Resumen

Obijetivo. Determinar lo inferioridad al Grodo 2 de lo RRIIO
durante la etapa de cierre de espacios, con radiovisiégrafo
digital, en pacientes de la FEBUAP 2009-2010. Material y
métodos. Estudio comparativo, longitudinal en la clinica de
ortodoncia de la FEBUAP Se incluyeron 90 radiografias
tomadas con radiovisiégrafo digital (30 incisivos centrales
maxilares, 30 incisivos laterales maxilares y 30 caninos
maxilares) antes T1 y durante el cierre de espacios T2 (7
meses de tratamiento) con método propuesto por el mismo
equipo de investigacién. Con uso de un referente (esfera
metdlica de 4mm de diGmetro) se exporté a formato JPG, y
se determiné lo longitud. Se utilizé T pareado poro deter-
minar las diferencias antes y durante el cierre. Resultados. El
promedio de resorcién de los incisivos laterales (.515mm),
poro los incisivos centrales (.517mm) el canino reporté uno
diferencio mayor (.738mm). Los comparaciones antes y
durante el tratamiento reportaron significancia estadistica
(-001 caninos, .004 laterales y <.000 para centrales). La
mayoria calificé poro Grado | de resorcién segin lo escalo E
Levander, O Malgren 1998. Conclusiones. Existe una resor-
cién radicular apical externa (predominantemente Grado |,
segln E Levander, O Molgren) durante el cierre de espacios
en el fratamiento ortodéncico.

Abstract

Aim. To determine the inferiorily to Grade 2 of the ortho-
dontic induced inflammatory radicular resorption (OIIRR), in
the phase of retraction, using digital radiovisiography, in
patients treated at the Facully of Dentistry, Autonomous
University of Pueblo, from 2009 1o 2010. Methods. Ninely
digital radiographs from thirly maxillary central incisors,
thily maxillary lateral incisors and thidy maxillary canines
were included in this study. Rodiogrophs were token before
T1 ond during the retraction T2 (seven months of treatment)
with @ method proposed by the researchers. A metallic
sphere with a 4mm diameter was used, images were expor-
ted fo a JPG formot ond the length was determined. A poired
statistical test was used to find the difference in resorption
before and during the retraction of the space. Results. The
average of the resorption was: lateral incisors: .515mm,

oralk:

Resorcion radicular inflamatoria
inducida ortodénticamente medida
con radiovisiégrafo digital durante la

etapa de cierre de espacios en
pacientes de la FEBUAP 2009-2010

Orthodontically induced inflammatory root resorption digital radiovisiography
measured during the closing step in patients FEBUAP 2009-2010

central incisors .517, conines .738 (which resulted in the lor-
gest difference). Comparisons before and during treatment
reported a statistical significance (.001 for canines, .004 for
lateral incisors ond <.000 for central incisors). The mojorily
of the teeth quolified for Grade 1 resorption occording to the
E. Levander scale, O Malgren, 1988. Conclusions. An
external opical root resorption occurs (predominantly Grade
| occording to E.Levonder, O. Molgren) during the closing of
spoces in the orthodontic treotment.
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Introduccién

La ortodoncia es probablemente la Gnica especialidad dental
que utiliza el proceso inflamatorio para solucionar problemas
tanto funcionales como estéticos, sin embargo, aunque el orto-
doncista sabe exactamente c6mo y cuéndo se inicia dicho proce-
so, es incapaz de predecir su verdadero alcance.

La resorcién radicular apical externa (RRAE) es un fenémeno
clinico adverso que puede aparecer con movilidad dental
excesiva y/o dolor a la percusién.

La etiologia de este fenémeno es multifactorial, con diversos
factores a considerar como potenciales desencadenantes; facto-
res individuales, factores dentarios y oclusales asf como factores
relativos al tratamiento ortodéncico.

Desde hace més de cien afos la RRAE se ha relacionado con
el uso de aparatos fijos y removibles durante el tratamiento
ortodéncico. De hecho, la constancia de dicha asociacién ha
llevado a los clinicos a considerar la resorcién radicular como el
precio que han de pagar los dientes por su desplazamiento por
medios mecénicos.

La Resorcién Radicular Apical Externa (RRAE) que acompaiia
al tratamiento ortodéncico es anatomopatolégicamente distinta
de las que se producen esponténea o idiop6ticamente, por lo
que para hacer referencia a ella con més precisién se le denomi-
na “resorcién radicular inflamatoria inducida ortodéncica-
mente” (RRIIO)."

En el presente estudio, se determiné la RRIIO medida con
radiovisiégrafo durante la etapa de cierre de espacios en
pacientes de la FEBUAP 2009-2010.

Material y método

En un estudio clinico observacianal, comparativo, longitudinal,
prolectivo, en la Clinica de Ortodoncia de la Facultad de
Estomatologia de la Benemérita Universidad Auténoma de
Puebla, en el periodo de Noviembre de 2009 a Diciembre de
2010, previo registro del protocolo de investigacién ante el
comité de ética del posgrado de la FEBUAR, se le entregé a los
pacientes candidatos al estudio, una hoja con la informacién de
los procedimientos que se realizarian, una vez que el paciente
leyé y comprendi6 la informacién, se le entregé una hoja con el
formato de consentimiento donde firmé libre y voluntariamente
que acepté participar en el estudio.

Se tomaron un total de 162 radiografias antes de iniciar el
tratamiento ortodéncico de cada paciente (T1) y después de siete
meses de tratamiento (T2), durante la etapa de cierre de espa-
cios.

Las radiografias anteriormente mencionadas fueron de: inci-
sivos centrales, incisivos laterales y caninos maxilares sin resor-
cién radicular, de pacientes que por su estado fisico y/o sistémico
permitieran ser sometidos a radiacién y que de acuerdo a su plan
de tratamiento requirieron extracciones de primeros premolares
maxilares, utilizaron anclaje tipo A y presentaron apifiamiento
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de moderado a severo, sintratamiento ortodéncico previo.

Las tomas radiogréficas se realizaron en la clinica de
rehabilitacién oral del posgrado de la FEBUAP se colocé al
paciente sentado sobre un sillén dental en una posicién de 90°,
las imGgenes radiogréficas se tomaron con radiovisiégrafo digi-
tal Schick 2QUE-5719-55PM-2231, también se utiliz6 la técnica
de paralelismo (XCP marca RINN para dientes anteriores), con-
servando la misma distancia entre el cono y el sensor para todas
las tomas radiogréficas. Para determinar la magnificacién de las
imagenes se utilizé una esfera metélica de 4mm de diémetro
embebido en un prisma de acrilico transparente, el cual se
colocé sobre la superficie del sensor en el 4rea correspondiente
al dientesometido a radiacién.

Figura 1.
Esfera met6liec de 4mm de diémetro,

Se excluyeron las radiografias de dientes en formacién radicular,
radiograffas donde las estructuras anatémicas no fueron claras,
radiografias de dientes con coronas fracturadas o con abrasién.
Se eliminaron las radiografias de pacientes que no continuaron
con el tratamiento ortodéncico.

El tratamiento fue realizado por diferentes estudiantes del
posgrado bajo los mismos estandares de las técnicas instruidas
por el departamento. Las técnicas empleadas fueron Edge wise,
MBT, Roth, Slot0.022".

El tamafio de la muestra se calcul6 con base a la diferencia
esperada de medias de resorcién radicular (0.7mm) de acuerdo
a lo reportado en la literatura y a lo obtenido en el estudio piloto,
con una confianza del 95% y una potencia del 80%, locual arrojé
un total de 90 radiograffas (30 incisivos centrales, 30 incisivos
laterales y 30 caninos maxilares).

Se seleccionaron las 90 radiografias digitales de los 6rganos
dentarios, que correspondieron a 22 pacientes {10 hombresy 12
mujeres), con un promedio de edad de 14.4 afos (DE 2.8), las
cuales cubrieron los criterios de seleccién en forma consecutiva
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porconveniencia.

Las im&genes fueron exportadas del programa CD-RDICOM
(Windows versién 3.5.0.150, Copyright 1994-2004 Schick
tecnology), a un formato JPEG (jpg), con la funcién RayosX
/Image Exportar. Todas las imégenes fueron abiertas con el
programa Paint para proyectar las lineas horizontales (obtenidas
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te lo etapo de cierre de espacios en pacientes de lo FEBUAP 2009-2010.

con la proyeccién perpendicular de los puntos borde incisal,
unién cemento esmalte y Gpice en el eje longitudinal del diente) y
la linea vertical (el eje longitudinal del diente) que posteriormen-
te se utilizaron para realizar las mediciones, una vez terminado
este procedimiento se guardaron las imégenes con los cambios

efectuados.

Figura 2.

Lineas proyectadas para las imégenes de T1. A. Linea del eje longitudinal del diente (EL), B. Linea del borde incisal (BI), C.
Linea de unién cemento esmalte (UCE), D. Lineas de tercios radiculares (TR), E. Linea del épice (Ap).

Lineas proyectadas para las imégenes de T2. A. Linecs del eje longitudinal del diente 2 (EI2),
B. Linea del borde incisal 2 (Bi2), C. Linea de unién cemento esmalte 2 (UCE2),

Las im&genes de T1 fueron importadas nuevamente al progra-
ma CD-RDICOM con la funcién RayosX/Image Importar, para
obtener la Longitud radicular T1 real en milimetros, para lo cual
se utilizé la funcién Medir-Distancia-Calibrar (Figuras 4y 5) (ftoman-
do como referencia los 4mm de diémetro de la esfera metélica
presente en las radiograffas), una vez calibrado se utilizé la
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Figuro 3.

D. Linea del épice 2 (Ap2).

funcién medir. (Figura 6) Estas medidas fueron utilizadas como
parémetro para obtener posteriormente la Longitud radicular T2
real yRRIIO.
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Figura 4.
Funcién Medir-Distancia-Calibrar.
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Figura 6.
Funcién Medir.
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Con el objetivo de igualar las dimensiones de ambas radio-
grafias (T1 y T2), se realizé el siguiente procedimiento: Las
imégenes de T1 y T2 se abrieron con el programa Microsoft
Picture Manager para corregir la posicién de la imagen, de tal
manera que el diente en observacién estuviera lo més vertical
posible, este procedimiento se realizé con la funcién Editar
ImGgenes Girar y voltear. (Figura 7) Posteriormente se utilizé la
funcién Editar Imégenes-Recortar para recortar laimagen y solo
observarel 6rgano dentario analizado. (Figura8)

B.posicion corregida

Figura 7.
Programa Microsoft Picture Manager, funcién Editar Imagenes
Girar y voltear.

A Posicion comegida B. imagen
recortada.

Figura 8.
Programa Microsoft Picture Manager, funcién
Editar Imagenes Recorlor.

Las imagenes recortadas fueron copiadas al programa Power
Point (funcién Editar Copiar y Editar Pegar respectivamente), en
donde se igualaron en tamaiio con la sobre posicién de las
lineas Bl con 812 asf como la linea UCE con UCEZ2, se consideré
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la longitud de la corona como una constante, debido a que el
tamafiio de la misma permanece sin cambios durante el periodo
de observacién.

EDaD: 13afios

0.D. 12

Figura 9.
Sobre posici6én de la longitud de la corona (lfnea de 8I-UCE).

Posteriormente se realizé la evaluacién de la Longitud radicular
T1y Longitud radicular T2 para lo cual se inserté una linea sobre
las mismas y se obtuvo su dimensién con la funcién Tamaiio y
Posicién. (Figura 10)

Figura 10.
Longitud radicular T1 (linec de UCE-Ap), Longitud radicular T2 (linea de
UCE2-Ap2).
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Una vez obtenidos los datos de la Longitud Radicular T1,
Longitud Radicular T2 y Longitud radicular T1 real; la Longitud
radicular T2 real fue calculada de acuerdo a la siguiente
férmula:

Longilud radicular T2 real = (Longilud radicular T2) {Longitud radicular T1 real)
(Longitud radicular T1)

Lo RRIIO fue calculada en milimetros de acuerdo a la siguiente
férmula:

RRIIO = (Longitud radicular T1 real) - (Longitud radicular T2 real)

Estandarizacién del Investigador.
Se seleccionaron 24 radiografias al azar para evaluar la consis-
tencia en la colocacién de los puntos que sirvieron de referencia
para el trazado de las lineas horizontales (BI, UCE, Ap), se midi6
la longitud entre Bl y UCE y entre UCE y Ap (programa CD-
RDICOM,) en dos ocasiones en forma ciega con espacio de tres
semanas para calcular las diferencias entre dichas mediciones
con la prueba estadistica T pareada y significancia menor a .05.
(Cuadro 3.)

Para evaluar la consistencia en la colocacién de la linea
vertical que sirvi6 como referencia para obtener la longitud

radicular, se midi6 la longitud existente entre UCE y la lfnea EL.
(Cuadro 4, Figura 2)

Figura 2.
A. longitud de Bl a UCE, B. longitud de UCE a Ap,
C. longiiud de UCE a EL.

Para evaluar la consistencia de la longitud radicular, se tomé en
cuenta la estandarizacién de la longitud UCE a Ap.

articulo original
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Cuadro 1.
Resultados de la estandarizacién para las
lineas harizontales.

Media Media  Promedio t *n r **p
primera  segunda ]
medicién  medicidn {mm}
(mm) {mm)
BI-UCE 5.54 557 -03 -.786 440 971 <.000
UCE-Ap 10.12 10.11 012 327 47 985 .000
* pareada.

**comrelacién de Pearson.

Cuadro 2.
Resultados de la estandarizacién para la linea vertical.

Media Media  Promedio t *n r s -
primera segunda 8
medicdon  medidon (mm}
{mm) {mm)
UCE-EL 2.08 2.08 0le 397 695 849 <.000
*t pareada.

**correlacién de Pearson.

Resultados

Se elaboré una base de datos por medio del programa SPSS
V.17, con las medidas de |a Longitud radicular T1 real, Longitud
radicular T2 real y RRIIO, para cada uno de los grupos (caninos,
incisivos laterales e incisivos centrales), asf como también se
registr6 Edad y Género del paciente al cual pertenecia cado
érgano dentario.

Se calcul6 estadistico descriptiva para cada uno de los gru-
pos; promedio, IC 95% para variables dimensiénales, mediana,
desviacién esténdar, mfnimo, méximo y error esténdar; asf como
también se utiliz6 el anélisis de ANOVA poro grupos indepen-
dientes, y la prueba de T pareada para calcular lo diferencio
entre T1 yT2 de cada uno de los grupos.

De acuerdo a la estadistica descriptiva el promedio de lo
longitud radicular para los caninos antes del tratamiento fue de
12.33mm (de+1.89), en tanto que después de los siete meses de
tratamiento ortodéncico el promedio de la misma para los
caninos resulté ser de 11.59mm (dex1.75), en cuanto a los
incisivos laterales el promedio de la longitud radicular inicial fue
de 10.12mm (de+1.33) y el resultado de estos después de siete
meses fue de 9.60mm (de=1.31), los incisivos centrales tuvieron
un promedio de longitud radicular inicial de 9.57mm (de+2.27)
y en lo segundo toma resulté un promedio de longitud radicular
de9.05mm (de+2.47). De acuerdo a los datos anteriores resultd
que en promedio todos los érganos dentarios sufrieron acorta-
miento radicular posterior a siete meses de tratamiento orto-
déncico. (Cuadro3)
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Cuadro 3.
Descripcién de las longitudes radiculares.

Media de 1€95%
(mm)
Limite Limite
menor mayor
Caninos T1 12.33 1.89 11.62 13.04
CaninosT2 1159 %S 10.93 12.24
laterales T1 10.12 133 9.62 10.62
Laterales T2 9.60 il 25l OE 10.09
Centrales T1 9.57 2.27 8.72 10.42
Centrales T2 9.05 247 8.13 9.98

De acverdo a la prueba de T- pareada existe una diferencia
estadisticamente significativa para lo longitud radicular antes y
después de siete meses de tratamiento para los tres grupos:
caninos, incisivos laterales e incisivos centrales (.001, .004 y
.000 respectivamente). (Cuadro4)

Cuadro 4.
Diferencia entre las Longitudes radiculares de T1 y T2.

T1 T2 *p
Media de Media de
{mm) {mm)
Caninos 12.33 1.89 11.59 1.75 001
Laterales 10.12 133 9,60 131 .004
Centrales 9.57 2.27 9.05 247 000

* pareada.

El promedio de lo RRIIO en los caninos resulté ser de 0.738mm
(de+1.08), en los incisivos laterales en promedio fue de 0.515
mm (de+0.769) y en el caso de los incisivos centrales el prome-
dio de la RRIIO fue de 0.517mm (de+0.580). Por lo que des-
criptivamente los érganos dentarios que en promedio sufrieron
mayor RRIIO fueron los caninos, pero no existié una diferencia
estadisticamente significativa para el promedio de RRIIO entre
los tres grupos, ANOVA (.595). (Cuadro 5)

Los valores negativos de la RRIIO indicaron un incremento en
la longitud radicular, que ha sido previamente reportada y atri-
buido o un incremento real de lo longitud radicular, debido al
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rango de edad de la muestra y la variacién biolégica, algunos de
los dientes que iniciaron el tratamiento podrian todavia tener
potencial de crecimiento. Durante el tratamiento aun si hubiera
sufrido resorcién, el crecimiento podria, en algunos casos, resul-
taren elongacién radicular.”

Cuadro 5.
Medias de RRIIO.

MiNIMO MAXIMO Media de *p
(mm) (mm)
(mm)

RRIIO -1.21 kel 0.738 1.089
Caninos
RRIIO -1.60 20 0.515 .642
laterales E
RRIIO -0.56 190 0.517 517
Centrales
*ANOVA

Una vez calculada la RRIIO en milimetros esta fue traducida a
grados de acuerdo a la escala para la calificacién de la RRAE
segUn E Levander, O Malgren y KStenback (1998)."

En donde el grado que predominé para los caninos fue el
Grado 0 (43.3%), en segundo lugar el Grado 2 (30%), seguido
del Grado 1 y 3 (20% y 6.7% respectivamente). (Cuadro 6) En
cuanto a los incisivos laterales el grado con mayor frecuencia fue
el Grado 1 (40%), seguido del Grado 0 y 2 (30% para ambos
grados). (Cuadro 7) Los resultados para los incisivos centrales fue-
ron que el Grado 1 se presenté con mayor frecuencia (50%),

seguido del Grado 0 y 2 (33.3% y 16.7% respectivamente).
(Cuadro 8)

Cuadro 6.
Frecuencia de grados de resorcién en caninos.

FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
GRADOD 0 13 433
GRADO 1 6 20
GRADD 2 9 10
GRADO 3 2 6.7
TOTAL 30 100
Cuadro 7.

Frecuencia de grados de resorcién en Incisivos laterales.

FRECUENCIA PORCENTAIJE (%)
GRADO 0 9 30
GRADO 1 12 a0
GRADO 2 9 £ )
TOTAL 30 100
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Cuadro 8.
Frecuencia de grados de resorcién en Incisivos Centrales.

FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
GRADO O 10 333
GRADO 1 15 50
GRADO 2 & 16.7
TOTAL 30 100

En general de los 90 4rganos dentarios la distribucién en
porcentaje fue de 35.5% para el grado 0, 36.6% para el grado
1,25.5% parael grado 2 yparael grado 3 fue de 2.2%.

El promedio de la RRIIO fue calculada por género y 6rgano
dentario. En el caso de los caninos descriptivamente el hombre
presenté mayor RRIIO (0.74mm) que las mujeres (0.6 1mm)
(Cuadro 9), sin embargo no se encontré diferencio estadistica-
mente significativa con la prueba TStudent (.773). Contraria-
mente en los incisivos laterales descriptivamente la mujer pre-
sent6 mayor RRIIO (0.60mm) comparado con el hombre
(0.36mm) (Cuadro 10), en cambio en los incisivos centrales los
hombres resultaron con mayor RRIIO (0.63mm) comparado con
las mujeres (0.55mm) (Cuadro 11), sin alcanzar diferencias estadis-
ticamente significativas tanto para los incisivos laterales como
para los incisivos centrales (.524 y .722 respectivamente) entre
hombre y mujer.

Cuadro 9.
Promedio de RRIIO para hombre y mujer en caninos.

N Pramedio Desviacion
estdndar
HOMCANINO 13 .7446 1.07356
MUJCANINO 13 .6138 1.20868
Cuadro 10.

Promedio de RRIIO para hombre y mujer en
incisivos laterales.

N Promedio Desviacién
estandar
HOMLATERAL 13 .3608 92048
MUIJLATERAL 13 .6085 1.03057

articulo original



Oral. Ao 15 No. 48, Agosto, 2014.
Novorro, PK., Moreno, H.G., Espinosa, .S.l., Cervantes, M.E.G., Gareia, S.M.

Cuadro 11.
Promedio de RRIIO para hombre y mujer en
incisivos centrales.

N Promedio Desviacién
estandar
HOMCENTRAL 11 .6336 .56818
MUJCENTRAL 11 .5518 .49299
[ ] [ IV 4
Discusiéon

El presente estudio fue enfocado a la exanimacién de 6rganos
dentarios anteriores maxilares, ya que estos han sido reportados
como los més severamente afectados por RRIIO.

Mohandesan y cols, (2007) en su estudio encontraron, en
términos de porcentaje de la longitud radicular original y des-
pués de 6 y 12 meses de tratamiento, para los incisivos centrales
y laterales una diferencia estadisticamente significativa (p<
0.001).” En el presente estudio al igual en cuanto a la longitud
radicular antes y después de siete meses de tratamiento para los
diferentes grupos: incisivos centrales, incisivos laterales y cani-
nos, se encontré una diferencia estadisticamente significativa
para todos los grupos (.000, .004, .001 respectivamente).

Lo RRIIO de cada uno de los 6rganos dentarios fue calculada
en el presente estudio, en donde los Organos dentarios que en
promedio sufrieron mayor RRIIO fueron los Caninos, seguido de
los incisivos laterales y centrales. A diferencia del estudio de
Sameshima (2001) donde el 6rgano dentario més severamente
resorbido fue el incisivo lateral maxilar, seguido del incisivo cen-
tral maxilar y por Ultimo el canino maxilar.'

Asf también, en el presente estudio no existié una diferencia
estadisticamente significativa para la RRIIO calculada entre los
diferentes grupos (ANOVA .595). Al igual que en los estudios
acerca de la RRIIO de Mavragani y cols, (2000) y Loenen y cols,
(2007), en los cuales concluyeron, que no hay diferencias esta-

disticamente significativas entre los incisivos centrales y laterales.
17.22

Smale y cols, (2005) en un estudio con seguimiento de seis
meses después de iniciado el tratamiento ortodéncico, con ra-
diografias periapicales, posteriormente digitalizadas reportaron
un promedio de resorcién radicular para los incisivos centrales
de 0.48mm (DE +0.53) y un promedio de 0.59mm (DE+0.68)
para los incisivos laterales.”

En el presente estudio el promedio de lo RRIIO en los caninos
resulté ser de 0.738mm (DE+1.08), en los incisivos laterales el
promedio fue de 0.515mm (DE+0.648) y en el caso de los incisi-
vos centrales el promedio de la RRIIO fue de 0.517mm (DE+
0.517).

En un estudio realizado por Levander y cols, (1998) el grado
de RRAE que predominé fue el Grado 2, tomando en cuenta que
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se realiz6 en radiografias panorémicas pre y post tratamiento en
pacientes con aplasia mdltiple." A diferencia en el presente estu-
dio el grado con mayor frecuencia fue el Grado 1, el cual se rea-
lizé con radiografias digitales de pacientes con extracciones de
primeros premolares maxilares antes y después de siete meses
de tratamiento ortodéncico.

El promedio de la RRIIO fue calculada por género y érgano
dentario. En el caso de los caninos los hombres presentaron ma-
yor RRIIO que las mujeres. Contrariamente en los incisivos late-
rales la mujer presenté mayor RRIO, comparado con el hombre,
en cambio en los incisivos centrales los hombres resultaron con
mayor RRIIO comparado con las mujeres. Sin alcanzar diferen-
cias estadisticamente significativas en todos los casos.

Sameshima y Sinclair (2001) encontraron que los dientes
anteriores de los hombres demostraron mayor resorcién para to-
dos los seis 6rganos dentarios maxilares. Sin embargo los dife-
rencias tampoco fueron estadisticamente significativas. El diente
més resorbido para ambos pacientes, hombres y mujeres fue el
incisivo lateral maxilar."”

En otro estudio realizado por Mohandesan y cols, (2007)
concluyeron que los incisivos maxilares de pacientes mujeres
mostraron mas resorcién radicular, que aquellos de los pacientes
masculinos, pero el efecto del género fue encontrado solo en los
incisivos laterales.™

En cambio en el estudio realizado por Linge y Linge (1991),
observaron que tanto la edad como el género no estan significa-
tivamente correlacionados con la resorcién radicular.™

Mohandesan y cols, (2007), concluyeron que tanto los incisi-
vos centrales como los incisivos laterales examinados presen-
taron RRIIO a los seis meses de tratamiento y a los 12 meses de
tratamiento la resorcién se incrementd. Por lo que se sugiere la
continuacién del estudio para verificar si hay correlacién entre el
tiempo del tratamiento y lo RRIIO.™

Conclusiones

Se concluye que existe una resorcién radicular inflamatoria
inducido ortodéncicamente en la etapa de cierre de espacios,
predominantemente Grado |, segun la escala de Levander y cols
(1998), sin diferencias estadisticamente significativas entre los
tres grupos de érganos dentarios.

Cuando se analizaron los tres diferentes grupos de érganos
dentarios por separado, se observé que el 43.3% de los Caninos
no sufrieron RRIIO (Grado 0), lo cual significa que el 56.7% si
reportaron RRIIO, presentGndose con mayor frecuencia en Gra-
do 2 (30%), seguido del Grado 1 (20%), yfinalmente el Grado 3
(6.7%). Lo cual significa que en general los caninos no se reab-
sorben con mucha frecuencia pero cuando la RRIIO se presenta
puede alcanzar el Grado 3.

En los Incisivos laterales el 70% de los Organos dentarios
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presentaron RRIIO, pero en este caso el Grado 1 se presenté en
un 40%y el Grado 2 en un 30%.

En el caso de los Incisivos centrales 50% presentaron RRIIO
en Grado 1 por lo que se concluye que fueron los que menos
reabsorcién presentaron ya que el 33.3% no present6 RRIIO
(Grado 0), y solo el 16.7% se presenté en Grado 2.

En general de los 6rganos dentarios maxilares examinados
descriptivamente el grupo que en promedio reporté mayor
afeccién de RRIIO fueron los Caninos.

En lo que respecta al promedio de la RRIIO por género y
érgano dentario, en el caso de los caninos descriptivamente los
hombres presentaron mayor RRIIO. Contrariamente en los inci-
sivos laterales la mujer presenté mayor RRIIO, en cambio en los
incisivos centrales los hombres resultaron con mayor RRIIO. Sin
alcanzar diferencias estadisticamente significativas en todos los
casos.

Por lo tanto es importante que durante el plan de tratamiento
para pacientes tratados con extracciones, sea tomado en consi-
deracién el alto riesgo de Resorcién Radicular durante la terapia
ortodéncica.
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lo etapo de cierre de espacios en pacientes de lo FEBUAP 2009-2010.
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