud radicular.

Grado 4: Reabsorcion extrema, pérdida radicular superior a 1/3 radicular.

En pacientes de ortodoncia suele presentarse en mayor proporcion la minima o

moderada. (Levander and Malmgren, 1988)

El 16.5 % de los pacientes que usan o usaron tratamiento de ortodoncia, tienen
alrededor de 1 mm de reabsorcion en los incisivos superiores. Por lo que se ha observado
que estos Organos dentarios son los mas susceptibles a este padecimiento. (Viazis 1995)
Lo mencionado anteriormente, puede deberse a la morfologia conica de sus raices, ya que
son los dientes que mas se desplazan durante el tratamiento ortodontico, ya sea por
motivos oclusales, funcionales o estéticos. (Lozano and Rojas, 2009) En el estudio
realizado por Blake, en donde midi6 la RRE en 63 pacientes, encontraron mayor grado de
reabsorcion en dientes maxilares que en mandibulares (p<0.05). (Blake, Woodside and
Pharoah 1995) Cuando se compara la RRE entre dientes anteriores y posteriores, se ha
observado que los mas afectados son los dientes anteriores (se reabsorben un promedio
mas de 1.4 mm). La mayor reabsorcion se observd en incisivos laterales superiores y en
dientes con forma anormal de la raiz por ejemplo pipeta, puntiaguda o dilacerada. Por otro

lado, los pacientes adultos experimentaron mas reabsorcién que los nifios en el segmento
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anterior mandibular. Sin embargo, no reportd diferencias ni en la incidencia ni en la
gravedad de la reabsorcion radicular entre pacientes masculinos y femeninos. (Sameshima
and Sinclair, 2001) EIl tiempo del tratamiento de ortodoncia, juega un papel muy
importante en el desarrollo de RRE, ya que se ha observado que después de los 3 primeros
meses, se detectd reabsorcion de la raiz apical pero s6lo en pocos dientes y el nimero
habia aumentado significativamente después de 6 meses. Y también encontré que la RRE

en dientes con apices romos y en forma de pipeta. (Levander, Bajka and Malmgren, 1998)

Otro factor de riesgo presuntivo, es la extraccion de drganos dentarios previas al
tratamiento de ortodoncia, ya que existe evidencia con un promedio de RRE de 0.43 mm
en pacientes con varios dientes extraidos y pacientes que no han sido sometidos a este
tratamiento, presentan un promedio de RRE de 0.31 mm. (Travess, Roberts-Harry and
Sandy 2004) Otros autores, también han observado que los dientes incisivos superiores de
pacientes con extracciones premolares demostraron significativamente mas RRE al
compararlos con los pacientes sin extracciones. (Blake et al. 1995, McNab et al. 2000)
Pero por potro lado hay autores como Herrera que ha reportado que no existe mayor grado
de RRE en tratamientos de ortodoncia con extracciones vs tratamientos libres de

extracciones. (Guadalupe, Armando and Arcelia, 2015)

La reabsorcion radicular tiene dos fases; un estimulo y una re-estimulacion.
Durante el estimulo, se afectan 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 (trauma dental o tratamiento ortoddncico) o quimico (blanqueamiento). El
tejido mineralizado expuesto, es colonizado por células multinucleadas, las cuales, inician

el proceso de reabsorcion. Sin embargo, si no hay una estimulacion futura de las células
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de reabsorcion, el proceso finalizard espontaneamente; la reparacion con cemento ocurrira
a las dos o tres semanas si la superficie afectada no involucra una gran érea. Si la superficie
afectada es amplia, las células tienen capacidad de invadir la raiz antes de que los

cementoblastos colonicen la superficie y generen la anquilosis.

En la segunda fase, la continuacion del proceso de reabsorcion es dependiente de
una estimulacion continua de las células odontoclasticas por infeccion o presion. Se han
sefialado muchos factores que intervienen en la reabsorcidon radicular por estimulos
mecanicos como la ortodoncia, la cual, es considerada un micro trauma para el ligamento

periodontal y tejidos adyacentes. (Uribe, 2010)

En los dientes sometidos a ortodoncia, la RRE se origina con factores bioldgicos
y mecanicos; la mayoria de los estudios niegan una correlacion entre la reabsorcion
radicular y el género, pero hay indicios que senalan a las mujeres como mas susceptibles
de sufrir reabsorcion radicular, posiblemente por los cambios hormonales constantes.

(Lozano and Rojas, 2009)

Durante el tratamiento, los dientes reciben fuerzas que los mueven en los tres
planos del espacio. De este modo, podemos diferenciar entre: movimiento del hueso
alveolar en direccion transversal, en direccién anteroposterior, vertical y movimientos
dentales como inclinacion. Para todo esto, el ortodoncista debe tener conocimiento para
determinar las mejores fuerzas de vector y alcanzar el correcto posicionamiento de los

dientes. (Roque et al. 2015)

La tomografia axial computarizada detecta resorciones radiculares inducidas

ortodonticamente, localizadas en vestibular o lingual que no se detectarian con las técnicas
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convencionales, sin embargo, sus costos limitan su empleo sistematico en las clinicas y
en instituciones publicas. Por otro lado, las radiografias periapicales son precisas para
determinar las lesiones antes del tratamiento y se recomiendan cuando no se observan bien
las raices o coexisten otros factores de riesgo para la reabsorcion radicular. Finalmente, se
ha demostrado que la radiografia panoramica detecta de manera precisa las lesiones al

final del tratamiento y su costo es accesible. (Costopoulos and Nanda, 1996)

Un principio esencial de cualquier tratamiento de ortodoncia es obtener radiografia
panoramica o radiografias periapicales cada 6 meses desde que se inicia el tratamiento
para detectar la RRE a tiempo, ya que radiograficamente se pueden observar infecciones
periapicales, fracturas dentales, reabsorciones radiculares previas, raices en forma de
pipetas que permitan interpretar mejor los eventuales cambios posteriores. (Margarita,

2005)

Para poder observar lesiones periapicales en una radiografia panoramica digital,
se obtuvo una sensibilidad de 88.7%, una especificidad de 88.6%, un valor predictivo
positivo de 92.2% y un valor predictivo negativo de 83.8% por lo que son valores

aceptables. (Neyra, 2014)

En el estudio realizado por Apajalahti, observo que existe una correlacion entre la
duracion del tratamiento de ortodoncia y el grado de reabsorcion de la raiz apical. Ademas,
menciono en su conclusion que la radiografia panoramica es el método de eleccion para
evaluar los cambios en la longitud de la raiz en la practica de ortodoncia. (Apajalahti and

Peltola, 2007)
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Existen varias diferencias al comparar un tratamiento de ortodoncia de ligado

convencional y un tratamiento de autoligado.

Actualmente, estd comprobado que los brackets de acero inoxidable de autoligado

generan menor fuerza friccional estdtica y cinética en comparacién con los brackets
convencionales de acero inoxidable. Sin embargo, ambos han mostrado aumento de
fuerzas friccionales a medida que aumenta el grosor del arco. (Cacciafesta et al. 2003) La
utilizacion de brackets de autoligado, unida a alambres de ultima generacion, ejerce una
fuerza menor que fuerza que se genera por un sistema de fuerzas convencional. Lo
anterior, evita la aparicion de zonas de hialinizacién y reabsorcion indirecta. (Mavreas,

2008)

Por lo anteriormente expuesto, surge la necesidad de comparar dos técnicas de
tratamientos de ortodoncia para poder observar el comportamiento de la RRE entre

técnicas ortodonticas.

7.2 Antecedentes Especificos

Pandis compard la reabsorcion entre tratamiento de autoligado y convencional,
pero, no encontr6 diferencias en la cantidad de RRE entre los sistemas. La edad, el sexo
y las extracciones no fueron factores predictivos confiables. Sin embargo, obtuvo una

asociacion positiva entre RRE y la duracion del tratamiento. (Pandis et al. 2008)

Herrera compar6 la RRE en dos tipos de prescripciones; Roth y MBT. Pudo
observar que, en ambas técnicas, con y sin extraccion y en todos los dientes hubo RRE.

En ambas técnicas el 6rgano dentario mas afectado fueron los incisivos superiores, en la

15



arcada inferior con la prescripcion MBT, los mas afectados fueron centrales y laterales
derechos. Sin embargo, al buscar una correlacion entre la RRE y las técnicas Roth y MBT,

no existio (p> 0.05), tampoco con el género (p> 0.05). (Guadalupe et al. 2015)

En otro estudio, compard la RRE entre la técnica estdndar y la técnica MBT y
observo que en pacientes tratados con la técnica MBT la RRE se encontr6 en el 18.26%
(n=321) de los dientes tratados mientras que con la otra técnica el 14.82% (n=416) de los
dientes analizados (p <.05). Los pacientes masculinos tuvieron una tasa mas alta de RRE
en comparacion a las mujeres con diferencia estadisticamente significativa (p <.05). Con
lo que concluy6 la RRE en la técnica MBT fue mayor que la técnica estandar. (Zahed

Zahedani et al. 2013)

En el estudio realizado por Gonzalez, compard la RRE en cuatro técnicas de
ortodoncia; Arco de canto (n= 40), MBT (n= 56), Ricketts (n= 48) y Roth (n= 32). Sin
embargo, se dicotomizoé la variable para su analisis; Arco de canto (n=40) y técnicas pre-
ajustadas (n=136). En el 68.2% de los dientes analizados, se presentaron cambios en la
forma del contorno radicular a los 12 meses. En cuanto al grado de reabsorcion dental de
acuerdo con la escala de Levander and Malmgren, se encontrd grado 1 en el 8.5% de los
dientes evaluados y grado 2 en el 2.8%. Al evaluar la asociacion entre la incidencia
acumulada de RRE con las técnicas ortoddnticas usadas, se observd mayor riesgo en la
técnica de Arco de canto con respecto a las Pre-ajustadas (RR=3.29; IC 95%; 1.25-8.65).

(Gonzélez et al. 2012)

Jianru se dedicé a realizar una revision sistematica y un metaanalisis acerca de la
RRE entre tratamiento ortodontico de autoligado y convencional. La RRE de los incisivos
centrales superiores en el grupo de brackets de autoligado fue significativamente inferior
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a la del grupo de brackets convencionales (-0.31; 95% CI: -0.60 a -0.01). Sin embargo, no
hay diferencias significativas en otros 6rganos dentarios. Por lo que concluyé que no
existen las evidencias suficientes para decir que el tratamiento con brackets autoligados,

no superan a los brackets convencionales en la reduccion de RRE. (Jianru et al. 2016)

Todos los estudios anteriores, las mediciones fueron realizadas en radiografias
panordmicas, sin embargo, solo existe un articulo en donde se compar6 la técnica MBT
en sus dos vertientes; autoligado y convencional. Jacobs también comparo la RRE en
sistema de autoligado y el convencional. Encontréo RRE en el 4.5 % del grupo de pacientes
tratados con el sistema convencional solo el 3.0 en el grupo de pacientes tratados con el
sistema de autoligado. Analizé en total 1704 dientes de los cuales 1112 fueron tratados
con el sistema de autoligado y el 0.3% presentd RRE, mientras que 592 con sistema
convencional, el 0.5% presenté RRE. Concluy6d que no existe diferencia entre ambos

sistemas respecto a la incidencia de RRE. (Jacobs et al. 2014)
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8. MATERIAL Y METODOS

8.1 Diseiio Del Estudio
Observacional, comparativo, longitudinal, retrolectivo, homodémico.
8.2 Ubicacion espacio - temporal

El estudio se llevo a cabo en la Facultad de Estomatologia de la Benemérita
Universidad Autonoma de Puebla (BUAP) en el periodo comprendido entre enero y

diciembre 2018.
8.3 Marco muestral

La muestra se conform6 por 116 radiografias de pacientes que acudieron al
servicio de ortodoncia de la Facultad de Estomatologia de la Benemérita Universidad

Auténoma de Puebla.

8.4 Tamafio de la muestra y muestreo

El muestreo utilizado para la presente investigacion fue por conveniencia. No se
encontro la bibliografia adecuada para poder realizar el calculo del tamafio de la muestra

de acuerdo con la proporcion encontrada con anterioridad.
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8.5 Criterios de Seleccion

Criterios de inclusion

X/
°e

X/
°

D

X/
°

Expedientes de pacientes entre 10 y 60 afios

De cualquier sexo

Sin evidencia de reabsorcion radicular externa en radiografias panoramicas
pretratamiento

Expedientes de pacientes que cuenten con radiografia panoramica pre y post
tratamiento.

Sin historial de traumatismo dental

Raices de incisivos centrales sin dilaceraciones y libres de caries.

Expedientes de pacientes tratados con técnica MBT con brackets convencionales
y con brackets de autoligado.

Expedientes de pacientes diagnosticados con maloclusion Clase 1, con
apiflamiento leve a moderado

Sin extracciones en el plan de tratamiento.

Criterios de exclusion

K/
°e

X/
°e

K/
°e

X/
°

Expedientes de pacientes con tratamiento ortodontico previo
Caninos impactados
Expedientes de mujeres embarazadas

Formacion radicular incompleta
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» Expedientes de pacientes con antecedentes de asma

L)

X/
°e

Expedientes de pacientes con enfermedades sistémicas como diabetes

X/
°e

Expedientes de pacientes con hébitos parafuncionales; onicofagia y deglucion
atipica

% Expedientes de pacientes que fuman actualmente

+ Expedientes de pacientes con dientes tratados endodonticamente

« Expedientes de pacientes con antecedentes de tabaquismo

% Expedientes de pacientes con signos y sintomas de gingivitis/periodontitis

% Expedientes de pacientes que en la radiografia lateral de craneo presentaran un
angulo palatal diferente entre 68° y 72° para incisivos superiores. Para los incisivos

inferiores que tuvieran un angulo diferente entre 88° y 92° (IMPA).

Criterios de eliminacion

% Expedientes de pacientes con radiografias de mala calidad y que propicie la

dificultad para identificar la anatomia de los 6rganos dentarios.
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8.6 Definicion de las variables y escalas de medicion

DEFINICION
DEFINICION ESCALA DE
VARIABLES OPERACION VALORES
CONCEPTUAL MEDICION
AL

DEPENDIENTE

Diferencia de la
Mecanismo
Reabsorcion longitud de la  Dimensional
patoldgico que
Radicular raiz pre y post numérica Milimetros
aparece a nivel de la
Externa tratamiento de continua
raiz.
ortodoncia

INDEPENDIENTES

Empleada porel = Se define como

ortodoncista con el el tipo de
Convencional
Técnica de fin de llevar a cabo | brackets que se = Cualitativa
ortodoncia la correccion de usara en la dicotomica
Autoligado
malposiciones ortodoncia
dentales. MBT




La edad cronoldgica
es la que va desde
el nacimiento hasta

la edad actual de la

Dimensional
persona. Afos de vida
Edad numérica Afos
Proporciona sélo cumplidos
discreta
una idea
aproximada de la
edad biologica del
individuo.
Distingue las
El sexo Hombre
caracteristicas Cualitativa
Sexo reportado en la
atribuidas a hombre dicotomica
historia clinica Mujer

y mujer

22




2. TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

Se realiz6 la recoleccion de expedientes y radiografias panoramicas de pacientes que
iniciaron su tratamiento ortodontico en la clinica del posgrado de ortodoncia de la
Benemérita Universidad Autonoma del Estado de Puebla. Dichas radiografias fueron
tomadas con el aparato rayos X Digital Vatech Sc — Panoramico y Scan Ceph y reveleadas

en la Impresora térmica marca AGFA modelo Drystar5302.

Se conformaron dos grupos de estudio; un grupo de pacientes con aparatologia
convencional de slot 0.022” de prescripcion MBT; y otro grupo con aparatologia de

autoligado, de slot 0.022” de la misma prescripcion.

La secuencia de los arcos usados tanto para el grupo convencional como para el de
autoligado, debi6 ser la misma; se inici6 con arcos 0.014” NiTi, 0.016” NiTi, y 0.018 de
acero. También se utilizaron alambres de 0.016 x 0.022 de acero y NiTi. El grupo con

aparatologia convencional utilizaron mddulos elésticos.

Se llevo a cabo la estandarizacion del investigador que midid todas las radiografias
durante el estudio. El estandar de referencia fue un ortodoncista del mismo posgrado. Se
realiz6 el célculo de correlacion intraclase por medio de alfa de Cronbach intraobservador
0.89 (p<0.00) e interobservador 0.91 (p<0.00) en la medicion de 20 radiografias para

dicho proceso.

Se midieron los angulos palatal e IMPA, para verificar los valores y tomarlos como se

estipula en los criterios de seleccion.
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Se realiz6 la medicion longitudinal en los 4 incisivos; centrales superiores como en los

centrales inferiores en las radiografias pretratamiento y a los 18 meses de tratamiento.
Para hacer las mediciones, se tomaron como referencia dos puntos:

PUNTO 1: Borde Incisal.

PUNTO 2: Apice.

Se traz6 una linea de la unidn 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
va del punto 1 a interseccion de una linea trazada transversalmente con punto 2. Dichas
medidas se realizaron con regla milimétrica y el trazo se realiz6 con un portaminas calibre
0.3mm. Las medidas en milimetros de vaciaron en Excel y posterior a eso se pasaron a la

base de datos en el programa SPSS V. 23.

24



3. ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizé estadistica descriptiva, para variables cualitativas, ademds se expresaron con
porcentaje. Para variables numéricas se utilizaron medidas de tendencia central, de

dispersion.
Se utilizo6 la prueba de Kolmogorov Smirnov para valorar la distribucion de las variables.

Para comparar entre los grupos se uso la prueba T de student para variables numéricas con
distribucion Gaussiana y U de Mann-Whitney para variables con distribucion no

Gaussiana.

Para determinar la diferencia entre los promedios de los grupos de estudio se utilizara la
prueba t de student pareada. Para la asociacion se usé la correlacion de Spearman. Las

pruebas estadisticas se interpretaron con un valor significativo menor a 0.05.
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11. ASPECTOS ETICOS

Esta investigacion se realizd6 conforme a los principios éticos del Consejo de
Organizaciones Internacionales de Ciencias Médicas en colaboracion con la Organizacion
Mundial de la Salud: CIOS/OMS (2002); y a parametros de investigacion médica

manifestados por la Asociacion Médica Mundial.

Esta investigacion también se realizd 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.

Declaracion de Helsinki de la asociacion médica mundial: principios éticos para las

investigaciones médicas en seres humanos. Asamblea general, Tokio 2004.
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12. RESULTADOS

La descripcion de la poblacion en el estado basal en los dos grupos fue similar en cuanto
a la edad ya que oscilaba entre los 19 y 23 afos. También el apinamiento fue parecido
entre los dos grupos sin diferencias estadisticamente significativas. En cuanto al sexo, en

ambos grupos, fue mas del 50% mujeres. (Cuadro 1)

Cuadro 1. Caracteristicas de la muestra estudiada

Convencional (n=52) | Autoligado (n= 64) p
Media (de) Media (de)
Edad (aiios) 19.65 (7.54) 23.17 (11.51) 0.264*
Apiinamiento -4.019 (1.93) -4.125 (1.84) 0.765**
Sexo n (%) n (%)
Femenino 29 (55.8) 39 (60.9)
0.705%**
Masculino 23 (44.2) 25(39.1)

*U de Mann-Whitney
** T de student

*** Ji Cuadrada

Al comparar la reabsorcion radicular externa en pacientes de prescripcion MBT con
brackets convencionales y con brackets de autoligado, se observo; que la reabsorcion fue

mayor en pacientes con brackets convencionales en ambas arcadas, y los incisivos
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superiores fueron los mas afectados, sin embargo, no hubo diferencias estadisticamente

significativas. (Cuadro 2)

Cuadro 2. Reabsorcion radicular externa brackets convencionales y autoligado

Convencional (n= 52) Autoligado (n= 64) p
Media(d.e.)  Md  Recorrido | Media(d.e.)  Md Recorrido
Superior | 1.39(1.99) 0 8 1.24(1.72) 0 7 0.781%*

Inferior | 1.24(1.90) 1.000 9 .94(1.25) 250 6 0.741*

* U de Mann-Whitney

Con base en el objetivo especifico de comparar la diferencia entre la medicion basal y 18
meses después de iniciar el tratamiento de ortodoncia con brackets convencionales y
brackets de autoligado, se pudo observar que en ambos tipos de aparatologia fija se
encontr6 RRE, en la arcada superior e inferior con diferencias estadisticamente

significativas. (Cuadro 3)
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Cuadro 3. Medida radicular basal y 18 meses después de tratamiento de ortodoncia

Basal
Media
Md
(d.e)
24.45
Superior 24
(3.56)
21.03
Inferior 21
(2.98)

*Prueba de Wilcoxon

Convencional (n= 52)

18 meses

Media

Rerr Md Rerr *p
(d.e.)
23.05

16 23 16 <0.00
(3.67)
19.79

17 20 17 <0.00
(2.98)

Basal

Media

Md Rerr
(d.e.)
23.71

24 13
(2.88)
21.07

21 12
(2.07)

Autoligado (n= 64)

18 meses

Media

Md
(d.e.)
22.47

23
(3.10)
20.13

20.5
(1.98)

Rerr

14

11

En respuesta al segundo objetivo especifico de comparar la reabsorcion radicular externa

por sexo en cada uno de los grupos, se observo que el sexo no tiene ningiin impacto en la

RRE ya que no hubo diferencias estadisticamente significativas. (Cuadro 4)
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Cuadro 4. Comparacion de la reabsorcion radicular externa por sexo

Convencional (n=52) Autoligado (n= 64)
Mujer (n=29) Hombre (n=23) Mujer (n=39) Hombre (n=25)
Media Media Media Media
Md Rerr Md Rerr *p Md Rerr Md Rerr *p
(d.e.) (de.) (de.) (d.e.)
1.224 1.609 1.321 1.120
Superior 1 7 000 8 .968 1 6 000 7 | .373
(1.62) (2.40) (1.65) (1.85)
1.431 1 .949 .940
Inferior 1 9 0 6 .136 .000 6 1 3 .583
(1.98) (1.80) (1.39) (1.02)

* U de Mann-Whitney

Finalmente, en respuesta al tercer objetivo especifico; determinar la asociacion de
reabsorcion radicular externa y el apiflamiento, se puede observar que no se encontraron

diferencias estadisticamente significativas, por lo tanto, dicha asociacion no existe.

(Cuadro 5)
Cuadro 5. Asociacion entre el apifiamiento y RRE
Convencional (n= 52) Autoligado (n= 64)
Rho *p Rho *p
Superior .053 707 -.037 769
Inferior -0.049 731 -0.048 705

*Correlacion de Spearman
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13. DISCUSION

La reabsorcion radicular externa es una de las consecuencias con mayor frecuencia en
cualquier tratamiento de ortodoncia, varios autores en diversos estudios han confirmado
tal aseveracion en sus diversos estudios Pandis en la Universidad en Berna, Suiza; estudio
a 96 pacientes, analiz6 radiografias panordmicas pre y postratamiento ortoddntico,
compar6 brackets convencionales y de autoligado. (Pandis et al. 2008) Herrera en la
Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional Autonoma de México, analizd 55
panoramicas pre y postratamiento de ortodoncia. Comparo la prescripcion Roth y MBT.
(Herrera, 2015) Jianru realiz6 una revision sistematica y metaanalisis de estudios que han
comparado brackets de autoligado y convencionales. 7 estudios fueron incluidos en la
revision sistematica mientras que los datos de 5 de ellos se agruparon para el metaanalisis
con un total de 553 radiografias analizadas, tanto radiografias panoramicas como
radiografias periapicales. (Jianru et al. 2016) Zahed analiz6 127 pacientes en Iran, en total
737 radiografias periapicales con la técnica paralelismo. 76 pacientes fueron tratados con
la técnica convencional y 51 prescripcion MBT. (Zahed Zahedani et al. 2013) Jacobs
estudio 213 los expedientes de pacientes con tratamiento ortoddntico con prescripcion
MBT con brackets convencionales y de autoligado, lo anterior en radiografias
panoramicas en Estados Unidos. (Jacobs et al. 2014). Todos los estudios anteriormente
mencionados tuvieron como objetivo comparar la longitud antes y después de tratamiento
de ortodoncia, en la presente investigacion se analizaron 116 expedientes de pacientes con
tratamiento ortodontico MBT, de los cuales 52 de ellos usaron brackets convencionales y
64 tuvieron brackets de autoligado. Se midieron las radiografias panordmicas como la

mayoria de los estudios mencionados.
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Pandis compar6 un tratamiento convencional y autoligado, y menciond que no existio
una diferencia estadisticamente significativa entre los tratamientos, ademas que el sexo
tampoco marcé diferencias para asumir que es un factor de riesgo (Pandis et al. 2008)
mismos datos que se reportan en los resultados de la presente investigacion, ya que no
hubo diferencias estadisticamente significativas entre los grupos, ni tampoco un valor

significativo al comparar por sexo.

En el estudio realizado por Herrera, observo que en la comparacion de dos técnicas;
Roth y MBT, en todos los dientes hubo RRE. En la presente investigacion se comparo6 de
la prescripcion MBT dos tipos de aparatologia fija; convencional y de autoligado, y en los
dos grupos también se encontrd en todos los dientes RRE. Herrera reportd que los dientes
mas afectados fueron los incisivos superiores (Herrera Chévez) en los resultados del
presente estudio, de manera descriptiva, también se observé mayor RRE en la arcada

superior en los dos tipos de brackets.

Jianru, en su metaandlisis reportd que los brackets de autoligado ocasionan menor
RRE respecto a los tratamientos convencionales. (Jianru et al. 2016), de igual manera, en
la presente investigacion se observo la aparatologia fija de autoligado, presentd menos

RRE.

Cuando Herrera busco correlacion de la RRE con el sexo no la encontrd, resultado similar
en lo reportado en la presente investigacion. (Herrera, 2015). Sin embargo Zahed encontro
una tasa mas alta de RRE en el sexo masculino respecto al femenino con diferencia

estadisticamente significativa. (Zahed Zahedani et al. 2013)
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Jacobs también comparo el comportamiento de la RRE en el tratamiento de ortodoncia
con prescripcion MBT con brackets convencionales y de autoligado y concluy6 que no
existe diferencia entre ambos sistemas. (Jacobs et al. 2014) Misma conclusion a la que se
llegd en el presente estudio, ya que tampoco hubo diferencias estadisticamente

significativas entre ambas técnicas dentro la prescripcion MBT.
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14. CONCLUSION

De acuerdo con la hipdtesis del presente trabajo de investigacion, se puede concluir

que

1.- La reabsorcion radicular externa en pacientes con prescripcion MBT con brackets
convencionales es similar a la reabsorcion radicular externa en pacientes con prescripcion

MBT con brackets de autoligado.

2.- La reabsorcion radicular externa en los dos tipos de aparatologia fija reportd
diferencias estadisticamente significativas en ambas arcadas, por lo tanto, no disminuye

ni aumenta de acuerdo al tipo de brackets que se utilicen en los tratamientos ortodonticos.

3.- También se puede concluir que ni el sexo ni el apifiamiento, representan un factor

de riesgo para presentar mayor reabsorcion radicular externa.
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