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Abstract

Introduction and objective:

External apical root resorption ( RRAE ) associated with tooth movement has been the subject of research
in the field of orthodontics and endodontics. Early detection would bring a benefit to the patient and the
professional; It has been described as a complication of orthodontic treatment resulting in permanent loss
of root structure. Efficient diagnosis is an essential aspect in order to define appropriate therapeutic and
treatment success. The purpose of this study was to assess changes in root length and canal as a result
of orthodontic treatment.

Materials and methods:

42 teeth, maxillary central incisors of 21 patients (12 women, 9 men ) were evaluated. Changes in root
length and width of the canal were determined with radiographic measurements obtained before starting
treatment (T1 ) and at 6 (72 ), 12 ( T3 ) and 18 months ( T4 ) using a RINN® XCP® ( DENTSPLY)
positioner technigue and CDR System radiovisiography SCHICK®. Images obtained were imported and
processed with the WIN® DBS system with which the corresponding measurements were made.

Results:
All tested incisors showed decreased length and breadth of the root canal during the 18 months of
treatment.

Conclusion:
RRAE can be detected at early stages of orthodontic treatment , it appears most significantly during the
first 6 monthsof treatment and seems to be related to the forces during alignment and leveling phases.
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Resumen

Introduccion y objetivo:

Lareabsorcion radicular apical externa (RRAE) asociada al movimiento dental ha sido tema deinvestigacion
en el campo de la ortodoncia y la endodoncia. La deteccion temprana traeria un beneficio para el paciente
y el profesional; ha sido descrita como una complicacion o secuela del tratamiento de ortodoncia que
resulta en la pérdida permanente de estructura radicular El dignostico eficiente es un aspecto esencial
para definir la terapéutica adecuada y el éxito del tratamiento. El proposito de este estudio fue evaluar los
cambios en la longitud radicular y del conducto como consecuencia del tratamiento ortodoncico.

Materiales y métodos:

Se evaluaron 42 dientes , incisivos centrales superiores de 21 pacientes (12 mujeres, 9 hombres). Los
cambios en la longitud radicular y amplitud del conducto fueron determinadas por medio de mediciones
radiograficas obtenidas antes de iniciar el tratamiento (T1) y posteriormente a los 6 (T2), 12 (T3) y 18
meses (T4) utilizando un posicionador de técnica paralela RINN® XCP® (DENTSPLY) vy el Sistema de
radiovisiografia CDR de SCHICK ®. las imagenes obtenidas se importaron y procesaron con el sistema
DBS WIN®, aqui se llevaron a cabo las mediciones correspondientes.

Resultados:
Todos los Incisivos evaluados mostraron disminucion de la longitud y de la amplitud del conducto radicular
durante los 18 meses de tratamiento.

Conclusion:

La RRAE se puede detectar en etapas tempranas del tratamiento de Ortodoncia, se presenta mas
significativamente en los primeros 6 meses, parece estar relacionado con las fuerzas de la fase de
alineacion y nivelacion.

Palabras clave:
Ortodoncia, Reabsorcion radicular, Incisivos maxilares.

Introduccién

La reabsorciéon radicular apical externa (RRAE)
asociada al movimiento dental ha sido tema de
investigacion en el campo de la ortodoncia vy
la endodoncia. La deteccion temprana traeria
un beneficio para el paciente y el profesional.
Es una complicacibn comUn en el tratamiento
de ortodoncia(1) y autores como Brezniak vy
Wasserstein la consideran indeseable pero
inevitable. Es una secuela del tratamiento de
ortodoncia que resulta en la pérdida permanente

de estructura radicular (2). El diagnostico eficiente
es un aspecto esencial para definir la terapéutica
adecuada vy el éxito del tratamiento (3).

En una extensa revision de Brezniak y Wasserstein
indican que multiples factores estan envueltos en
este mecanismo; tales como factores sistémicos,
tipos de movimiento, magnitud de la fuerza,
duracién vy tipo de fuerza (4). Adicionalmente se
suma la predisposicion genética; se estima que la



proporcion de componente hereditario para RRAE
es del 60% - 80% (5,6).

Owman vy col reportan que las lagunas de
reabsorcion iniciales son pequefas y solo pueden
ser identificadas histologicamente, igualmente
reportd que ortodéncicamente se induce una
reabsorcion radicular después de 7 semanas de
tratamiento, que son verificables histologicamente
y no son visibles en radiografias periapicales (7).

Los dientes mas afectados por RRAE por ortodoncia
son los Incisivos maxilares y mandibulares,
especialmente los que tienen raices en forma
de pipeta; indicando que los factores mecanicos
podrian jugar un rol importante en el desarrollo de
RRAE (8-10). Se recomienda una radiografia de
control cada tres meses para los incisivos maxilares
con un riesgo mayor de reabsorcion radicular (10).

El efecto de las fuerzas ortodoéncicas sobre la pulpa
ha sido reportado en muy pocas investigaciones. La
calcificacion del conducto radicular o mineralizacion
distréfica de la pulpa, lo cual es un posible efecto
secundario del tratamiento de ortodoncia es
mencionado en literatura endodoéncica (11).

El Objetivo de este estudio fue evaluar los cambios
en lalongitud radiculary en la amplitud del conducto
como consecuencia del tratamiento ortodoncico.

Materiales y métodos

En este estudio descriptivo  prospectivo
comparativo, se evaluaron 42 dientes Incisivos
Centrales superiores de 21 Pacientes (12 mujeres,
9 hombres), por medio de tomas radiograficas
(periapicales digitales). El protocolo fue aprobado
por el comité de ética de la universidad CES
Medellin basado en la Declaracion de Helsinki
y la Resolucién 008430 de 1993 expedida por el
Ministerio de Salud de Colombia. El estudio tuvo
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un riesgo menor que el minimo por tratarse de un
estudio radiologico digital (tiene una radiacion del
30 por ciento menos comparada con la radiacion
convencional; no tuvo efectos negativos sobre la
salud ya que la dosis maxima permisible al afno
es de 0,1 rem (0,001 Sv) y la toma radiografica
periapical digital que se realiz6 en el control fue solo
de 0,002 rem (0,00002 Sv/ toma) (33); se tomaron
pacientes nuevos de 14 a 30 afnos que ingresaran
a tratamiento de ortodoncia, el consentimiento
informado fue firmado por todos los participantes,
en caso de menores de edad los padres o tutores
fueron los que autorizaron el procedimiento.

Como criterios de inclusion se tomaron dientes
incisivos centrales superiores con apice cerrado,
sin restauraciones y sin historia clinica de trauma.

No se tomaron en cuenta pacientes con
deformidades craneofaciales o compromiso
sistémico, torus palatino, paladar estrecho, mordida
profunda, relacion anterior borde a borde, caninos
superiores impactados, tratamiento ortodéncico y
endododncico previo y dilaceraciones en el 11y 21.

Las tomas radiograficas (Figura 1) fueron realizadas
antes de iniciar el tratamiento (T1), 6 meses
(T2), 12 meses (T3) y 18 meses después (T4). La
estandarizacion para la toma de las radiografias
se realizd para controlar cambios en la angulacion
y mantener la misma posicion del sensor con
respecto al diente, minimizando de esta forma
errores en proyeccion y magnificacion a través de
las diferentes tomas radiograficas. Un sostenedor
para el sensor CDR de SCHICK®, fue adaptado
para recibir una barra de metal articulada, esta
a su vez en un anillo de plastico ajustable al tubo
de rayos X, se individualiz6 para cada diente,
obteniendo un registro con acrilico PATTERN
RESIN™ LS de autopolimerizacion preparado
segln las instrucciones del fabricante.
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Inicial

Figura 1. Radiografias periapicales con radiovisiografo en T1,T2,T3,T4 de 11y 21

El acrilico fue colocado en la superficie de mordida
del sostenedor del sensor y se copi6 la superficie
vestibular incisal de cada diente (Figura 2). Se
eligio como punto de referencia de medicion de la
longitud radicular una linea formada por la unién

de la UCA mesial y distal. Es un sitio de medicion
estable que se mantiene constante a través del
tiempo (2,12-25, 13-26,14-27).

Figura 2. Posicionador de técnica paralela RINN XCP (DENSPLY), fabricacion de patrén
de acrilico PATTERN RESIN TM LS

Luego se procedio a la toma de la radiografia de
acuerdo a las normas de la técnica de paralelismo
(15-23,16-24); posteriormente los posicionadores
se rotularon y almacenaron a temperatura
ambiente para la siguiente toma.

Finalmente las imagenes obtenidas se importaron
y procesaron con el sistema DBS WIN®, aqui se
llevaron a cabo las mediciones correspondientes;
para este fin se tomaron 3 medidas: la unién
cemento amelica (UCA) como punto de referencia
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constante de medicion, luego desde la mitad de la
UCA hasta el apice radiografico la cual representa
la longitud radicular, y finalmente tomando como
referencia la mitad de la longitud radicular se toma el
ancho mesio distal del conducto radicular (Figura 3)

Siatema DESWIN

Figura 3. Medicion de muestras A. Union cemento amelica
(UCA), B. Longitud radicular; C. Ancho del conducto

Analisis estadistico

Los investigadores, previo a la recoleccion de
la informacion fueron estandarizados. Para la
medicion de la longitud radicular y la amplitud
del conducto con coeficientes de correlacion
intraclase (CCl) de 0,995 y 0,918 respectivamente.
Las variables fueron presentadas como media
y desviacion estandar. Para determinar si hubo
diferencias en la cantidad de reabsorcién radicular
entre intervalos de tiempo se realizd una prueba
de ANOVA para medidas repetidas, analisis
que fue complementado con las comparaciones
multiples mediante la prueba de Tukey. La tasa de
significacion estadistica se declard a un nivel 0,05 .

Resultados

La evaluacion estadistica de la reabsorcion apical en
general mostro que la tasa media fue constante durante
los 4 periodos (T1,12,T3,T4) evaluados, representada
en la disminucion de la longitud radicular, igualmente se
observa disminucion de la amplitud del conducto radicular
para los 2 incisivos superiores (Tabla 1, Figura 4,5).

Tabla 1. Descripcion de promedios y desviacion estandar de longitud radicular y amplitud del conducto
enT1,T2,T3Y T4

T T2 T3 T4
DIENTE (mm) - - - - Valor p
Media DE Media DE Media DE Media DE
Long radicular del 11 16,22 2,99 15,60 2,97 15,37 3,07 15,18 3,11 0,00
Long radicular del 21 16,202 2,85 15,48 2,95 15,25 2,84 15,02 2,87 0,00
Amplitud del conducto 11 1,12 0,29 1,08 0,30 1,05 0,26 1,01 0,28 0,00
Amplitud del conducto 21 1,18 0,24 1,13 0,27 1,08 0,27 1,05 0,25 0,01
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Figura 4. Cambios en longitud radicular de 11y 21

Figura 5. Cambios en la amplitud radicular

(T1,T2,13,T4) de 11y 21(T1,T2,T3,T4)

1640 1,20
16,20 . B
16,00 O ' &
15,80 110
15,60 O
1540 u 1,05 O
1520 B
15,00 O 100
14,80 095
14,60
1440 0,90

T T2 T3 T4 T T2 T3 T4

={O=Longradial de 11 ~@-Long radial de 21 ={mLong radial de 11 =@=Long radial de 21

La mayor cantidad de reabsorcion se localiza en el
diente 11 (1,04 mm) mientras en el diente 21 fue

menor (1,01 mm) desde el inicio del tratamiento,
hasta 18 meses de seguimiento. (Tabla 2)

Tabla 2. Comparacion de cambios de longitud radicular y amplitud del conducto entre T1-T2, T1-T3, T1-T4

T1-T2 T1-T3 T1-T4
DIENTE (mm) - - -
Media DE P Media DE P Media DE P
Long radicular del 11 0,62 0,14 0,01 0,85 0,12 0,00 1,04 0,17 0,00
Long radicular del 21 0,55 0,12 0,00 0,78 014 0,00 1,01 0,15 0,00
Amplitud del conducto 11 0,04 0,01 0,11 0,06 0,02 0,03 0,11 0,03 0,40
Amplitud del conducto 21 0,54 0,02 0,17 0,11 0,03 0,03 0,13 0,03 0,00
Seobservaroncambios estadisticamentesignificativos  Se  observaron  cambios  estadisticamente

en la longitud radicular del diente 11 en casi todos los
tiempos (P < 0,05) menos en T3-T4 (0,19 +0,07) en la
cual no hubo diferencia significativa (P>0,05).

La evaluacion de resultados para la longitud
radicular del 21 muestra cambios con diferencias
estadisticamente significativas (P < 0,05) en todos los
tiempos menos en T2-T3 (0,23 +0,10) y T3-T4 (0,23 +
0,09). (Tabla 2 y 3)

significativos en la amplitud del conducto radicular
(P <0,05) en los dientes 11y 21 en los tiempos T1-
T3 (0,06 + 0,02 y 0,11 + 0,03 respectivamente) ,
mientras que solo en el diente 21 en los tiempos
T1-T4 (0,13 +0,03) y T2-T4 (0,08 + 0,02). Para los
otros tiempos no hubo diferencia estadisticamente
significativa (P>0,05).(Tabla 2 v 3)
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Tabla 3. Comparacion de cambios de longitud radicular y amplitud del conducto entre T2-T3, T2-T4, T3-T4

T1-T2 T1-13 T1-T4
DIENTE (mm) - : i
Media DE P Media DE P Media DE P
Long radicular del 11 0,23 0,07 0,04 0,42 0,09 0,00 0,19 0,07 0,08
Long radicular del 21 0,23 0,10 0,20 0,46 0,12 0,01 0,23 0,09 0,12
Amplitud del conducto 11 0,02 0,01 0,49 0,07 0,03 0,34 0,05 0,03 0,99
Amplitud del conducto 21 0,05 0,02 0,17 0,08 0,02 0,04 0,02 0,01 0,49

Discusién

La reabsorcion radicular apical externa (RRAE) se
puede definir como achatamiento o acortamiento
del apice de la raiz, una condicion a menudo
asociada con el tratamiento de ortodoncia (17).
Los Incisivos maxilares fueron seleccionados para
nuestro estudio ya que estos dientes son mas
susceptibles a cambios radiculares generados por
fuerzas ortoddncicas (4,18,19,20).

Elefecto dela variacion de las fuerzas terapéuticas
sobre la pulpa se ha estudiado por muy pocos
autores (11). La calcificacion del conducto
radicular o mineralizacion distréfica de la pulpa,
es un posible efecto secundario del tratamiento
de ortodoncia.(21) La Calcificacion completa
del canal radicular ha sido reportada por varios
autores (18-20,22-26), sin embargo estas han sido
asociadas a una historia de trauma dental.

Daugherty (27) informé que el trauma de ortodoncia
no era lo suficientemente grave y en muy pocos
casos podria provocar el depdésito de dentina
secundaria que obstruiria toda la camara pulpar.
En 1982, Delivanis (11) informé la calcificacion
completa del conducto radicular en dos de los
cuarenta y seis casos tratados por los aparatos
fijos. tres dientes tenian evidencia de calcificacion
del canal, sin embargo en estos casos habia una
historia de tratamiento irregular y un periodo
prolongado de tiempo.

Los estudios basados en mediciones aleatorias
de longitudes dentales realizados con radiografias
periapicales estandarizadas antes y después del
tratamiento ortodéncico, muestran que la cantidad
promedio de la reabsorcion de los seis dientes
anteriores superiores (32), de los cuatro incisivos
maxilares (10, 33), o cada par de incisivos central
y lateral superior (20), es de menos de 1,5 mm
estos resultados coinciden con los nuestros en los
cuales la mayor cantidad de reabsorcion radicular
encontrada fue de 1,04 mm.

El estudio de kocadereli | y col. Reporta un
incremento en la cantidad de reabsorcion
radicular de los cuatro incisivos maxilares durante
el periodo de 9 meses de observacion, siendo
estadisticamente significativa a los 3, 6 y 9 meses;
estos resultados son similares al presente estudio
observandose un incremento de la cantidad de
RRAE para los incisivos centrales superiores a
través de los periodos de observacion (T1-T2-
T3-T4) vy al igual que en el estudio Kocadereli
|y col (2) se encontr6 que los cambios fueron
estadisticamente significativos en la longitud
radicular excepto entre T3-T4, mientras que los
cambios mas representativos se encontraron entre
los intervalos de tiempo T1-T2, esto se atribuye
probablemente a que durante este periodo se da
la primera fase de tratamiento ortodoncic que
consiste en alineacion y nivelacion. Confirmando
lo reportado en otros estudios que sugieren que la
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reabsorcién radicular apical por ortodoncia puede
ser detectada en etapas tempranas del tratamiento
(2,9,30,31).

En el estudio de Ahmed H, y col.(32), se evaluo
la calcificacion del conducto en 270 dientes
sometidos a ortodoncia; los resultaron mostraron
que 2 dientes (0.74%) presentaron una calificacion
discreta; que es definida como areas localizadas
de calcificacion en el canal radicular, las cuales
no son lo suficientemente amplias para obliterar
el conducto. Los resultados del presente estudio
mostraron una leve disminucion de la amplitud
del conducto radicular, medida a nivel del tercio
medio a través de los periodos de observacion,
siendo estadisticamente significativa para el 11
entre T1-T3 y para el 21 entre T1-T4; sin embargo
clinicamente no fueron significativos.

Se requieren mas estudios donde se evallen los
cambios en el ancho del conducto radicular por
causa de las fuerzas ortodoncicas. Se recomiendan
investigaciones  con  seguimiento  mediante
tomografia computarizada CONE BEAM para
asi determinar con mayor exactitud los cambios
volumeétricos que presenta el lumen del conducto.

Conclusiones

La RRAE se puede detectar en etapas tempranas
del tratamiento de Ortodoncia, se presenta mas
significativamente en los primeros 6 meses, parece
estar relacionado con las fuerzas de la fase de
alineacion y nivelacion.

La amplitud del conducto radicular disminuyo
ligeramente en los periodos de observacion,
cambios que clinicamente no fueron significativos.
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