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1 Objetivos:

Objetivo general:

- Analizar la evidencia cientifica de los uUltimos 10 afios acerca de la reabsorcion

radicular asociada al tratamiento ortodoéncico.
Obijetivos especificos:

Clasificar los tipos de reabsorcion radicular segun criterios recientes.
Describir los mecanismos fisiopatolégicos implicados.
Identificar los principales factores etiol6gicos y predisponentes.

Proponer pautas de diagnéstico y prevencion basadas en la evidencia.

a > wnh e

Analizar un caso clinico aplicando los conceptos revisados.

2 Resumen:

La reabsorcion radicular asociada a ortodoncia (OIlIRR) es una de las
complicaciones mas temidas y frecuentes del tratamiento ortoddntico, con implicancias
clinicas significativas. El tratamiento de ortodoncia busca generar beneficios en el paciente
corrigiendo la posicion de sus elementos dentarios para lograr cambios estéticos y
funcionales, pero a su vez, puede generar algunos efectos adversos sobre los tejidos que
participan durante el proceso. Dentro de estos efectos adversos la reabsorcion radicular es

una de las complicaciones mas temidas durante el tratamiento de ortodoncia.

La reabsorcion radicular asociada a tratamientos ortodoncicos es un proceso
patolégico que afecta principalmente a dientes permanentes. Se caracteriza por la pérdida
de tejidos duros dentarios como consecuencia de una respuesta inflamatoria local y estéril,
desencadenada por la aplicacion de fuerzas ortodoncicas excesivas, prolongadas o mal
direccionadas. Asimismo, puede manifestarse cuando el diente presenta una capacidad
reducida para resistir fuerzas fisiol6gicas adecuadas, debido al compromiso o deterioro del

sistema de soporte periodontal.

Los incisivos superiores son los elementos mas afectados. Se trata de una
condicion multifactorial, en la cual intervienen factores anatémicos, biolégicos y
mecanicos, que deben ser cuidadosamente considerados durante el diagnéstico,
planificacién y ejecucion del tratamiento ortodéncico, con el fin de minimizar el riesgo y

la severidad de las reabsorciones radiculares.



Las reabsorciones severas son poco frecuentes; sin embargo, incluso los grados
leves pueden comprometer el prondéstico a largo plazo de los elementos tratados. Esta
revision bibliografica tiene como objetivo analizar los principales factores etioldgicos
asociados a la OIIRR, clasificarlos y proponer medidas preventivas aplicables antes,
durante y después del tratamiento ortoddncico. Asimismo, se presenta un caso clinico que
evidencia reabsorciones radiculares significativas en incisivo superior elemento (21) y
premolares (24 y 35), permitiendo correlacionar la presencia de factores de riesgo como el
tipo de movimiento dentario y la duracion del tratamiento. Se concluye que, sibien la OlIRR
es multifactorial y poco predecible, su incidencia puede reducirse mediante la identificacion
y control de variables biomecanicas y biolégicas individuales desde la planificacion

terapéutica.

3 Materiales y métodos:

Se llevé a cabo una revisién bibliogréafica sistematica a través de la base de datos
electronica PubMed, Medline y SciELO utilizando como términos de busqueda las palabras
clave: orthodontic root resorption etiology. La busqueda inicial arroj6 mas de 500 articulos.
En una primera etapa, se realiz6 una seleccién exploratoria mediante la lectura de titulos y
resimenes, lo que permitio filtrar aquellos trabajos mas pertinentes al objetivo del presente
estudio. En la etapa siguiente, se seleccionaron los articulos con texto completo que
ofrecian mayor relevancia cientifica y rigor metodolégico, los cuales fueron analizados en

profundidad.

Como complemento a la revision bibliografica, se incluye el andlisis de un caso
clinico registrado en la quinta cohorte de la Carrera de Especializacién en Ortodoncia y
Ortopedia Maxilar de la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional de Cuyo. En
dicho caso, se observé una reabsorcion radicular significativa en el elemento 35 antes de
comenzar el caso y luego al finalizar en los elementos 21 y 24 como complicacion final del
tratamiento ortodéncico, lo cual permitié correlacionar clinicamente los factores etiolégicos

descritos en la literatura con la presentacion clinica observada.



4 Introduccién

La reabsorcion radicular asociada a la ortodoncia es una consecuencia no deseable

que con el tiempo ha despertado mayor interés por sus implicaciones medicolegales.!

Lucci, et al.?2 en 1994 define este proceso como “actividad cementolitica y
eventualmente dentinolitica de la superficie radicular de un elemento dentario, de

naturaleza irreversible”.

Segun Uribe, la reabsorcion radicular se considera como la pérdida de dentina y
cemento de la superficie lateral o apical de las raices de los dientes, existiendo dos tipos

de reabsorciones radiculares: reabsorcion fisioldgica y reabsorcion patologica.

Reabsorcién radicular fisiolégica, en elementos dentarios temporarios, que se
produce para permitir el recambio dentario. Reabsorcion radicular patolégica puede
producirse en denticién temporaria y permanente , en elementos dentarios permanentes,
puede ocurrir dentro del conducto radicular (reabsorcion radicular interna) o en la superficie
externa de la raiz (reabsorcién radicular externa). Independientemente de su origen, se
trata de un proceso irreversible. En elementos temporarios, puede ocurrir por infecciones
(caries profundas, necrosis pulpar con inflamacion crénica),por traumatismos, factores

iatrogénicos o factores sistémicos.

Krieger y colaboradores definen la reabsorcién radicular como una pérdida
permanente e irreversible del tejido dentario a nivel apical, que se produce como una
consecuencia indirecta o secundaria de la interaccion entre diversos factores mecanicos
propios del tratamiento, la predisposicidon genética y la variabilidad biologica individual.
Aunque este proceso puede presentarse en cualquier pieza dentaria, su incidencia es

mayor en elementos unirradiculares, especialmente los incisivos superiores.®

En el 2002 Brezniak, et al® introdujo el término de Reabsorcion Radicular
Inflamatoria Inducida Ortodéncicamente (OIIRR), ya que afirma que la fuerza ortodéntica,
al ser aplicada, genera un proceso inflamatorio con todas las caracteristicas de la
inflamacién: rubor, calor, tumor, dolor e impotencia funcional. Esta inflamacion es esencial
para que se produzca el movimiento dentario y a su vez es el componente fundamental en

la reabsorcién radicular.
Existen 3 grados de severidad de la OlIRR:

1. Reabsorcion cementosa o superficial con remodelacion. En este
proceso solo se reabsorben las capas externas de cemento y después se regeneran

totalmente. Este proceso se asemeja a la remodelacion dsea trabecular.



2. Reabsorcion dentaria con reparacion (reabsorcion profunda). El
cemento y las capas externas de la dentina se reabsorben y generalmente se
reparan con material de cemento. La forma final de la raiz después de este proceso
de reabsorcién y formacion puede o no ser idéntica a la forma original.

3. Reabsorcion de la raiz apical circunferencial. Existe reabsorcion total
de los componentes del tejido duro del &pice de la raiz y el acortamiento radicular
es evidente. Hay diferentes grados de acortamiento radicular. Cuando la raiz pierde
material apical mas alla del cemento, la regeneracion no es posible.

La escala de Levander y Malgrem clasifica las reabsorciones radiculares externas en

pacientes que tuvieron ortodoncia:
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Figura 1. Grado de reabsorcion radicular. Grado 0: Raiz con contorno normal. Grado 1: Contorno
apical irregular, sin pérdida de longitud apreciable. Grado 2: La reabsorcion radicular apical es menor de 2
mm. Grado 3: La reabsorcion radicular apical es de 2 mm a 1/3 de la longitud inicial de la raiz. Grado 4 La
reabsorcion radicular apical es mas de 1/3 de la longitud inicial de la raiz.17,18

Se muestran los grados 0 al 4, con ilustraciones esquematicas de como varia el

contorno radicular y la longitud de la raiz.

Grado 0: raiz con contorno normal, sin reabsorcion.

Grado 1: contorno apical irregular, aun sin pérdida de longitud apreciable.
Grado 2: reabsorcién menor a 2 mm.

Grado 3: pérdida entre 2 mm y hasta un tercio de la longitud radicular.

Grado 4: pérdida mayor a un tercio de la raiz.*®



5 Incidencia

La incidencia de la OIIRR es muy dificil de determinar. Numerosos estudios han
aportado datos relativos al nUmero de casos y frecuencia de aparicion de la reabsorcion
radicular asociada a la ortodoncia. No hay consenso en cuanto a la misma en los diversos

estudios realizados, por la variabilidad de métodos utilizados.®

Hallazgos principales sobre

Autor / Afio Método de estudio . .
incidencia
El 100 % de los elementos
Estudios histologicos en dentarios sometidos a ortodoncia

Reitan (1957 . , . L.
eitan (1957) animales presentan algun grado microscopico de

reabsorcion radicular.

Radiografias periapicales en 50 % de los elementos dentarios

Hollender l. . L
ollenderet  a 12 pacientes con Clase Il/1  |presentaron reabsorcion.

(1980) tratados con extracciones En el 88 % fue <2 mm.
: . Estudio longitudinal en Solo 2,3 % de los pacientes tuvo
Linge & Linge . . . .
incisivos superiores de reabsorcion > 4 mm. La mayoria fueron
(1983) . e
pacientes ortodoncicos leves.
Estudio radiografico en Reabsorcién en 15 % de los
Lupi et al. (1996) |adultos antes y después de |incisivos antes del tratamiento y en 73 %
ortodoncia después.
Brezniak & Consideran la OIIRR una

Revision de literatura complicacién muy frecuente e inevitable

Wasserstein (2002) en distinto grado.

La OIIRR afecta a la mayoria de

Weltman et al. . i los pacientes, pero la reabsorcion
Revision sistematica - C .

(2010) clinicamente significativa (>2 mm) varia

entre 20—40 %.

Los tratamientos con extracciones
Pastro et al. (2018) |Estudio retrospectivo tuvieron 2,72% mas riesgo de
reabsorcion severa.

El 100 % de los dientes presentd
algun grado de OIIRR; la intrusién generé
4% mas reabsorcién que la extrusion.

Estudio (intrusion vs.

Han et al. (2005) extrusion)

Estudio con alineadores 46 % de los dientes mostraron

Krieger etal. (2013) transparentes (100 pacientes)|algun grado de reabsorcién radicular.

Comparacion de tres técnicas Todos los tratamientos produjeron
Eissa et al. (2018) |(convencional, autoligadoy |reabsorcion, con medias de 0-2,5 mm
alineadores) segun técnica.

Tabla 1. Autores / afios, método de estudio, hallazgos principales. Elaboracion propia.>®:7:89:10



La tomografia computarizada de haz conico (CBCT) es actualmente el método més
preciso para la deteccién de reabsorcion radicular inducida por ortodoncia (OIIRR),
superando ampliamente a las técnicas 2D como la radiografia panordmica o periapicales.
Sin embargo, aln hay escasez de estudios clinicos que midan la incidencia de OIIRR con
CBCT.%*®

6 Fisiologia ortodoncica y reabsorcion radicular:

El movimiento dentario ortodéncico (MDO) se produce gracias a la capacidad de los
tejidos periodontales de responder a las fuerzas mecanicas aplicadas sobre los dientes.En
el lado de presiéon se produce una necrosis del ligamento periodontal, acompafiado por la
formacion de zonas hialinas acelulares. Posteriormente, ocurre la reabsorcién osteoclastica
del hueso alveolar adyacente, mientras que en el lado de tensién se genera aposicion 6sea
mediada por osteoblastos. Estas constituyen las caracteristicas histoldgicas clasicas
observadas durante los movimientos dentarios inducidos por ortodoncia.'* La eliminacion

de las zonas hialinas requieren un periodo aproximado de 2 a 4 semanas.'?

6.1 Respuesta biologica al movimiento dentario.

e Cuando se aplica una fuerza ortoddncica, se genera una zona de presion y otra de
tension en el LPD.

e Enla zona de presién, los vasos sanguineos se comprimen — ocurre isquemia y
necrosis hialina.

e El tejido hialinizado es eliminado por células tipo macroéfagos, y luego actian los
osteoclastos, que reabsorben el hueso.

¢ En la zona de tension hay estiramiento de fibras, dilatacion vascular y actividad
osteoblastica — formacion de nuevo hueso.

e Este ciclo asegura el desplazamiento dentario, siempre mediado por un proceso
inflamatorio controlado (Brezniak & Wasserstein 2002).3

6.2 Relacion con la reabsorcion radicular.

El cemento es mas resistente que el hueso a la reabsorcién. Sin embargo, cuando

la presion es excesiva, sostenida o mal distribuida, los odontoclastos acceden a la



superficie radicular expuesta tras la destruccién de los cementoblastos. Esto origina
lagunas de reabsorcién en la superficie de la raiz (Rygh 1977).3

6.3 Evolucion de las lesiones.

Grado 0 Gradol Grado2 Grado3 Grado4

Figura 2 .Grados de reabsorcion radicular (Levander, 1998)7

Grado 0: ausencia de reabsorcion radicular.

Grado 1:longitud radicular normal,contorno irregular de la raiz.

Grado 2: reabsorcién moderada, acortamiento de la raiz menor a 2 mm.

Grado 3: reabsorcion acentuada,pérdida de 2 mm hasta un tercio de la longitud radicular.

Grado 4: reabsorcion externa, pérdida mayor a un tercio de la longitud radicular.*®

6.4 Reparacion.

El proceso de reparacién comienza en la periferia de la laguna de reabsorcion.
Aproximadamente dos semanas después de retirar la fuerza ortodéncica se inicia el
depdsito de cemento celular, seguido de cemento acelular.® Las lagunas se reparan entre
35y 70 dias: las ubicadas en cemento se restauran por completo, mientras que las que
afectan dentina quedan recubiertas por una fina capa de cemento, generando un contorno
radicular algo irregular. Tras la reparacion, el ligamento periodontal recupera su grosor

normal y continGia la remodelacion ésea.?

6.5 Factores que modulan la respuesta.
e Magnitud, tipo y duracion de la fuerza ,Weiland 2010.%

e Edad del paciente: mayor riesgo en adultos, por menor capacidad regenerativa
,Uribe 2010.11

¢ Morfologia radicular y relacién con la cortical 6ésea: raices en forma de pipeta,
dilaceradas o apices conicos tienen mayor riesgo ,Motokawa 2013.%

e Predisposicion genética: Un estudio en 35 familias encontr6 una asociacion

10



altamente significativa entre el polimorfismo del gen IL-1B y la RRAE (p = 0,0003),
explicando cerca del 15 % de su variabilidad. Los homocigotas para el alelo 1 de
IL-1B presentan un riesgo 5,6 veces mayor de desarrollar reabsorciones mayores a
2 mm. Este alelo, que reduce la produccion de IL-1, incrementa notablemente la
susceptibilidad individual. Los hallazgos confirman que la reabsorcion radicular es
una condicion multifactorial, en la que IL-1B representa un factor predisponente

relevante.'*

7 Factores Etiologicos.

La reabsorcién radicular inflamatoria inducida por ortodoncia (OlIRR) es un
fendmeno multifactorial, en el que intervienen diversos elementos bioldgicos y mecanicos.
Si bien los factores asociados a la fuerza aplicada y al tipo de movimiento son
determinantes en su aparicion, la susceptibilidad individual del paciente constituye un

componente clave que influye en la magnitud y severidad de la reabsorcion.
7.1 Factores individuales:
7.1.1 Genética:

La genética es probablemente el factor individual mas estudiado y relevante.

' Base fisiopatolégica: la OIIRR se desencadena por una respuesta
inflamatoria mediada por citocinas, prostaglandinas y factores de remodelacién 6Osea.
Variaciones genéticas en estos mediadores pueden modificar la actividad de los clastos y

la capacidad de reparacion.

' Harris et al.®® en 1997 demostraron, en un estudio en gemelos, que la
reabsorcién radicular posee un componente hereditario significativo (70 %),

independientemente de la técnica ortoddncica.

' Al-Qawasmi et al.* en 2003 identificaron polimorfismos en el gen IL-1B,
asociados a mayor liberacion de interleucina-1 beta, lo que potencia la actividad

osteoclastica y aumenta el riesgo de OIIRR.

' Fernandes et al.* en 2019 revisaron la literatura sobre genética y OIIRR,
sefialando la influencia de variantes en el receptor de vitamina D (VDR) y en genes
vinculados a las vias RANK/RANKL/OPG, esenciales en el equilibrio entre resorcion y

reparacion osea.
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La predisposicion genética explica por qué algunos pacientes desarrollan
reabsorciones severas aun con fuerzas ligeras y protocolos correctos. Se trata de un factor

no modificable, pero que subraya la importancia de la individualizacién en la ortodoncia.

7.1.2 Sexo

La mayoria de los estudios no encuentran una correlacion significativa entre el
género y la reabsorcion radicular inducida por ortodoncia. Existen, sin embargo, algunos
indicios que sugieren una mayor susceptibilidad en mujeres, posiblemente asociada a los

cambios hormonales ciclicos.'? En general, la literatura revisada no muestra consenso.

Autores como Bishara y Harris no reportan diferencias relevantes entre sexos,
especialmente en individuos de 25 a 45 afios. En contraste, investigadores como Kjaer,
Dougherty y Newman describen una mayor incidencia de reabsorcién en mujeres. Por otro
lado, Spurrier reporta una frecuencia mas alta en hombres en dientes vitales, aunque
sefiala que estas diferencias se igualan entre ambos sexos cuando se analizan dientes

endodonciados.!

7.1.3 Edad.

La edad influye en la capacidad regenerativa del ligamento periodontal y del hueso

alveolar.

' En jévenes: el ligamento periodontal es mas vascularizado, elastico y

celular, lo que facilita la reparacion de lagunas de reabsorcion.

' En adultos: el LPD es mas estrecho y menos vascularizado, el hueso
alveolar mas denso y menos remodelable, y el cemento radicular mas grueso. Esto limita
la capacidad reparativa y aumenta la severidad de las lesiones,Uribe'? 2010; Brezniak &

Wasserstein®® 2002.

' Pastro et al.1®2018, en un estudio retrospectivo, no encontraron correlacion
estadisticamente significativa entre edad y severidad de la OIIRR, lo que indica que la edad

cronolégica no siempre se traduce en mayor riesgo.

La edad puede ser un factor de riesgo indirecto, vinculado a los cambios en el
periodonto con el envejecimiento. Los adultos tienden a presentar mayor severidad de

reabsorcion, pero no todos los estudios lo corroboran.
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7.1.4 Susceptibilidad individual.

Es un concepto que engloba la variabilidad biolégica del paciente, incluso en

ausencia de factores mecanicos extremos o antecedentes sistémicos.

' Sastre?!, lo define como la tendencia personal a desarrollar OIIRR en funcién
de caracteristicas propias del paciente.

. Brezniak &Wasserstein'® (2002), sostienen que la susceptibilidad individual
resulta de la interaccién entre predisposicion genética, morfologia dentoalveolar y estado

periodontal previo.

La susceptibilidad individual explica la imprevisibilidad clinica: algunos pacientes
presentan reabsorciones severas bajo fuerzas minimas, mientras otros no desarrollan

lesiones incluso con tratamientos prolongados.?
7.1.5 Habitos Para funcionales.

Son conductas que generan micro traumatismos crénicos en el ligamento

periodontal.

' Bruxismo, onicofagia y empuje lingual producen fuerzas repetitivas que
sobrecargan el periodonto y pueden potenciar el efecto de las fuerzas ortodéncicas.?1°

' Garcia-Figueroa® sefiala que estos habitos generan micro movimientos
repetitivos que predisponen a mayor reabsorcion apical. Advierte que en pacientes con
bruxismo, la planificacion ortodéncica debe ser mas conservadora, y el control radiografico
mas estricto.

Los hébitos no son causa primaria de OIIRR, pero si aceleradores del proceso,

aumentando la magnitud de las lesiones en pacientes en riesgo.
7.1.6 Estructura facial y dentoalveolar.
El biotipo esquelético y 6seo condiciona la distribucion de las fuerzas ortodéncicas.
' Fernandes et al.* (2019) observaron que los pacientes braquifaciales, con

hueso alveolar mas denso y corticales gruesas, presentan mayor riesgo de OIlIRR que los

ddlicofaciales, cuyos huesos son mas finos y menos rigidos.

' Uribe!! (2010) describe que cuando las raices de incisivos superiores se
encuentran muy préximas a la cortical palatina, el riesgo de reabsorcion aumenta
notablemente durante mecanicas de intrusion y retraccion.

13



El contexto anatémico determina la localizacion y extension de la reabsorcion.
Pacientes con corticales gruesas o raices muy cercanas a ellas requieren especial

precaucion,20:2
7.1.7 Factores sistémicos.

Algunas enfermedades sistémicas y determinados farmacos pueden modificar el
metabolismo 6seo y periodontal, influyendo de manera indirecta en la susceptibilidad a la

reabsorcién radicular inducida por ortodoncia.

Se investigé que niveles elevados de hormona paratiroidea (PTH),asi como el
hipertiroidismo, favorecen procesos resortivos. La administracion de tiroxina podria ejercer

un efecto protector sobre el tejido radicular.

' Brezniak & Wasserstein® reportaron una mayor incidencia en pacientes
asmaticos, probablemente asociada al uso de [B-agonistas y esteroides inhalados,

medicamentos que alteran el metabolismo 6seo y respuesta inflamatoria local.

En estudios experimentales con modelos animales, demostraron que el uso prolongado de

corticoides sistémicos incrementa la resorcion radicular.

' Garcia-Figueroa® sefial6 que el alcoholismo crénico y las alteraciones en el
metabolismo de la vitamina D también pueden aumentar la susceptibilidad de la

reabsorcion, debido a su impacto negativo sobre la mineralizacion y la homeostasis dsea.

Los factores sistémicos no suelen ser causa directa de OIIRR, pero actiGan como

moduladores de la respuesta inflamatoria, aumentando la probabilidad o severidad del
daﬁo' 1,12,17,18,19,20,21

7.2 Factores dentarios y oclusales.

7.2.1 Enfermedad periodontal
La enfermedad periodontal produce pérdida de soporte 6seo alveolar y altera la

arquitectura del ligamento periodontal.

¢+ Mecanismo: al haber menos hueso y fibras periodontales, las fuerzas ortodéncicas

se concentran en zonas reducidas — mayor riesgo de reabsorcion radicular.

o Lupi et al.® (1996) observaron que los pacientes adultos con periodontitis
tienen mayor prevalencia de OIIRR.

o Sastre! en el 2000 indica que el pronéstico en dientes con periodonto
comprometido depende mas de la relacién corona-raiz que de la longitud
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radicular absoluta.
La enfermedad periodontal no causa OIIRR, pero reduce la capacidad de
resistencia del soporte dentario, aumentando el riesgo de dafio irreversible.

7.2.2 Morfologia y tamafio radicular

Los elementos dentarios con formas andmalas son mas susceptibles a las

reabsorciones radiculares.

¢ Mecanismo: raices atipicas distribuyen peor las fuerzas, generando areas de
sobrecarga.
o Ketcham (1929) describié que raices cortas, conicas o0 en “pipeta” son mas
susceptibles a la reabsorcion.

o Motokawa et al.*® (2013) confirmaron que las raices dilaceradas o con
apices delgados tienen mayor riesgo.

o Weltman et al.?® (2010) sefialan que la evidencia clinica no siempre es
concluyente, aunque aceptan que la morfologia anémala aumenta la
vulnerabilidad.

La morfologia radicular debe evaluarse radiograficamente antes del tratamiento, ya
que representa un factor predisponente importante,:12:18:20.21

7.2.3 Traumatismos dentales previos.
Lesiones como luxaciones, fracturas radiculares o avulsiones.

Elementos dentales con antecedentes de traumatismos previos al tratamiento
ortoddéncico presentan una mayor susceptibilidad a desarrollar reabsorciones radiculares y

a experimentar una disminucion de la vitalidad pulpar durante el tratamiento. 112021

¢+ Mecanismo: el trauma puede producir necrosis pulpar, obliteracién del conducto,
microfracturas radiculares y alteraciones en el ligamento periodontal, todos factores
gue debilitan la raiz.

o Weltman et al>®> no encuentra una correlacion significativa entre OIIRR y
antecedente de trauma.

o Uribe!! en el 2010, recomienda movimientos mas limitados y controles
radiogréaficos mas frecuentes en dientes con antecedentes de trauma.

Los elementos con trauma previo deben considerarse de alto riesgo de OlIRR.*?
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7.2.4 Elementos tratados endoddnticamente.

Elementos tratados endodonticamente antes del tratamiento ortodoncico presentan
una mayor resistencia a la reabsorcion radicular en comparacién con los elementos vitales.
Se atribuye a dos factores: el diente vital posee un complejo vasculonervioso capaz de
generar una respuesta inflamatoria activa, y la dentina presenta una mayor densidad y

dureza, lo que los vuelve menos susceptibles.

Cuando el tratamiento endodéntico es deficiente, el riesgo de desarrollar OlIRR
aumenta debido a la presencia de inflamacién o infeccion crénica en los tejidos

periapicales.202!

7.2.5 Reabsorciones radiculares previas.

Pérdida de tejido radicular diagnosticada antes del inicio de la ortodoncia, ya sea

por causas traumaticas, inflamatorias o idiopaticas.

Elementos vitales que ya presentan signos radiograficos de reabsorcion radicular
SOn mas propensos a continuar con este proceso durante el tratamiento ortodéncico y

requieren un control radiografico trimestral hasta finalizar el tratamiento. 11:1216.18.21

s Mecanismo: un diente con reabsorcion previa tiene menos superficie radicular y
mayor fragilidad ante nuevas agresiones.

o Brezniak & Wasserstein® en el 2002 afirman que las reabsorciones
preexistentes tienden a progresar con el tratamiento ortodéncico.

o Sastre! en el 2000 recomienda suspender o replantear la mecanica si la
reabsorcién preexistente es severa.

Los elementos dentarios que presentan reabsorciones radiculares previas al

tratamiento de ortodoncia se incrementan del 4 al 70% después del mismo.12°

Constituye un factor de riesgo acumulativo. Estos casos requieren un plan mas

conservador y radiografias de control frecuentes.
7.2.6 Tipo de diente.

En orden decreciente, los elementos dentarios mas afectados por OIIRR son: los
incisivos laterales superiores?, los incisivos centrales superiores, los incisivos inferiores, la
raiz distal del primer molar inferior, el segundo premolar inferior y el segundo premolar

superior.
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Los incisivos superiores son los mas sensibles a reabsorciones radiculares
fundamentalmente por la morfologia conica de sus raices y porque suelen experimentar la

mayor magnitud de movimiento durante el tratamiento ortodéncico.*>1?

o Brezniak & Wasserstein® en el 2002 sefialan que premolares y molares son
menos afectados porque los movimientos suelen ser de traslacion y menos
concentrados en los &pices.

Los incisivos superiores son los dientes de mayor riesgo de OIIRR.
7.2.7 Infecciones periapicales.

Procesos inflamatorios periapicales, como los quistes, pueden facilitar y potenciar
las reabsorciones radiculares durante el tratamiento ortoddncico, tanto cuando estas
lesiones estan presentes previamente como cuando se desarrollan durante el
tratamiento.>?° Una infeccion crénica, en combinacion con las fuerzas aplicadas, puede

estimular la activacion clasica, favoreciendo la pérdida progresiva de tejido radicular.®

+ Mecanismo: las bacterias y mediadores inflamatorios periapicales activan clastos,
favoreciendo la reabsorcion.

o Brezniak & Wasserstein® en el 2002 destacan que los dientes con lesiones
periapicales crdénicas son mas susceptibles a OIlIRR durante la ortodoncia.

La ortodoncia debe diferir hasta la resolucion de la infeccidon periapical, ya que la

inflamacién crénica aumenta el riesgo de reabsorcion.
7.2.8 Factores oclusales.

Muchos autores sostienen que la presencia de ciertas maloclusiones puede facilitar
el desarrollo de reabsorciones radiculares durante el tratamiento ortodéncico. Entre ellas
destacan las mordidas abiertas en el sector anterior, especialmente en los incisivos
superiores, situacién que se agrava cuando se emplean elasticos verticales. Del mismo
modo, un resalte interincisivo aumentado también se ha asociado con una mayor
susceptibilidad a OlIRR."

Por otra parte, la presencia de caninos incluidos u otros dientes impactados puede generar
procesos resortivos sobre las raices de los dientes vecinos, constituyendo un factor de

riesgo preortoddncico que debe ser evaluado cuidadosamente.2

Algunos autores plantean que no es la maloclusién en si misma la que se relaciona con la
OIIRR, sino su severidad: cuanto mayor es el grado de discrepancia, mayor sera la cantidad
y magnitud de los movimientos requeridos, incrementando asi el riesgo de sufrir

reabsorcion radicular durante o después del tratamiento ortodoncico.t ¢
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7.3 Factores relativos al tratamiento ortodoncico.

7.3.1 Duracion del tratamiento.

La duracion del tratamiento ortodéncico es uno de los factores mas

consistentemente relacionados con la OlIRR.

¢ Mecanismo: tratamientos prolongados mantienen por mas tiempo el periodonto en

estado inflamatorio, lo que aumenta la probabilidad acumulativa de dafio radicular.

Asimismo, se ha observado que intervalos mas largos entre activaciones también

reducen la probabilidad de desarrollar reabsorciones radiculares.®

o Linge & Linge® (1983) encontraron correlacion positiva entre la duracién del
tratamiento y la severidad de la reabsorcién en incisivos superiores.

o Weltman et al.?® (2010), en su revisién sistematica, confirman que la

duracion es un factor de riesgo sélido, aunque no determinante por si solo.

A mayor tiempo de tratamiento, mayor riesgo de OIlIRR, independientemente de la

mecanica utilizada.®
7.3.2 Tipo de movimiento.

La naturaleza del movimiento influye directamente en la magnitud de la reabsorcion.

+ Intrusion: genera altas concentraciones de presion en los apices radiculares,

movimiento mas asociado a reabsorcion.

+ Torqgue radicular: produce fuerzas en el tercio apical y cervical, aumentando el

riesgo.

+ Extrusiony traslacién en masa: distribuyen mejor las fuerzas, con menor riesgo.

o Han et al.?* en el 2005 demostraron que la intrusion produce cuatro veces
mas reabsorcién que la extrusion.

o Brezniak & Wasserstein® en el 2002 sefialan que la intrusion y el torque son
los movimientos mas lesivos, mientras que la traslacion uniforme es mas
segura.

Los movimientos de intrusion y torque son los mas peligrosos para la raiz, mientras
gue la traslacién en masa y la extrusion son relativamente mas seguras con la aplicacion

de fuerzas muy débiles o discontinuas para disminuir estos efectos indeseados?.
7.3.3 Intensidad de la fuerza.

La magnitud de la fuerza aplicada es uno de los factores mecénicos mas estudiados.

18



+ Fuerzas ligeras: permiten remodelacion controlada del ligamento periodontal, con
menor necrosis y menos reabsorcion. Esta fuerza se encuentra entre los 20 a 26
g/cm2.

+ Fuerzas pesadas: generan extensas areas hialinas, mayor necrosis y estimulacion
de clastos por lo tanto més reabsorcién. Fuerzas de 50 g/cm2 pueden generar
lesiones en el 93% de los casos.

o Weiland® en el 2010 afirma que las fuerzas pesadas aumentan
significativamente la reabsorcion, mientras que las ligeras son mas seguras.
o Weltman et al?® en el 2010 confirman que existe relacién dosis-respuesta
entre magnitud de la fuerza y OIlIRR, aunque no hay un umbral seguro.
Estudios demostraron que fuerzas de 225 g/cm? generaron hasta tres veces mas

volumen de reabsorcion que fuerzas de 25 g/cmz2.

Es aceptado que las fuerzas menos lesivas son las intermitentes y ligeras, y no las
continuas como se creia.*

7.3.4 Amplitud del movimiento.

La brecha de desplazamiento dentario también influye en el riesgo de OIIRR.

+ Movimientos extensos requieren mayor remodelacién 6sea y mayor tiempo de
aplicacion de fuerzas lo que indica mas riesgo.
La amplitud de movimiento es un factor acumulativo: cuanto mas se desplaza un
diente, mayor es la probabilidad de reabsorcion. Cuanto mayor es la distancia recorrida por
un diente, mayor es el riesgo de OIIRR. 141631

7.3.5 Tipo de fuerza.

La fuerza aplicada influye en la biologia del movimiento.

+ Fuerzas continuas (arcos NiTi, superelasticos) mantienen el estimulo constante,

prolongan la inflamacién, el cual se obtiene mayor riesgo de reabsorcién.

+ Fuerzas interrumpidas: disminuye a cero entre las reactivaciones, se consideran
bioldgicamente mas favorables, especialmente cuando su magnitud inicial es baja.

Los periodos de reposo entre activaciones permiten que los tejidos se reparen.

+ Fuerzas intermitentes (arcos de acero) permiten intervalos de reparacién entre
activaciones por lo que se obtiene menor riesgo.

o Levander & Malmgren® (2000): pausas en el tratamiento permiten la
reparacion de lagunas radiculares.
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o Weiland?® (2010): los arcos NiTi produjeron 2,5 veces mas reabsorcién que
los arcos de acero inoxidable.
Siempre que sea posible, se recomienda utilizar fuerzas intermitentes o alternar

pausas para permitir la reparacion.'?
7.3.6 Tipo de aparatologia.

Ningun tipo de aparatologia ortoddncica estd exento del riesgo de inducir
reabsorcion radicular externa. Sin embargo, hay diferencias significativas entre tipos de
aparatos, técnicas y modalidades de fuerza que influyen en el grado de riesgo. Las fuerzas
continuas, intensas, y los movimientos intrusivos y de torque aplicados con ciertos aparatos
(fijos, elasticos intermaxilares, expansion rapida) se asocian con mayor riesgo. En cambio,
las fuerzas intermitentes y ligeras (como las que suelen generarse con ciertos aparatos

removibles y alineadores bien planificados) presentan riesgos menores, aunque no nulos.

¢ Aparatos Fijos / Removibles.
Los aparatos fijos se asocian con mayor riesgo que los removibles, debido a la continuidad

de las fuerzas aplicadas Linge et al®.

Sin embargo, los removibles pueden inducir reabsorciones si se utilizan sin control
adecuado, especialmente en movimientos de inclinacion coronal (Macias-Villanueva et

al®).
Expansion Rapida del Maxilar (ERM).
Produce mayor reabsorcion radicular en dientes de anclaje, Baeber.?”

El uso indiscriminado o sin control de la ERM puede provocar areas de compresion

sostenida en el LPD.

o Elasticos Intermaxilares.

Los de Clase Il y I, especialmente cuando se usan como anclaje, pueden inducir lesiones

en la raiz distal del primer molar inferior (Linge et al®; Newman??).

o Técnicas Ortodoncicas.

No hay diferencia significativa entre Begg y Tweed, pero la técnica Begg puede ser 2,3
veces mas reabsortiva si se utiliza para intrusién de incisivos superiores (Uribe!! 2010;

Gonzalez Martinez et al®., 2012).

Técnicas preajustadas como MBT, Roth y Ricketts muestran menor incidencia comparadas

con arco de canto (Gonzalez Martinez et al®., 2012).
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Brackets autoligables muestran un posible efecto protector sobre los incisivos superiores,

especialmente en pacientes con relacion coronal/raiz desfavorable (Gémez & Jiménez®®

2019).

+ Alineadores Transparentes.

Considerados inicialmente como “seguros”. Estudios recientes demuestran que:*®

o Krieger et al. (2013): 46% de los dientes tratados con alineadores

presentaron alguna reabsorcion.

o Aman et al. (2018): 1,25% de pacientes con alineadores presentaron

reabsorcién severa (>25%).

o Comparados con fuerzas ligeras (25g), los alineadores no mostraron

diferencia significativa.

+ Comparacion Global de Aparatologia.

Eissa et al. (2018): todos los tipos de aparatologia (convencional, autoligado y alineadores)

inducen reabsorcién, aunque con diferencias cuantitativas:*®

o Alineadores: 0—-1.4 mm

o Autoligado: 0.1-2.3 mm

o Convencionales: 0—-2.5 mm

Tipo de Aparato Reabso?clsésr?o Relativo  de Observaciones Clave
Fijos Fuerzas continuas, riesgo
) Alto
(convencionales) aumenta en intrusion
. : Posible efecto protector en
Autoligado ety incisivos superiores
Removibles Baio a medio Menor riesgo si estan bien
J controlados
Alineadores Bajo a medio Riesgo presente

Tabla 2. Tipo de aparato/ riesgo relativo de OlIRR.Elaboracién propia.
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8 Prondstico:

La mayoria de las reabsorciones radiculares inducidas por ortodoncia son limitadas y

no comprometen la funcionalidad ni la viabilidad de los dientes. Sin embargo, el

pronostico depende principalmente de la relacién corona/raiz y del nivel de soporte

0seo, mas que de la magnitud absoluta del acortamiento radicular. La actividad

reparadora del cemento radicular suele iniciar entre 5y 6 semanas tras el cese de las

fuerzas ortodéncicas. En casos severos, el pronéstico se ve comprometido

especialmente frente a factores de riesgo adicionales como trauma o enfermedad

periodontal.

Reparacion fisiolégica post-tratamiento.

o Segun Reitan, la reabsorcion puede continuar hasta 1 semana después de
finalizado el movimiento dentario, seguida de una fase de reparacion del
cemento en 5-6 semanas y depdsito adicional a los 2—-3 meses.!

Relacion corona/raiz.
o Proporcién corona/raiz desfavorable implica mayor riesgo funcional.
o Las piezas con reabsorcidn extensa tienen menor resistencia a traumas o
cargas oclusales.!

Soporte 6seo.

o Una pérdida de 3 mm de raiz puede ser clinicamente tan relevante como 1
mm de hueso alveolar (Levander et al., 1998).%’

Estabilidad a largo plazo.
o Estudio longitudinal de Palma (2000): el grado de reabsorcion observado no
progresé en los 10 afios posteriores al tratamiento ortodéncico, apoyando la
estabilidad a largo plazo si no hay factores desencadenantes adicionales.®?

El prondstico de la OIIRR es favorable en la mayoria de los casos, con potencial

reparador tras la remocion de fuerzas activas. Sin embargo, el ortodoncista debe ser

extremadamente cuidadoso en pacientes con raices cortas, mal soporte 6seo o

antecedentes de trauma, ya que estos casos podrian evolucionar a movilidad o requerir

replanteo del plan de tratamiento ortodéncico.*”
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9 Caso Clinico

9.1 Historia clinica.

Edad de la paciente 21 afios.

No presenta antecedentes médicos.
9.1.1 Motivo de la consulta.
La paciente refiere, como principal preocupacioén,la estética en elementos anteriores,
manifestando textualmente: “Quiero corregir mis dientes”.
9.1.2 Antecedentes odontoldgicos relevantes.
La paciente presenta estado dental y gingivoperiodontal sano.
. Al examen clinico intraoral se observa diastema interincisivo superior, con

agenesia (ausencia) de elementos 12 y 22.

9.1.3 Fotos Extraorales.

Fig.3 foto perfil der. en sonrisa. Fig.4 foto perfil derecho.
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Fig. 5 foto perfil izg. en sonrisa. Fig. 6 foto perfil izquierda.
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9.1.4 Fotos Intraorales.

Fig. 11 foto oclusal maxilar superior. Fig. 12 foto oclusal maxilar inferior.

Al examen frontal y de perfil segun andlisis de Powell la paciente presenta un perfil
recto con aumento del tercio inferior y sin evidencia de asimetrias faciales. En reposo, se
observan labios en competencia, con un labio superior hipoténico y un labio inferior que
contacta de manera adelantada, surcos nasogenianos levemente marcados,
promentonismo (en relacion al maxilar superior). En sonrisa se observa exposicion incisiva
superior levemente aumentada, ausencia de elementos 12 y 22. Diastema interincisivo

superior. Apifiamiento antero inferior.

No presenta alteraciones funcionales de la deglucion, fonaciébn o respiracion.
Tabique y cornetes normales. No presenta alteraciones de ATM (articulacion temporo

mandibular), apertura méxima normal, no refiere dolor ni chasquidos.
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9.1.5Rx Panoramica inicial.

Fig.13. Radiografia panoramica de la paciente pre-tratamiento.

En el examen radiografico se observo la presencia de los cuatro terceros molares retenidos,
se informa a la paciente para realizar futuras extracciones. Asimismo, se observo agenesia
de elementos dentarios 12 y 22.

Finalmente se observd que el elemento 35 presentaba reabsorcion radicular, sin signos
clinicos, el cual se informa a la paciente los futuros controles del mismo y cuidados a tener

presentes durante y post tratamiento de ortodoncia.

9.1.6 Telerradiografia de perfil.

Prchelts .

Figura 14. Tele radiografia de perfil pre tratamiento. Se observa via aérea permeable.
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9.2 Analisis Cefalométrico Resumido.

Richetts / Bjork-Jarabak.

RCKETTS Norma D.S Paciente
19 PROFUNDIDAD FACQIAL g7° +3° g/
22 PROFUNDIDAD MAXILAR [0 +3° 8
7 CONVEXIDAD FACIAL 2 2 2
32 LONGITUD MANDIBULAR 65 2.7 o9
20E.E FAQAL OO +3.5°

19 PROFUNDIDAD FACIAL g7° +3° g7
25 PLANO MANDIBULAR 26° + 8/
8 ALTURAFAQLINFERIOR 47° +° 50
31 ARCO MANDIBULAR 26° +H° 22
12 INCUNACION INC. INFER. 220 +° 31*
13 INCUNACION INC. SUP. VARIOS 28 +H° 27
INCLINAQION INC. INFERIOR 0 Con PM %!
INCLINACION INC. SUPERIOR 18 ConFH
DISTANCIAA'B ABconFH -10A-B
BJUORK-JARABAK

BASE CRANEAL ANTERIOR SN 1 66
LONGITUD CUERPO MAND Go-me 1 61
ANGULO GONIACO Ar: Go: N 130° +7° 139
ANGULO GONIACO SUP. Ar: Go: N 55° 2 55
ANGULO GONIACO INF. N:Go:Me 75° 2 &
ALTURA FACIAL POSTERIOR S-Go 70

A 'TURA FACIAL POSTERIOR Go-Me 61

HAa 8% 64a 80% AFPx100 =8/%
AFA

Tabla 4. Cefalograma de Ricketts/Bjork-Jarabak.

Diagnéstico Cefalométrico: El andlisis cefalométrico reveld paciente Clase |
esqueletal segun Ricketts, con normoposicion del maxilar superior y el cuerpo
mandibular levemente aumentado. Segun el andlisis cefalométrico de Bjork-
Jarabak, el patron facial fue clasificado como braquifacial, lo que favorece ciertas

mecanicas ortoddncicas. El analisis de Witts revelé paciente clase Il esqueletal
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con longitud mandibular aumentada.

o Diagnéstico Clinico: Desde el punto de vista clinico la paciente presenta una
relacion molar clase | bilateral, relacion canina clase Il izquierda y clase | derecha,
diastema interincisivo superior, agenesia de los elementos 12 y 22. Apifiamiento
moderado en sector antero inferior. Se observo un overjet y overbite de O( oclusién
borde a borde anterior), comprometiendo tanto a la estética del perfil de la paciente

como la funcién oclusal.

9.3 Objetivos del tratamiento

Objetivos ortoddncicos sagitales, lograr clase | canina derecha e izquierda
manteniendo la clase | molar. Protruir los incisivos superiores para generar los espacios
necesarios para futuros implantes en 12y 22. Establecer un overjet adecuado que permita
una correcta desoclusién anterior.

En sentido vertical obtener un overbite funcional, corrigiendo la oclusiéon borde a
borde anterior, con el objetivo de lograr una desoclusién anterior estable y guias caninas
adecuadas con buen acople anterior.

En sentido transversal corregir la posicion de la linea media, trasladando la linea
media inferior de la paciente hacia la izquierda.

Objetivos funcionales, corregir la funcion lingual para mejorar la estabilidad oclusal
y disminuir interferencias funcionales.

Objetivos estéticos, equilibrar el perfil mediante la protrusion de los incisivos
superiores, mejorando la proyeccion y soporte del labio superior.

Objetivos articulares, mantener la salud articular, evitando sobrecargas y

preservando una funcién temporomandibular adecuada.

9.4 Plan de tratamiento.

Anclaje minimo ya que no se realizaran exodoncias. Técnica de arco recto
prescripcion de Roth.

Fase inicial de alineado y nivelado con arcos NITI redondos, tubos en primeros y segundos
molares superiores e inferiores. Se colocaran resortes en maxilar superior entre incisivo
central y canino lado derecho e izquierdo para ir generando espacio para futuros implantes
en elementos 12 y 22.

Fase intermedia con seleccidn de arcos de acero superior e inferior y de protrusién superior
para mejorar overjet y overbite buscando de esta forma lograr una correcta desoclusion
canina y guia anterior. En elementos inferiores se realiza stripping, leves desgastes

interincisivos, para corregir apifiamiento antero inferior. Se indican gomas intermaxilares
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de clase para acompaniar a la correccion de la guia canina y favorecer el acople posterior.
Fase final asentamiento de la oclusion, mantener los objetivos logrados, lograr una correcta
oclusion mutuamente protegida y compartida. Desoclusién incisiva y correctas guias

caninas. Rehabilitar con implantes y coronas elementos 12 y 22.

9.5 Etapas del tratamiento y evolucion.

9.5.1 Instalacion de aparatologia Superior.

Fig.15 foto intraoral de frente.

La aparatologia fija superior fue cementada en el mes de diciembre del 2021 con arco NITI
.014.

9.5.2 Instalacion de aparatologia inferior.

Fig.16 foto intraoral de frente.

Fig.18 foto intraoral izquierda.
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La aparatologia fija inferior fue cementada en junio del 2022. Debido al marcado grado de
lingualizacién del elemento 41, se decidio ligar Unicamente las aletas derechas del bracket,
mientras que en el elemento 42 se optd por no ligar durante ese mes, utilizando un arco
NITI .014. En el maxilar superior, se realizdé el cambio a un arco de acero .018 y se
mantuvieron los resortes destinados a la generacion de espacio para la futura rehabilitacion
implantoldgica de los elementos 12 y 22.

9.5.3 Etapa méas avanzada control mayo 2023.

Fig.19 foto intraoral de frente . Fig. 20 foto oclusal maxilar superior.

Fig. 23 foto intraoral izquierda.

En el maxilar superior se coloco un arco de Acero .017x .025, se retiraron resortes y se
realiz6 la seleccion de diente de stock color A2 y medida 7mm para elementos 12 y 22. En

maxilar inferior se coloc6 arco Acero .018. Se indico el uso de gomas intermaxilares tanto
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del lado derecho como el lado izquierdo en forma triangular abarcando canino superior/

canino inferior/ primer premolar inferior, para comenzar a asentar la mordida.

9.5.4 Control noviembre 2023.

Fig.24 radiografia panoramica pre-final. Fig. 25 radiografia periapical elemento 35.

Se solicité una radiografia de control con el fin de evaluar las condiciones para el
retiro de aparatologia fija, en la imagen (Fig.24) se observé una inclinacion hacia distal de
las raices de los elementos 11 y 21 lo cual comprometia el paralelismo radicular y podria
dificultar a la colocacion de los futuros implantes 12 y 22, también se observaron
reabsorciones radiculares en elementos 21 y 24. Lo que se decide frente a este hallazgo
es realizar los movimientos minimos necesarios para que el caso quede en condiciones de
estética y funcion favorables y terminar el tratamiento. Se solicit6 radiografia periapical (Fig.
25) de control para el elemento 35 donde se constata dicha reabsorcién grado 3. Lo que se
decide frente a este hallazgo es la suspension de las fuerzas ortodéncicas ya que el

elemento esta en normoposicion.

9.5.4 Control diciembre 2023.

Fig.26 intraoral de frente. Fig. 27 foto intraoral izquierda. Fig.28 foto intraoral derecha .
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Fig. 29 foto oclusal maxilar superior. Fig. 30 foto oclusal maxilar inferior.

Frente al hallazgo de la Radiografia panordmica (Fig.24) del mes de noviembre 2023 se
decide realizar en maxilar superior una mecanica correctiva con doblez en V entre incisivos
superiores 11 y 21 para juntar las raices y dirigirlas hacia mesial. Se utilizé arco acero
.016, se observé buen espesor 6seo y espacio para planificar rehabilitacion de los
elementos 12 y 22. Se continda con el uso de gomas para acople en forma triangular
medida 1/8 heavy.

9.5.5 Control Julio 2024.

Fig.31 foto intraoral derecha. Fig. 32 foto intraoral izquierda.

Se colocaron arcos acero .018 en maxilar superior y en maxilar inferior. Se deriva a la
paciente para realizar implantes en elementos 12 y 22. Continda con el uso de gomas
intraorales para acople. Para el elemento 35, debido a su reabsorcion radicular, se decidio
realizar el retiro del bracket para que no se le siga ejerciendo ningun tipo de fuerza y no

continte su reabsorcion radicular ya que dicho elemento esta ubicado en normoposicion.
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9.5.6 Control marzo 2025 etapa final del tratamiento.

Fig.33 radiografia panoramica final. Fig. 34 radiografia periapical elemento 35.

Se solicito radiografia panoramica de control con el fin de evaluar las condiciones para el
retiro. En la imagen se observé inclinaciéon favorable de las raices de los elementos 11 y
21, implantes ya colocados en elementos 12 y 22 con sus respectivas coronas. Se observo
reabsorcion grado 2 en los elementos 21 y 24. Se solicité radiografia periapical de control
(Fig. 34) para el elemento 35 donde se constata la reabsorcién grado 3 y se comprueba
gue se mantiene estable comparada con radiografia de control del mes de noviembre 2023
(Fig. 25).
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9.5.7 Retiro Aparatologia caso finalizado mayo 2025.

¢+ Fotos extraorales.

Fig.35 foto frente. Fig.36 foto frente en sonrisa.

Fig.37 foto perfil derecho en sonrisa. Fig.38 foto perfil derecho.

o Fotos intraorales.

Fig.39 foto en oclusion de frente. Fig.40 foto lateral derecho. Fig. 41 foto lateral izquierdo.
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Fig. 42 foto arcada superior. Fig.43 foto arcada inferior.

En el mes de mayo del 2025 se procedio al retiro de aparatologia fija del maxilar superior
e inferior donde se confeccionaron ambas contenciones. Contencion fija en incisivos
centrales superiores 11y 21, confeccionada a medida para preservar la alineacién lograda,
y a su vez toma de modelo para la confeccion en laboratorio de placa hawley superior,
destinada a mantener la estabilidad postratamiento y asegurar la retencién pasiva del arco
superior. Se confecciond y entregd una placa de contencién removible inferior, realizada
en acrilico transparente de 0.4 mm de espesor, destinada a mantener la estabilidad
postratamiento y asegurar la retencion pasiva del arco inferior.

Es de suma importancia aclarar que la paciente no presenta movilidad ni sintomatologia en

los elementos afectados por la OlIRR.

10 Discusion

Al analizar el caso clinico se identifican diversos factores de riesgo asociados a la
reabsorcion radicular inducida por ortodoncia (OIIRR). Dentro de los factores
individuales, destaca la estructura facial y dentoalveolar de la paciente, quien presenta un
perfil recto y raices posiblemente cercanas a la cortical 6sea. No se registran habitos,
condiciones sistémicas ni otros factores individuales que puedan relacionarse con un
mayor riesgo de OIIRR. En cuanto a los factores dentarios y oclusales, se observa una
pérdida 6sea horizontal generalizada. Ademas, la radiografia panoramica pre tratamiento
revela una alteracion de la morfologia radicular del elemento 35, asi como la agenesia de

los elementos 12 y 22.

No se cuenta con radiografias periapicales pre tratamiento, lo cual limita la
evaluacion detallada del estado inicial. En cuanto a los factores oclusales, la paciente
presentaba un resalte interincisivo de 0 mm (oclusién borde a borde) y una inclinacion del
incisivo superior de 31°, condiciones que aumentan el riesgo de reabsorcion durante la

correccion ortodéncica.
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Respecto a los factores propios del tratamiento, el tipo de movimiento constituy6
un aspecto clave, ya que los objetivos principales fueron mejorar overjet y el overbite,
ademas de generar espacio para la futura rehabilitacion de los elementos con agenesia
12 y 22. Se emplearon fuerzas leves e interrumpidas con el fin de preservar y no
comprometer aiin mas el estado del elemento 35, cuya morfologia radicular era atipica.
Asimismo,la duracién del tratamiento, la magnitud de los movimientos y la aparatologia
utilizada se planificaron para que el proceso fuese lo mas pasivo y biol6gicamente
amigable posible para la paciente. Este caso clinico evidencia la importancia de
individualizar las decisiones terapéuticas, priorizando la salud radicular.Actuar a tiempo y
ajustar la mecéanica segun la respuesta biolégica de cada paciente resulta fundamental

para alcanzar los objetivos estéticos y funcionales de manera segura.

11 Conclusioén

La reabsorcién radicular inducida por ortodoncia constituye una de las
complicaciones mas relevantes y prevalentes del tratamiento ortodoncico, con un caracter
muchas veces silencioso y dificil de predecir. No obstante, la evidencia actual sefala con
claridad que su aparicion es el resultado de una interaccion multifactorial entre aspectos

bioldgicos, mecanicos y anatdbmicos propios de cada paciente.

El rol del ortodoncista es clave. La valoracion temprana de factores de riesgo, como
la morfologia radicular, el tipo de movimiento planificado, antecedentes de trauma dentario
y caracteristicas individuales, permiten ajustar la mecéanica ortodéncica a las condiciones

clinicas de cada caso, disminuyendo significativamente el riesgo de lesiones irreversibles.

Por lo tanto, la prevencién y el diagnostico precoz no solo son posibles, sino
obligatorios en una ortodoncia moderna basada en la evidencia y la bioética clinica.
Incorporar protocolos de seguimiento radiografico, emplear fuerzas ligeras e intermitentes

y replantear el tratamiento ante signos tempranos de reabsorcién.

11.1 Recomendaciones previas al tratamiento

Antes de iniciar cualquier tratamiento ortodéncico, es importante realizar una
valoracién integral del paciente, con el objetivo de identificar factores de riesgo que puedan
predisponer al desarrollo de reabsorcién radicular externa inducida por ortodoncia (OlIRR).

Esta evaluacion debe incluir los siguientes pasos:!’

' Edad dental y cronolégica.

' Susceptibilidad individual.

35



' Antecedentes familiares de OIIRR (hermanos, padres).

' Enfermedades sistémicas: asma, alergias, hipotiroidismo, diabetes,

alcoholismo, entre otras.

' Medicacién prolongada: corticoesteroides, bifosfonatos,

inmunosupresores, etc.

' Habitos orales: se recomienda interconsulta con fonoaudiologia y

otorrinolaringologia para evaluar y tratar habitos disfuncionales antes de comenzar.

’ Historia de traumatismo dentoalveolar previo.

11.2 Recomendaciones durante el tratamiento.

Si es posible, utilizar aparatologia removible en una primera instancia, los

tratamientos en dos fases, removible y fija, disminuyen el riesgo de OIIRR.

Tipo de aparatologia fija, las técnicas preajustadas presentan un menor riesgo en
comparacion con la técnica de canto. No se han observado diferencias significativas entre
brackets convencionales, autoligado o alineadores, sin embargo, en pacientes de riesgo,
especialmente aquellos con incisivos superiores desfavorables, la eleccion de una técnica

de autoligado puede ser favorable para el paciente.

La duracion del tratamiento constituye un factor de riesgo importante, por lo que es
fundamental evitar complicaciones o0 maniobras que prolonguen innecesariamente el

tiempo del tratamiento.

Las fuerzas deben ser leves e intermitentes, con intervalos de mas de 4 semanas
entre activaciones.

Los movimientos de intrusién son los mas peligrosos, deben realizarse con mucho

cuidado y control de la fuerza empleada.

La utilizacion de elasticos de clase Il y verticales en el sector anterior aumentan

mucho el riesgo de reabsorciones.

Control radiografico a los 6 u 12 meses de iniciado el tratamiento ortoddncico, para
detectar etapas iniciales de OIIRR y en los elementos dentarios con riesgo aumentado,
cada 3 meses.
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Si se observan reabsorciones radiculares, se debe realizar una pausa de 2 a 3
meses, con arcos pasivos, para que se produzca la reparacion radicular. Se puede realizar

una pausa en una arcada mientras se trabaja en la otra, y asi sucesivamente.®

Realizar interconsulta con el endodoncista para evaluacion de la vitalidad pulpar y
necesidad de tratamiento endoddntico, aunque en la gran mayoria de los casos esto no es
necesario. Si la reabsorcion detectada es muy severa, o continla a pesar de la pausa del
tratamiento, evaluar un replanteamiento del plan de tratamiento con el paciente. Evaluacién
del pronéstico de cada pieza junto con el endodoncista, buscar alternativas terapéuticas a
la ortodoncia como cierre de espacios mediante soluciones protésicas, stripping en lugar

de extracciones, ferulizaciones, etc.'’

Es de gran importancia ser rigurosos al finalizar un tratamiento ortoddncico,
verificando que la oclusion final esté exenta de trauma oclusal, sin interferencias ni

contactos prematuros, para asegurar la estabilidad de los resultados y prevenir recidivas.

11.3 Recomendaciones post tratamiento

Solicitar radiografia al finalizar el tratamiento. Si se observan reabsorciones
radiculares se debe informar al paciente de las mismas. En caso de reabsorciones mas
severas se deben realizar radiografias de control cada 6 a 12 meses para evaluar
reparacion apical, vitalidad, ausencia de trauma oclusal o si se ha producido una progresion
de las mismas, en cuyo caso se debe realizar una evaluacién con el endodoncista. En
general los elementos dentarios que presentan OIIRR, tienen un buen prondstico, pero

deben ser controlados.
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